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RESUMO

Introducdo: A cardiopatia reumatica crénica é uma doenga que acomete principalmente
criancas e adolescentes de paises em desenvolvimento, sendo a lesdo na valva mitral a mais
comum. A plastia da valva mitral é superior a troca valvar e vem sendo utilizada com bons
resultados. Objetivo: Identificar variaveis preditoras de desfecho desfavoravel em criancas e
adolescentes submetidas a valvoplastia mitral cirirgica secundéria a cardiopatia reumatica.
Metodos: Estudo retrospectivo em 54 pacientes menores de 16 anos, operados em um
hospital pediatrico terciario entre marco de 2011 e janeiro de 2017 em Salvador, Bahia,
Brasil. As variaveis preditoras de risco para desfecho desfavoravel foram: idade, fracdo de
ejecdo, tipo de lesdo valvar, grau de insuficiéncia mitral, dilatacdo de camaras esquerdas,
classe funcional no pré-operatério pela New York Heart Association (NYHA), técnica
cirargica utilizada, duracdo da circulacao extracorpdrea (CEC), tempo de andxia, presenca de
fibrilacdo atrial, grau de hipertensdo pulmonar e presenca de insuficiéncia tricispide. A
comparagdo entre as variaveis foi com os possiveis desfechos: morte, ICC, choque
cardiogénico, reoperacdo, insuficiéncia mitral residual, estenose mitral residual, sepse,
acidente vascular cerebral (AVC), sangramento e troca valvar. A presenca de qualquer desses
desfechos de forma isolada ou combinada caracterizou desfecho desfavoravel como variavel
dependente Unica. Resultados: Dos pacientes avaliados, 29 (53,7%) eram do sexo feminino,
com média de idade de 10,5 £ 3,2 anos. 34 (64,2%) eram procedentes do interior da Bahia, 5
(9,4%) eram da regido metropolitana e 14 (26,4%) de Salvador. A média de IMC encontrada
foi 15,7 + 3,5 kg/m>. O tempo de doenca até a realizacdo da cirurgia teve uma mediana de 8
meses (intervalo interquartil 5 — 36). A classe funcional de 44 (81,48%) pacientes foi entre
NYHA 2 a 4, sendo 13 (25%) NYHA 4. Ndo houve morte na amostra estudada. Nenhum
paciente apresentou fibrilacdo atrial ou precisou ser submetido a cirurgia em carater de
emergéncia. Ocorreram eventos durante a cirurgia em 24 (44,4%) dos casos, sendo eles
sangramento intenso (2), parada cardiorrespiratéria (PCR) (6), uso de droga vasoativa (DVA)
(8) ou outros (8). O tempo médio de circulagdo extracorpérea (CEC) foi 62,7+17,8 min e de
anoxia 50 £15,7 min. O tempo de uso de DVA no pds-operatorio imediato teve mediana de 1
dia (intervalo interquartil 1-2 dias). O modelo de regresséo logistica foi utilizado para avaliar
as variaveis preditoras para o desfecho desfavoravel. O tempo de uso de DVA foi o Unico
preditor independente para os desfechos estudados (p=0,007). Quanto as varidveis do
ecocardiograma no pdés-operatério imediato e tardio, identifica-se associacdo entre
insuficiéncia mitral residual e reoperacdo (p=0,044), enquanto a insuficiéncia tricuspide
(p=0,012) e hipertensdo pulmonar (p=0,012) se associaram a presenca de desfechos
desfavoraveis. Conclusdo: O tempo de uso de DVA é um preditor independente para
desfechos defavoraveis no pds-operatorio imediato e tardio, enquanto insuficiéncia mitral
residual se associou a reoperacdo e tanto a insuficiéncia tricuspide quanto a hipertenséo
pulmonar foram associados a desfechos desfavoraveis.

Palavras-Chave: Insuficiéncia da valva mitral. Plastia da valva mitral. Cardiopatia reumatica.



