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RESUMO

INTRODUGCAO: Atualmente, as doencas do coracdo direito vém ganhando mais
relevancia. A regurgitacdo tricuspide apresenta impacto significativo na morbidade e
mortalidade dos seus portadores. Existem diversas técnicas para o reparo da valva
tricaspide, a técnica De Vega modificada por Manuel Antunes se baseia na redugdo do
diametro do anel trictspide utilizando sutura associada a interposicao de pledgets para
alivio da tensdo gerada.

OBJETIVO: Reportar os resultados em curto prazo das anuloplastias da valva trictspide
pela técnica De Vega modificada realizadas no IMIP no periodo entre 2012 a 2017.
METODOS: Foi realizado um estudo descritivo-analitico para avaliar os resultados
iniciais das valvuloplastias de tricuspide. Os dados foram coletados pela revisdo de
prontuarios e dos bancos de dados dos servicos de Cardiologia e cirurgia cardiovascular
do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP). Para a andlise
estatistica foram utilizados os teste t de Student e McNemar.

RESULTADOS: Foram estudados 87 pacientes, sendo a maioria mulheres (56,3%). A
andlise dos dados ecocardiograficos mostrou que, em 56,8% dos pacientes, houve
diminuicdo importante na média da pressdo sistolica da artéria pulmonar de 63,96mmHg
para 36,89mmHg apds a cirurgia (p< 0,0001). Notou-se também reducéo significativa no
grau da regurgitacdo trictspide pds operatorio, 83,3% com valva normal ou regurgitacédo
leve e somente 1,1% mantendo regurgitacdo severa (p=0,0077).

CONCLUSAO: No presente estudo, a anuloplastia da valva tricispide pela técnica de
De Vega modificada apresentou-se eficaz no curto prazo. Ha necessidade de novos
estudos para avaliacdo dos resultados em longo prazo.

Palavras-chave: Doencas das Valvas Cardiacas, Anuloplastia da valva cardiaca,

Insuficiéncia da Valva TricUspide.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Currently, right heart diseases are gaining more relevance. The
tricuspid regurgitation has a significant impact on the morbidity and mortality of its
patients. There are several techniques for the repair of the tricuspid valve, the De Vega
technique modified by Manuel Antunes is based on the reduction of the tricuspid ring
diameter using suture associated with the interposition of pledgets to relieve the tension
generated.

OBJECTIVE: To report the short-term results of tricuspid valve annuloplasty using
modified Vega technique performed at IMIP between 2012 and 2017.

METHODS: A descriptive-analytical study was performed to evaluate the initial results
of tricuspid valvuloplasty. Data were collected by reviewing charts and databases of the
Cardiology and Cardiovascular Surgery services of the Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira (IMIP). Student's t-test and McNemar's were used for the
statistical analysis.

RESULTS: A total of 87 patients were studied, the majority of whom were women
(56.3%). The analysis of the echocardiographic data showed that there was a significant
decrease in mean pulmonary artery systolic pressure from 63.96mmHg to 36.89mmHg
after surgery (p <0.0001). There was also a significant reduction in the degree of
postoperative tricuspid regurgitation, 83.3% with normal valve or mild regurgitation and
only 1.1% maintaining severe regurgitation (p = 0.0077).

CONCLUSION: In the present study, tricuspid valve annuloplasty using the modified
De Vega technique was effective in the short term. Further studies are needed to evaluate
the long-term results.