ABSTRACT

Introduction: Chronic rheumatic heart disease is a disease that mainly affects children and
adolescents of developing countries, with mitral valve injury being the most common. Mitral
valve repair is superior to valve replacement and has been used with good results. Objective:
To identify predictors of unfavorable outcome in children and adolescents submitted to
surgical mitral valvoplasty secondary to rheumatic heart disease. Methods: Retrospective
study of 54 patients under the age of 16 operated in a tertiary pediatric hospital between
March 2011 and January 2017 in Salvador, Bahia, Brazil. The predictors of risk for
unfavorable outcome were: age, ejection fraction, type of valve lesion, degree of mitral
insufficiency, left chamber dilatation, functional class in the preoperative period by the New
York Heart Association (NYHA), surgical technique used, duration of cardiopulmonary
bypass (CPB), anoxia time, presence of atrial fibrillation, degree of pulmonary hypertension,
and presence of tricuspid insufficiency. The comparison between the variables was with
possible outcomes: death, CHF, cardiogenic shock, reoperation, residual mitral regurgitation,
residual mitral stenosis, sepsis, stroke, bleeding and valve replacement. The presence of any
of these outcomes in an isolated or combined manner characterized an unfavorable outcome
as a single dependent variable. Results: Of the patients evaluated, 29 (53.7%) were female,
with a mean age of 10.5 + 3.2 years. 34 (64.2%) were from the interior of Bahia, 5 (9.4%)
were from the metropolitan region and 14 (26.4%) from Salvador. The mean BMI found was
15.7 + 3.5 kg /m?. The disease duration until surgery was median at 8 months (interquartile
range 5 - 36). The functional class of 44 (81.48%) patients was NYHA 2 to 4, 13 (25%)
NYHA 4. There was no death in the sample studied. No patient had atrial fibrillation or had to
undergo emergency surgery. In 24 (44.4%) of the cases, there were intense bleeding (2),
cardiorespiratory arrest (CRP) (6), vasoactive drug (VAD) use (8) or others (8). The mean
duration of cardiopulmonary bypass (CPB) was 62.7 £ 17.8 min and anoxia 50 £ 15.7 min.
The time of VAD use in the immediate postoperative period had a median of 1 day
(interquartile interval 1-2 days). The logistic regression model was used to evaluate the
predictive variables for the unfavorable outcome. The time of VAD use was the only
independent predictor for the outcomes studied (p = 0.007). Regarding the echocardiographic
variables in the immediate and late postoperative period, the association between residual
mitral insufficiency and reoperation (p = 0.044) was identified, whereas tricuspid
insufficiency (p = 0.012) and pulmonary hypertension (p = 0.012 were associated with the
presence of unfavorable outcomes. Conclusion: VAD use time is an independent predictor
for unfavorable outcomes in the immediate and late postoperative period, while residual
mitral regurgitation was associated with reoperation, and both tricuspid regurgitation and
pulmonary hypertension were associated with unfavorable outcomes.

Key words: Mitral valve insufficiency. Mitral valve repair. Rheumatic heart disease.
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1 INTRODUCAO

A febre reumatica e a cardiopatia reumatica cronica sdo complicacbes ndo supurativas da
faringoamigdalite causada pelo EBGA e decorrem de resposta imune tardia a esta infecgdo em
populacdes geneticamente predispostas'). N&o ha predominio de cor e afeta ambos os sexos
por igual, ainda que o progndstico seja pior para as mulheres. E uma doenca que predomina
na idade pediatrica, entre 5 a 15 anos, sendo a média de idade de 10 anos. Apenas em 20%
dos casos ocorre em adultos. E muito rara antes dos trés anos e depois dos 23 anos. Além
disso, ¢ mais frequente em ambientes desfavoraveis, caracterizados por pobreza, acesso
restrito aos servicos de satide e mé nutricio™?. A mais temivel manifestacdo ¢ a cardite, que
ocorre em 40% a 50% dos casos e responde pelas sequelas cronicas, muitas vezes
incapacitantes, em fases precoces da vida, gerando elevado custo social e econdmico®?. A
cardiopatia reumatica atualmente, € amplamente restrita a paises em desenvolvimento e a sua
reducdo e incidéncia em paises desenvolvidos sdo atribuiveis as melhores condigdes de vida,