Key words: Cardiac Valve Diseases, Cardiac Valve Annuloplasty, Tricuspid Valve

Regurgitation.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a doenca valvar representa uma significativa parcela das
internacBes por doenca cardiovascular!. Dentre as valvopatias, a estenose trictspide
é rara enquanto a insuficiéncia tricaspide (I1T) é mais comum. A IT classificada como
moderada a importante, no estudo de Framingham, foi de 0,8%, com maior
prevaléncia em mulheres (até 4,3 vezes maior que no sexo masculino). Uma
caracteristica importante é a associacdo frequente, tanto da estenose quanto da

insuficiéncia, com a valvopatia mitral'2,

Historicamente, as valvopatias direitas do coragdo receberam menos atengéo
dos médicos e pesquisadores em relacdo as esquerdas, devido ao grande periodo de
laténcia assintomatico e a associacdo da insuficiéncia tricaspide com uma valvopatia
esquerda ou insuficiéncia pulmonar, o que resulta em maior enfoque na etiologia de
base do que na doenca valvar secundaria. Porém, recentemente, se percebeu que as
valvopatias direitas ndo sdo benignas e possuem um impacto significativo e
independente na morbidade e mortalidade®. A mortalidade aumenta de acordo com a
gravidade da insuficiéncia tricuspide: a quantidade de sobreviventes por 1 ano sem a
doenca foi de 91.7%; com insuficiéncia tricispide leve, 90,3%; com insuficiéncia
tricispide moderada, 78.9% e com insuficiéncia trictspide grave, 63.9%".

Inicialmente, a IT apresenta sintomas de acordo com a etiologia de base.
Assim, a IT é classificada em priméria (8 a 10% dos casos graves) quando decorre de
uma patologia orgéanica (p. ex. endocardite, acometimento reumatico) e € dita
secundéria ou funcional, correspondendo & maioria dos casos graves (90%), quando
é causada pela sobrecarga de volume e/ou de pressao no ventriculo direito gerada por
hipertensdo pulmonar, insuficiéncia cardiaca esquerda ou isquemia de camaras
direitas. Posteriormente, os sinais e sintomas mais caracteristicos da IT se tornam
mais evidentes, os quais sdo gerados pela regurgitacdo tricuspide, que aumenta a

press&o no atrio direito, para culminar no quadro de insuficiéncia cardiaca®>®’.

O tratamento das valvopatias da tricuspide esta cada vez mais frequente. As
técnicas de anuloplastia se dividem em dois grupos: o primeiro com a utilizacéo de

anel protético para restaurar a forma e o tamanho do anel tricispide, como é o caso



da técnica de Carpentier, e 0 segundo método sem a utilizacdo de anel, como é a
técnica classica de De Vega e a técnica modificada por Manuel Antunes. A
anuloplastia classica de De Vega consiste em duas suturas continuas que correm ao
longo das cuspides anterior e posterior do aneltricuspideo, correspondendo a parede
livre do ventriculo direito, portanto, poupando a porcdo septal para protecdo do
sistema de condugdo®. Em 1983, visando a melhor distribuigio da tensdo gerada pela
sutura da valva, Manuel Antunes propds a insercdo de enxertos em cada espaco da

sutura no anel, criando a técnica De Vega modificada®.

A técnica De Vega é facilmente reproduzivel e aplicavel, de baixo custo,
relativamente rapida, relativamente livre de complica¢des durante o procedimento e
consegue reduzir as complicacdes associadas as demais técnicas. No entanto, num
seguimento a medio prazo de pos-operatorio de anuloplastias, a incidéncia de
recorréncia da insuficiéncia tricuspide foi maior quando realizada a técnica De Vega
(17,2%-13,7%) do que a De Vega modificada (15,3%-7,7%) °.

Existem poucos estudos nessa area, tendo em vista o crescimento do interesse
no tema de valvulopatias do coracao direito apenas no periodo mais recente. Sendo
ainda mais escassos os trabalhos realizados em condigdes de tecnologia e materiais
limitados, como é o caso do atendimento no Sistema Unico de Sadde (SUS) brasileiro.
Portanto, esta pesquisa tem como objetivo trazer um tema atual e sua analise em uma
perspectiva diferente: avaliacdo precoce das anuloplastias da valva tricuspide devido
insuficiéncia tricuspide de etiologia secundaria, realizadas com a técnica De Vega

modificada no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira.