com consequente reducdes na transmissao de EBGA

A FR possui uma distribui¢do universal, mas com marcada diferencga nas taxas de incidéncia e
prevaléncia entre os diversos paises, constituindo a principal causa de cardiopatia adquirida
em criancas e adultos jovens nos paises em desenvolvimento. Estimativas da OMS
registraram no ano de 2005 cerca de 15,6 milhGes de portadores de CRC; cerca de 300.000
novos casos/ano; e 233.000 mortes diretamente atribuiveis 8 CRC a cada ano no mundo. Na
india, a prevaléncia da FR/CRC varia de 0,5 a 11/1000%).

Estudos realizados na populacdo de escolares em algumas capitais brasileiras estimaram a
prevaléncia de CRC em 1-7 casos/1.000, o que é significativamente maior do que a
prevaléncia da doenca em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos, onde varia entre
0,1-0,4 caso0s/1.000 escolares™. Os gastos gerados pela assisténcia aos pacientes com FR e
CRC no Brasil sdo significativos: em 2007, foram gastos pelo SUS cerca de R$
157.578.000,00 em internagdes decorrentes de FR ou CRC, de origem clinica ou cirdrgica,
sendo que, das cirurgias cardiacas realizadas neste periodo, 31% abordaram pacientes com

sequelas de FR™,

O tratamento da faringoamigdalite e a erradicacdo do EBGA devem ser feitos na suspeita

clinica da FR, independentemente do resultado da cultura de orofaringe. A profilaxia primaria



13

baseia-se na prevencdo dos episddios de FR aguda através do tratamento das
faringoamigdalites pela erradicacdo do EBGA com antibidticos. A chave para a prevencao
primaria é reduzir a exposicdo ao EBGA. A profilaxia secundaria consiste na administracdo
continua de antibidtico especifico ao paciente portador de FR prévia ou cardiopatia reumatica
comprovada, com o0 objetivo de prevenir colonizagdo ou infec¢do de via aérea superior pelo
EBGA, com consequente desenvolvimento de novos episédios da doenca®™. A profilaxia
secundaria regular previne recorréncias da doenca e reduz a severidade da cardiopatia
residual, de modo a prevenir, consequentemente, mortes decorrentes de valvopatias severas.
Apb6s o diagndstico de FR ser realizado, a profilaxia secundaria deve ser prontamente
instituida, permanecendo a penicilina benzatina como a droga de escolha®?.

A Unica sequela em longo prazo € a cardiopatia reumatica. No inicio ocorrem lesdes como a
fragmentacdo das fibras colagenas, edema da substancia intercelular, infiltracdo celular e
degeneracdo fibrindide. No coracdo, as lesGes iniciais surgem nas valvas cardiacas sob a
forma aparente de pequenas verrugas ao longo da linha de fechamento, podendo
posteriormente, as valvas tornarem-se espessadas e deformadas, com as cordoalhas
encurtadas, resultando em estenose ou insuficiéncia valvar. A VM é mais frequentemente
envolvida, vindo a seguir a adrtica, a tricispide, e, raramente a pulmonar®. Essas sequelas,
muitas vezes resultam em insuficiéncia cardiaca, sendo necessaria a corre¢do cirirgica, para

melhoria da qualidade de vida dessas criancas.

Em paciente portadores de valvopatia mitral reumatica, as técnicas de plastia da VM tém sido
procedimentos de escolha no tratamento cirdrgico, sendo cada vez mais utilizadas no
manuseio das doencas valvares e preferiveis a troca valvar, quando tecnicamente possiveis®
). A plastia da VM em pacientes portadores de lesdes decorrentes da FR é universalmente
aceita como técnica superior & troca valvar, especialmente em criancas®. Existe concordancia
sobre a menor morbimortalidade dos pacientes submetidos a PM comparativamente a

substituicdo valvar.