2 METODOS

Foi realizado um estudo descritivo-analitico para avaliar os resultados iniciais
das valvuloplastias de tricispide quando utilizada a técnica “De Vega” modificada. O
estudo foi realizado no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP)
atraves de revisdo de prontuarios e dos bancos de dados dos servicos de Cardiologia
e Cirurgia Cardiovascular, no periodo de agosto de 2016 a agosto de 2017. Teve como
populacdo os pacientes que realizaram a cirurgia de valvuloplastia tricuspide por

insuficiéncia de causa funcional (secundaria) no IMIP no periodo de 2011 a 2017.

Foram incluidos pacientes que realizaram a anuloplastia de tricispide pela
técnica de “De Vega” modificada. Aqueles que apresentaram tricispide com sinais
de acometimento reumatico ou de endocardite infecciosa, foram excluidos do estudo,

assim como o0s pacientes que realizaram reoperacdo da valva tricuspide.

Os participantes que se enquadraram nos critérios de elegibilidade tiveram
seus prontuarios examinados, assim como 0s resumos de alta e os ecocardiogramas

realizados no setor.

Os dados foram digitados em banco especifico criado no Excel e depois
transferido para o programa Stata 12.1, por onde foi realizada toda a andlise
estatistica. Utilizou-se estatistica descritiva para caracterizar os pacientes. Foram
usadas medidas de tendéncia central e de dispersdo para as variaveis continuas e
proporcdes para as variaveis categoricas.

Para analise das diferencas entre os valores de pré e pos operatério da pressao
sistélica da artéria pulmonar (PSAP), da excursao sistolica do plano do anel valvar
tricuspide (TAPSE), da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) e do didmetro
do anel valvar, foi utilizado o teste t-Student. Para avaliar a eficécia do tratamento na
reducdo do grau de refluxo da valva tricuspide foi feito o teste de McNemar. Foi

considerado um valor de p<0,05 para avaliar a significancia estatistica.

O estudo atendeu aos principios do Conselho Nacional de Salde para pesquisa
em seres humanos. E foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do IMIP CAAE:
58349516.7.0000.5201.



3 RESULTADOS

Foram avaliados 87 pacientes submetidos a anuloplastia da valva tricispide,
sendo 49 (56,3%) mulheres. A média de idade foi de 41,8 anos; a de altura, 162,89cm;
0 peso médio foi de 66,13 kg e o IMC médio de 24,83kg/m?.

Foi encontrado um grande contingente de pacientes com doenca reumatica
(65,51%), seguida da endocardite bacteriana (4,59%), mas sem evidéncia de
tricuspide acometida, um dos critérios de exclusdo desta pesquisa (Tabela 1).

A populacdo estudada foi caracterizada pelas seguintes principais
comorbidades: Hipertensao arterial sistémica (HAS) com 35,63%, fibrilacdo atrial
cronica (FA) 21,83% e tabagismo com 18,39% (Tabela 1). As valvopatias mais
associadas a insuficiéncia de tricuspide foram a insuficiéncia de valva mitral (27,59%)
e a insuficiéncia de valva aortica (20,69%). Os sinais/sintomas de insuficiéncia
cardiaca mais frequentes foram: edema periférico (35,63%), sopros em outros focos
que ndo o tricuspide (14,94%) e dispneia paroxistica noturna (12,64%).
Especificamente sobre a dispneia, de acordo com os critérios da New York Heart
Association (NYHA), a maioria dos pacientes foram classificados em graus Il e 111,
somando 57 pacientes (93,4%) (Tabela 2) .

Dos 87 pacientes da amostra, 41 pacientes (47,12%) tinham historico
operatdrio por doenca valvar, 63 (72,41%) foram submetidos a plastia de tricuspide
associada a cirurgia de valva mitral, 22 (25,28%) pacientes fizeram a plastia de
tricispide e troca de valva adrtica, 2 (2,29%) fizeram a cirurgia das trés valvas:
tricispide, mitral e aortica. Em sessenta e sete (77,01%) pacientes foi utilizada
bioprotese para corre¢do da outra valvopatia que ndo da tricispide (Tabela 3).

Os tempos médios de clampeamento aortico e de circulacdo extracorpdrea
foram de 68,29 e 129,04 minutos, respectivamente (Tabela 3).

Durante o periodo pds-operatorio, observou-se que o tempo médio de UTI foi
de 6,66 dias e 0 tempo médio de internamento hospitalar foi de 20,26 dias. Cinquenta
e oito pacientes (68,2%) fizeram uso de drogas vasoativas.

Dentre as complicagcfes pos-operatorias, a infec¢do de trato respiratorio foi a
mais encontrada, presente em 16 (24,6%) pacientes, seguida do bloqueio
atrioventricular em 14 (21,5%) deles e da insuficiéncia renal aguda em 11 pacientes
(17%)._A mortalidade geral em 30 dias foi de 6 pacientes (6,89%) (Tabela 4).



A andlise dos dados ecocardiograficos mostrou que ndo houve diferenca
significante na FEVE média de 56,19% no pré para 53,03% no pds-operatorio (p =
0,0774), enquanto que houve diminui¢do importante na PSAP de 63,96mmHg para
36,89mmHg (p<0,0001), em 56,8% dos pacientes. A medida da TAPSE média foi
reduzida de 15,6mm para 12,72mm (p=0,0084) e o didmetro do anel valvar tricuspide
de 31,69mm para 31,85 (p=0,40) (Tabela 5).

Para a analise da eficacia da anuloplastia tricuspide, foi feita a analise dos 54
pacientes que apresentavam dados ecocardiograficos pré e pos-cirirgicos. Houve uma
reducdo significativa no grau da regurgitacdo trictspide no pds operatorio, 45
pacientes (83,3%) com valva normal ou leséo residual leve, 8 pacientes (14,81%) com
insuficiéncia tricispide moderada e somente 1 paciente (1,85%) mantendo

regurgitacdo severa no pés operatorio (p=0,0077) (Tabela 6).



4 DISCUSSAO

4.1 Perfil dos Pacientes

O perfil epidemioldgico para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca
encontrado neste estudo corrobora com os resultados encontrados na literatura e
ratifica o risco cirdrgico elevado destes pacientes devido as comorbidades associadas,
a sintomatologia avancada e aos fatores inerentes envolvidos na cirurgia de troca de
valva, como o tempo de circulacio extra-corpéreat!. A insuficiéncia tricispide é mais
prevalente em mulheres?; dentre os tipos de vicio, quando associados as cardiopatias,
ha maior prevaléncia do tabagismo'?; as comorbidades mais encontradas em
associagdo com doenca valvar sdo hipertensdo arterial sisttmica, fibrilacdo atrial

cronica e diabetes®.

A sintomatologia da IT é variavel. Geralmente tem o predominio das
repercussdes da doenca do coragdo esquerdo nos casos de doenca secundarial®, e
quando em estdgio avancado os sintomas de insuficiéncia cardiaca direita se
sobressaem?, com destaque para o edema periférico e os sopros cardiacos encontrados
nesta pesquisa® associados a um indice NYHA avancado (111 e IV —57,4%)%, que é

um indicador de mau progndstico'®.

A idade média encontrada neste estudo (41,8 anos) foi inferior em relacdo a
outras pesquisas, que apontam uma idade média de 56 anos para cirurgias valvares e
de 58,7 para cirurgias cardiacas no geral®. Isto pode ser justificado, pois a causa
primaria, cuja faixa etaria € mais precoce, ainda é de grande prevaléncia em paises
subdesenvolvidos, ao contrario dos paises desenvolvidos em que ha o predominio da

etiologia secundarial’.
4.2 Associagdo com a Valva Mitral

Além dos fatores gerais supra-citados, a cirurgia de correcdo da valva
tricuspide apresenta um fator de risco a mais que € a sua associagdo com outras
doencas sistémicas e doencas valvares, principalmente do acometimento com a valva
mitral, seguido pelo acometimento aortico’®. Esta associagdo com a valva mitral ja é

bem documentada na literatura®? e torna a abordagem da cirurgia da valva trictspide
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controversa quando em concomitancia®®, uma vez que a corregéo da doenca da valva

mitral poderia diminuir a repercussdo na lesio trictspidea?.
4.3 Resultado da Cirurgia