A literatura atual carece de estudos que proponham fatores preditores de desfecho
desfavoravel pos PM na populagéo pediatrica. Estudos recentes, Yakubet et al.®) e Severino et
al.®), sugerem como possiveis fatores preditores para morte ou reoperacdo: idade, classe
funcional (NYHA), regurgitacdo e estenose mitral, cirurgia de emergéncia, hipertenséo

pulmonar pré-operatdria, insuficiéncia mitral pds-operatoria, anuloplastia de anel e fuséo
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comissural. Entretanto, estes estudos ndo analisaram de forma especifica a populacdo

pediatrica e/ou na CRC®?,

O objetivo deste trabalho € identificar possiveis varidveis preditoras de desfecho desfavoravel

em criancas submetidas a valvoplastia mitral cirdrgica secundéaria a CRC.



15

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Identificar variaveis preditoras de desfecho desfavordvel em criangas e adolescentes

submetidas a valvoplastia mitral cirtrgica secundaria a cardiopatia reumatica cronica.

2.2 Objetivos secundarios

Descrever o perfil demografico de pacientes portadores de insuficiéncia mitral secundéria a

cardiopatia reumatica cronica.

Descrever as caracteristicas clinicas antes e ap6s o procedimento cirargico.



16

3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Febre reumatica: panorama mundial

A FR € uma doenca de alta prevaléncia em paises em desenvolvimento, que leva a sequelas
graves®™. A mais temivel manifestacdo é a cardite, que ocorre em 40% a 50% dos casos e
responde pelas sequelas cronicas, muitas vezes incapacitantes, em fases precoces da vida,
gerando elevado custo social e econdmico?. A cardiopatia reumatica, atualmente, é
amplamente restrita a paises em desenvolvimento e, a sua reducdo da incidéncia em paises
desenvolvidos séo atribuiveis as melhores condi¢des de vida. A incidéncia da doenga
reumatica em criangas, adolescentes e adultos jovens corresponde a 0,3% a 3% dos
individuos®. A OMS estima que, no ano de 2005, havia cerca 15,6 milhdes de portadores de
CRC no mundo. Aponta também uma incidéncia de 300 mil novos casos/ano e 233 mil

mortes/ano relacionadas a esta patologia®?.

Utilizando-se o banco de dados do DATASUS sobre CRC, encontrou-se que, no periodo de
janeiro de 2015 a mar¢o de 2016, houve no Brasil 675 internamentos, com 79 na Bahia.
Quanto a mortalidade, ocorreram 34 6bitos, sendo 3 no estado da Bahia. A faixa etaria mais
acometida a nivel nacional foi entre 15 e 19 anos, com 259 internamentos e 21 dbitos, 35
internamentos e 2 Gbitos no estado da Bahia®. Estima-se que a cada ano, existam 470.000
novos casos de FR e 233.000 mortes atribuidas & FR ou CRC®?. A FR e suas complicacdes
geraram, no Brasil, 1.996 internacGes e um custo de R$1.305.183,39 apenas no ano de
20179,

3.2 A evolucdo dos critérios diagndsticos da febre reumatica

O esforgo em estabelecer o diagndstico de FR ja apresentou diferentes niveis de desafio no
decorrer da historia da satde humana. Em 1944, Dr. T. Duckett Jones, Diretor de Pesquisa da
Casa do Bom Samaritano, Boston, concluiu que a falta de uniformidade no diagnostico da FR
acarretava inlimeros empecilhos no avanco cientifico acerca da enfermidade?. Néo seria
possivel até entdo obter dados confidveis de incidéncia, criar programas efetivos de prevencéo
e capacitar profissionais para conduzir e estabelecer apropriadamente o0s casos suspeitos. Em
seu estudo publicado neste mesmo ano, Jones propde a descricdo de manifestacfes maiores
como forma de reduzir a probabilidade de um diagndstico equivocado em FR aguda.
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Compreende estas manifestacOes a 1) cardite, 2) artralgia, 3) coreia, 4) nddulos subcutaneos e
a 5) recorréncia da FR®V.