O presente estudo demonstrou a eficacia da cirurgia de reparo da valva
tricuspide pela técnica de De Vega modificada, uma vez que o p < 0,05 foi atingido
pelo Teste de McNemar. A maioria dos pacientes atingiu o resultado favoravel
esperado pela reparo da valva, de estenose leve, valva normal e insuficiéncia leve.
Esta insuficiéncia leve é abordada na literatura e identificada como regurgitacdo
residual e ela pode ocorrer por fatores como o grau de dilatacdo do anel e as funcbes

de VD e de VE no pré-operatorio®.
4.4 Desfechos

Além do resultado favoravel em relacdo a correcdo da valva tricuspide, este
estudo ndo demonstrou declinio significante da FEVE (p = 0,0774). A diminuicdo da
fracdo de ejecdo no pos operatorio de cirurgia cardiaca € bem reconhecido na literatura
por ser um efeito da circulagdo extra-corporea??, mas pouco se sabe sobre o

mecanismo que leva a esta disfungéo?® 23,

Foi demonstrada uma diminuic&o estatisticamente significante na avaliacao da
funcédo do ventriculo direito através do TAPSE. Porém, estudos demonstraram que o
valor de TAPSE perde a sua acuracia por geralmente ser subestimado nos casos de
insuficiéncia trictspide grave e nos pacientes em pds-operatdrio recente de reparo da

valva tricispide?®.

Vale destacar também a significativa diminuicdo da hipertensdo arterial
pulmonar, avaliada pela PSAP (p<0,0001)!® o que poderia ser justificado pela
correcdo da propria valva tricispide, mas também pela correcdo da valvopatia

associada do coracao esquerdo.

Apesar de a cirurgia ter atingido seu objetivo, as complicacGes existem e nédo
séo raras. O numero de Obitos no pos-operatorio recente (até 30 dias) foi (6,89%)

sendo mais elevado do que o encontrado na literatura internacional (2 a 4,5%)823,

Dentre as complicaces, este estudo demonstrou o bloqueio atrioventricular,
a insuficiéncia renal aguda, a infeccdo de trato respiratorio, a parada

cardiorrespiratoria e o derrame pericardico como o0s mais incidentes, o que também é



11

demonstrado por outros estudos, que além destes também apontam para a sindrome
do baixo débito cardiaco, sangramentos, mediastinite, sepse e AVC como as
principais complicacdes, os quais também foram observados nesta amostra, mas que

n&o obtiveram uma frequéncia relevante!®?,
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5 LIMITACOES DO ESTUDO

Apesar de ter atingido o seu objetivo principal, de avaliar o resultado em curto
prazo da valvuloplastia de tricispide, o presente estudo tem varias limitacoes.
Primeiro, por ser um trabalho retrospectivo e observacional, tem limitacGes inerentes
ao tipo de desenho do estudo. Segundo, houve dificuldade durante a coleta de dados
devido a auséncia de algumas informagdes necessérias ao preenchimento do
formulario da pesquisa principalmente nos prontuérios. Terceiro, por esta limitagdo
na coleta dos dados, algumas variaveis tiveram em sua analise uma amostra reduzida,
tornando-se muito pequena como no caso da analise do TAPSE e do diametro do anel

tricuspideo.
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6 CONCLUSAO

Embora os pacientes estudados apresentem um perfil demogréfico de
gravidade, com doenga multivalvar e grande percentual de reoperagdes, a técnica De
Vega modificada para o reparo da insuficiéncia tricispide funcional mostrou-se eficaz
e reprodutivel em nosso meio. Houve resultados favoraveis com reducéo significante
do grau de insuficiéncia tricspide e da hipertensdo arterial pulmonar com a técnica
utilizada. Novos trabalhos devem ser realizados para melhor avaliagédo e
entendimento dos resultados desta cirurgia no longo prazo e das valvopatias do

coracao direito.
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Tabela 1 — Caracteristicas pré-operatorias gerais dos pacientes

Variaveis pré-operatorias n (% ou = DP) N
Mulheres 49 (56,3%) 87
Homens 38 (43,7%) 87
Idade (anos) 41,8 + 16,7 81
Medidas Antropométricas

Altura (cm) 162,89 + 7,25 57
Peso (kg) 66,13 + 16,56 73
IMC (kg/m2) 24,83 +570 57
Medidas Ecocardiograficas

FEVE (%) 56,19 + 12,77 68
TAPSE (mm) 15,60 £ 4,00 20
PSAP (mmHg) 63,96 + 27,87 32
Diémetro do anel tricaspide (mm) 31,69 + 6,82 28
Etiologia

Doenga Reumética 57 (65,51%) 87
Endocardite Bacteriana 4 (4,59%) 87
Doenga Reumética e Endocardite Bacteriana 2 (2,29%) 87
Doenca de Chagas 1 (1,14%) 87
Outras (disfuncdo de protese, congénita etc) 24 (27,58%) 87

Comorbidades

HAS 31 (35,63%) 87
FA Cronica 19 (21,83%) 87
Tabagista 16 (18,39%) 87
DM 9 (10,34%) 87
Etilista 8 (9,19%) 87
DRC 6 (6,89%) 87
DPOC 4 (4,59%) 87
Hipotireoidismo 3 (3,44%) 87
FA Paroxistica 1(1,14%) 87
Sem comorbidades 16 (18,39%) 87
Outros 10 (11,49%) 87

DM = Diabetes Melitus; DP = Desvio Padrdo; DPOC = Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; DRC
= Doenga Renal Cronica; FA = Fibrilagdo Atrial; FEVE = Fracéo de Ejecao do Ventriculo Esquerdo;
HAS = Hipertenséo Arterial Sistémica; IMC = indice de Massa Corpérea; PSAP = Pressdo Sistdlica
da Artéria Pulmonar; TAPSE = Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion;



Tabela 2 — Caracteristicas pré-operatorias do aparelho cardiovascular dos pacientes

Variaveis pré-operatdrias n (%) N
Valvulopatias associadas

Insuficiéncia de Valva Mitral 24 (27,59%) 87
Estenose de Valva Mitral 14 (16,09%) 87
Dupla Leséo de Valva Mitral 21 (24,14%) 87
Insuficiéncia de Valva Adrtica 18 (20,69%) 87
Estenose de Valva Adrtica 3 (3,45%) 87
Dupla Lesao de Valva Adrtica 5 (5,75%) 87
Insuficiéncia de Valva Pulmonar 2 (2,30%) 87
Sintomas de Insuficiéncia Cardiaca

Edema Periférico 31 (35,63%) 87
Sopro em foco diferente do tricaspide 13 (14,94%) 87
Dispnéia Paroxistica Noturna 11 (12,64%) 87
Sopro em foco trictspide 11 (12,64%) 87
Turgéncia jugular 7 (8,04%) 87
Palpitacdes 5 (5,74%) 87
Hepatomegalia 4 (4,59%) 87
Ascite 3 (3,44%) 87
Sudorese Noturna 1 (1,14%) 87
Outros 8 (9,19%) 87
Classificacao da Dispnéia pelos critérios da NYHA

Grau | 0 (0%) 61
Grau ll 26 (42,6%) 61
Grau IlI 31 (50,8%) 61
Grau IV 4 (6,6%) 61