Jones compreendia j& neste periodo o potencial de morbimortalidade da afeccdo cardiaca da
FR. Em sua base de dados, a cardite havia sido encontrada em todos os casos fatais de FR,
além de demonstrar capacidade de alterar a estrutura e funcdo cardiaca. Configuraria, entéo,
como evidéncia incontestavel de cardite ativa caso o paciente desenvolvesse dilatacdo
cardiaca, sopro cardiaco significante, pericardite (atrito) e faléncia congestiva. Em pacientes
jovens, Jones considerava que o achado de cardite era suficiente para indicar acometimento

reuméatico, mesmo na auséncia de poliartrite™".

A artralgia ja era considerada como achado classico de FR, ainda que a avaliacdo objetiva das
alteracdes articulares fosse de grande dificuldade pelos profissionais. Neste momento, ndo
haveria ainda uma diferenciacéo objetiva da artralgia e artrite enquanto critério™*?. Devido a
vasta lista de enfermidades capazes de acometer articulacbes das mais variadas formas, Jones
recomendava que o diagnostico de FR ndo fosse estabelecido apenas pelo achado de artralgia,
mas sim pela soma de outras alteracbes como a cardite ou alguma manifestacdo menor. A
historia epidemioldgica de exposicdo a um EBGA conhecido ou uma epidemia de escarlatina,

entretanto, tornaria qualquer queixa articular mais significante®V.

Em seu relato de experiéncia, Jones refere que até metade de todos os pacientes jovens
apresentaram coreia em algum momento do curso da doenca; desses pacientes, até trés
quartos desenvolveram outras manifestacbes em algum momento. Uma vez que a coreia
raramente seria encontrada em pacientes ap6s a adolescéncia, esta manifestagdo se tornaria de

pouca ajuda no diagndstico de FR em adultos™V.

Apesar de considerar os nodulos subcutdneos como manifestacdo caracteristica, Jones
reconhece em seu estudo que este achado clinico é raro e de pouco auxilio diagnéstico. A
recorréncia da FR, entretanto, configurou-se como a caracteristica mais importante na
avaliagdo progndstica. A historia de FR ou cardite reumatica seria uma forte evidéncia de
existéncia de FR aguda mesmo na vigéncia apenas de manifestacdes clinicas discretas. Jones
ainda cita que, em sua experiéncia, 70% de uma série de pacientes jovens com FR
apresentaram recorréncias da doenca em dez anos de acompanhamento, a maioria ainda nos

primeiros cinco anos®V.
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Ainda que as manifestagdes maiores tenham sido consideradas como fortes indicadores da
existéncia de FR aguda, Jones descreveu outros achados que também poderiam ser
correlacionados com a enfermidade, ainda que com menor especificidade. Dentre varias
formas de apresentacdo da doenca, alguns achados foram documentados com uma frequéncia
suficiente para poder apontar para um possivel diagnostico de FR. Os critérios menores
seriam: 1) febre, 2) dor abdominal, 3) dor precordial, 4) rash cutaneo, 5) achados pulmonares
e 6) achados laboratoriais (como leucocitose e aumento na VHS)?. Os critérios originais de

Jones estdo descritos no quadro 1.

Quadro 1 - Critérios originais de Jones, 1944,

Critérios maiores Critérios menores
. 1. Febre
L Cardlte_ 2. Dor abdominal
2. Artralgia .
. 3. Dor precordial
3. Coreia

4, Rash cutaneo

5. Epistaxe

6. Achados pulmonares
7. Achados laboratoriais

4. Nodulos subcutaneos
5. Histdria de diagnostico prévio de febre reumatica ou
doenca cardiaca reumatica

Fonte: Jones, 1944.%D

Mesmo a combinacdo destes critérios menores ndo seria suficiente para um diagndstico
assertivo de FR, segundo Jones, ainda que sugestivos. Com intuito de aumentar o poder
diagnostico da combinacdo de critérios, foi sugerida que a presenca de dois critérios maiores
ou qualquer critério maior e pelo menos dois critérios menores garantiria uma seguranca

razoavel para o diagnéstico de FR®Y.