NYHA = New York Heart Association
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Tabela 3 - Aspectos cirurgicos intraoperatorios

Variaveis intraoperatorias n (% ou = DP) N
Reoperacdo de Valva Cardiaca 41 (47,12%) 87
Cirurgia de Valva Mitral + Plastia de TricUspide 63 (72,41%) 87
Cirurgia de Valva Adrtica + Plastia de Tricuspide 22 (25,28%) 87
Cirurgia de Valva Adrtica e Mitral + Plastia de TricUspide 2 (2,29%) 87
Implante de Mecanoprotese 20 (22,98%) 87
Implante de Bioprdtese 67 (77,01%) 87
Tempo de campeamento adrtico (min) 68,29 + 28,05 79
Tempo de CEC (min) 129,04 81

CEC = Circulacéo Extracorporea; DP = Desvio Padro.
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Tabela 4 - Aspectos cirurgicos pos-operatérios

Variaveis pos-operatoérias n (% ou = DP) N
Mortalidade em 30 dias 6 (6,89%) 87
Tempo de UTI (dias) 6,66 + 6,32 66
Tempo de internamento (dias) 20,26 + 20,36 50
Uso de drogas vasoativas 58 (90,6%) 64
Medidas Ecocardiograficas

FEVE 53,03 + 12,67 65
TAPSE 12,72 £ 3,45 22
PSAP 36,89 + 11,79 29
Diametro do anel trictspide 31,85+4,91 7
Complicacdes

Infeccdo de Trato Respiratorio 16 (24,6%) 65
Blogueio Atrioventricular 14 (21,5%) 65
Insuficiéncia Renal Aguda 11 (17%) 65
Derrame Pericardico 8 (12,3%) 65
Parada Cardiorrespiratoria 7 (10,8%) 65
Infec¢do de Trato Urinario 5 (7,7%) 65
Sindrome do Baixo Débito Cardiaco 4 (6,15%) 65
Tamponamento Cardiaco 4 (6,15%) 65
Pneumotdrax 4 (6,15%) 65
Mediastinite 3 (4,6%) 65
Derrame Pleural 3 (4,6%) 65
Sepse 2 (3%) 65
FA 2 (3%) 65
AVE 2 (2,3%) 65
Sem complicagdes 2 (3%) 65

20

AVE = Acidente Vascular Encefélico; DP = Desvio Padrdo; FA = Fibrilacdo Atrial;
FEVE = Fracéo de Ejecéo de Ventriculo Esquerdo; PSAP = Presséo Sistdlica de Artéria
Pulmonar; TAPSE = Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion: UTI = Unidade de
Terapia Intensiva.



Tabela 5 - Dados ecocardiograficos

Dados Ecocardiograficos Pré-operatério Pés-operatério P
FEVE (%) 56,19 53,03 0,0774
TAPSE (mm) 15,60 12,72 0,0084*
PSAP (mmHg) 63,96 36,89 <0,0001*
Anel Valvar Trictspide (mm) 31,69 31,85 0,4769

Teste t de Student utlizado para variaveis continuas. FEVE = Fragdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo;
PSAP = Pressdo Sistolica da Artéria Pulmonar; TAPSE = Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion;

*P<0,05.
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Tabela 6 - Resultado da correcao da valva tricuspide

o Pré-operatorio Pds-operatorio
Grau da Leséo Tricuspide

(n=54) (n=54)
Valva Normal 0 (0%) 13 (24,07%)
Estenose ou Insuficiéncia Leves 0 (0%) 32 (59,26%) 0.0077%
Insuficiéncia Moderada 11 (20,37%) 8 (14,81%)
Insuficiéncia Severa 43 (79,63%) 1 (1,85%)

Teste McNemar utilizado para variaveis categdricas — Valva normal a lesGes leves x insuficiéncia
tricispide moderada a severa; *P<0,05.
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