Apesar de oferecer um lastro clinico até entdo ausente no entendimento da FR, os critérios de
Jones foram modificados, revisados e editados atraves dos anos. A American Heart
Association (AHA) publicou em 1956 a sua primeira edicdo dos critérios de Jones™. A
configuracdo dos critérios previamente sugeridos seria alterada para promover o eritema
marginado como critério maior, rebaixar a historia de acometimento prévio como critério
menor, a inclusdo da evidéncia laboratorial de infecgdo pelo EBGA como critério menor e a
exclusdo de outros critérios menores™®. N&o houve explicagdes ou referéncias que justificasse

tais alteragdes. A configuracdo dos novos critérios encontra-se no quadro 2.
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Quadro 2 - Critérios de Jones modificados, 1956.

Critérios maiores Critérios menores
1. Cardite 1. Febre .
— 2. Artralgia
2. Poliartrite 3. Intervalo PR prolongado
3. Coreia ' P g

4. Evidéncia laboratorial de inflamacéo
a) Aumento da VHS
b) Aumento da PCR

4. Nédulos subcutaneos
5. Eritema marginado

VHS: Velocidade de hemossedimentacdo; PCR: Proteina C-reativa

Fonte: Jones, 1956.*%

Outras edi¢des foram publicadas pela AHA com o intuito de refinar a capacidade de oferecer
um diagnostico assertivo. A AHA propde em sua nova Diretriz para o Diagnostico de FR de
1992 que a edicdo proposta dos critérios de Jones possuiria como foco a deteccdo da
manifestagdo inicial da FR, passando a excluir da lista de critérios a historia prévia de
exacerbacOes de FR (quadro 3). N&@o possuiria mais como intuito a avaliacdo da atividade da
doenca, estabelecer diagnostico de doenca inativa ou cronica de cardite reumatica ou predizer

0 curso ou a severidade da doenga®.

Quadro 3 - Critérios de Jones modificados, 1992.

Critérios maiores Critérios menores
1. Cardite 1. Achados clinicos
2. Poliartrite a) Artralgia
3. Coreia b) Febre
4. Nédulos subcutaneos 2. Achados laboratoriais
5. Eritema marginado a) Aumento da VHS
b) Aumento da PCR
3. Intervalo PR prolongado

Evidéncia complementar de infec¢do prévia por estreptococo grupo A
1. Cultura de orofaringe positiva ou teste rapido para antigeno estreptocécico
2. Titulos de anticorpo estreptocdcico elevados ou em ascensao

VHS: Velocidade de hemossedimentacdo; PCR: Proteina C-reativa
Fonte: Jones, 1992.®

Em sintonia com o natural avanco cientifico e acimulo de estudos sobre FR desde a
publicacdo de Jones em 1944, a diretriz de 1992 agrega novos conceitos ao racional
diagnostico vigente. Acerca da cardite, tornou-se necessaria a estratificacdo do acometimento
cardiaco em valvulite, miocardite e pericardite, de forma a abranger mais possibilidades de
alteracbes. O advento da ecocardiografia na década de 80 trouxe um novo horizonte na
avaliacdo dos pacientes com alteragcdes cardiacas, tornando-se ainda mais rica quando
associada ao Doppler. A andlise ndo invasiva da anatomia cardiaca e do fluxo sanguineo foi

reconhecida como de imenso valor clinico, porém até esta diretriz de 1992 ndo haveria
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evidéncia suficiente para incluir o ecocardiograma na avaliagdo do envolvimento valvar mitral

sem que houvesse manifestacio na ausculta cardiaca®?.

O eritema marginado € descrito nesta diretriz como um rash cutaneo réseo, migratorio e
transitorio, eventualmente com centro esbranquicado e contornos irregulares, ndo pruriginoso

e que ndo acomete face. E classificado como manifestacéo rara de FR™¥.

A elevacdo dos marcadores de fase aguda é outra aquisicdo ao modelo proposto inicialmente
por Jones, abarcando a possibilidade de confirmacédo laboratorial de um quadro inflamatério
agudo. A evidéncia laboratorial de infeccdo estreptocécica também serd valorizada, e sera
traduzida através de elevacdo dos titulos de anticorpo estreptococico ou demonstracdo do
EBGA na orofaringe. Segundo esta diretriz, a positividade desses achados aumenta
consideravelmente a probabilidade do diagnéstico de FR, assim como resultados negativos de
ambos os testes torna o diagndstico extremamente improvavel. E importante salientar que,
como excecdo a esta regra, a Coreia de Sydenham e a cardite reumatica indolente nao
requerem comprovacdo sorologica ou isolamento do patégeno para tornar provavel o
diagndstico de FR™Y,

As alteracdes propostas nesta atualizacdo de 1992 alteraram, assim, o arsenal clinico a
disposicdo do profissional de salide em busca da maior assertividade no diagnéstico da FR,
incluindo alternativas laboratoriais e, portanto, menos subjetivas. A sensivel reducdo da
incidéncia desta enfermidade em paises desenvolvidos tornou necessario um maior cuidado
acerca do excesso de diagnoéstico. O desconforto e ansiedade do paciente e seus familiares
frente a um diagndstico equivocado, assim como a exposi¢cdo deste a uma profilaxia
farmacoldgica prolongada passaram entdo a ganhar mais importancia do que em contextos

endémicos prévios™®.

Em 2012 a WHF, publicou critérios ecocardiograficos para diagnéstico de CRC em
individuos com idade < 20 anos, conforme o quadro 4*°. Permanecendo ainda os critérios

clinicos para FR, os publicados em 1992.
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Quadro 4 - Critérios ecocardiograficos para diagnostico de CR para individuos com
idade < 20 anos pela WHF, 2012

CR definitiva (ou A, B ou C — apenas um):
A) IA patoldgica e pelo menos duas caracteristicas morfoldgicas de CRC da valva mitral
B) Gradiente médio de EM >4 mmHg*
C) IA patoldgica e pelo menos dois aspectos morfoldgicos de CR da valva aértica®
D) Doenca limitrofe tanto da valva mitral quanto da valva adrtica
CR limitrofe (ou A, B ou C — apenas um):
A) Pelo menos dois aspectos morfolégicos de CR da valva mitral sem IM ou EM patol6gica
B) IM patoldgica
C) IA patoldgica
Achados ecocardiogréaficos normais (A, B, C e D - todos):
A) IM que ndo faz todos os quatro critérios de Doppler (IM fisiolégica)
B) IA que ndo faz todos os quatro critérios de Doppler (1A fisiologica)
C) Um aspecto morfolégico isolado de CR da valva mitral (p. ex., espessamento valvar) sem
qualquer estenose ou insuficiéncia patoldgica associada
D) Aspecto morfoldgico de CR da valva adrtica (p. ex., espessamento valvar) sem qualquer estenose
ou insuficiéncia patoldgica associada
*Excluindo-se anomalias congénitas da valva mitral. ¥ Excluindo-se valva adrtica bicUspide e raiz
adrtica dilatada. CR: cardiopatia reumatica; WHF: World Heart Federation; IA: insuficiéncia adrtica;
EM: estenose mitral.
Fonte: Reményi B,et al. 2012%%

Mais estudos e evidéncias foram desenvolvidos nos anos seguintes, uma busca que
conduzisse a uma melhor estratégia diagndstica e minimizacdo de erros. Apds a diretriz
proposta pela AHA em 1992, apenas em 2015 uma nova revisdo seria apresentada com
proposta de atualizar os critérios de Jones. Nestas duas décadas de intervalo, 0 emprego da
ecocardiografia com Doppler evoluiria e ndo mais poderia ser desconsiderada, trazendo a
possibilidade de identificar alteracdes cardiacas precoces antes mesmo do surgimento das

manifestacdes propostas por Jones em 19449,

Uma nova estratificacdo fez-se necessaria: o risco epidemioldgico. As alteragBes heterogéneas
da distribuicdo de FR no mundo criaram um desafio ao diagnostico; ora o diagnostico
excessivo em areas onde a incidéncia da patologia ndo mais justificava (paises
desenvolvidos); ora o diagndstico tardio ou a perda de diagnosticos em regifes endémicas
(paises em desenvolvimento). Como exemplo desta nova proposta, a monoartrite teria seu
valor como critério diagnoéstico variavel de acordo com o cenério discutido. Em populacdes
de alto risco como a comunidade indigena australiana, a documentacdo da monoartrite passa a

obter maior importancia epidemiolégica do que proposto nas diretrizes prévias*®.

A inclusdo de achados ecocardiograficos morfoldgicos (quadro 5) e ao Doppler (quadro 6)

impds uma sensivel mudanca aos critérios originais e suas alteracdes anteriores. A partir desta


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rem%C3%A9nyi%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22371105
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diretriz, padrbes objetivos poderiam ser pesquisados de forma ainda mais precoce do que
jamais foi possivel. Os critérios de Jones Modificados estdo apresentados no Quadro 7.

Quadro 5 - Achados morfoldgicos da ecocardiografia na valvulite reumatica, 2015.

1. Alteragdes agudas da valva mitral

a) Dilatagdo anular

b) Alongamento de cordoalha

¢) Ruptura de cordoalha

d) Prolapso de folheto anterior ou posterior
e) Nodulagdes em bordas de folhetos

2. Alteracgdes cronicas da valva mitral (ausentes na cardite aguda)
a) Espessamento de folheto

b) Espessamento e fusdo de cordoalha

¢) Restricdo de mobilidade de folheto

d) Calcificacéo

3. Alterag0es da valva adrtica na cardite aguda e crénica
a) Espessamento de folheto irregular ou focal

b) Defeito de coaptacdo

¢) Restri¢do de mobilidade de folheto

d) Prolapso de folheto

Fonte: Gewitz MH, et al. 2015 ™

Quadro 6 - Achados da ecocardiografia com doppler na valvulite reumatica, 2015.

1. Regurgitacdo mitral patolégica (todos os 4 critérios atendidos)
a) Visto em pelo menos dois planos

b) Comprimento do jato >2 cm em pelo menos um plano

¢) Velocidade de pico > 3 m/s

d) Jato holossistélico em pelo menos 1 envelope

2. Regurgitacdo adrtica patolégica (todos os 4 critérios atendidos)
a) Visto em pelo menos dois planos

b) Comprimento do jato > 1 cm em pelo menos 1 visualizagdo

¢) Velocidade de pico >3 m/s

d) Jato holodiast6lico em pelo menos 1 envelope

Fonte: Gewitz MH, et al. 2015 ®®

Quadro 7 - Critérios de Jones Revisados, 2015.

A. Para toda populacdo com evidencia de infeccao previa por EBGA

Diagnostico: FRA inicial 2 manifestacdes maiores ou 1 maior + 2
menores
Diagnostico: FRA recorrente 2 manifestagGes ou 1 maior + 2 menores ou 3
menores
B. Critério maior
Populagdo de baixo risco * Populacdo de Moderado e Alto Risco
Cardite ¥ Cardite
- Clinica e/ou subclinica - Clinica e/ou subclinica
Artrite Artrite
- Poliartrite apenas - Monoartrite ou poliartrite
- Poliartralgia
Coreia Coreia
Eritema Marginado Eritema Marginado

Nédulos subcutaneos Nédulos subcutaneos
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Quadro 7 — Critérios de Jones Revisados, 2015. (continuacao)

C. Critérios Menores
Populagdo de baixo risco * Populacéo de baixo risco *
Poliartralgia Monoartralgia
Febre (>38,5°C) Febre (=38°C)
VHS > 60mm na primeira hora e/ou PCR > VHS > 30mm na primeira hora e/ou PCR >
3.0mg/dL § 3.0mg/dL §
Intervalo PR prolongado, ap6s considerar Intervalo PR prolongado, apds considerar
variabilidade da idade (exceto se cardite seja um variabilidade da idade (exceto se cardite seja um
critério maior) critério maior)

FRA: febre reumatica aguda; PCR: Proteina C Reativa; VHS: Velocidade de hemossedimentacdo; EBGA:
Estreptococos beta hemoliticos do Grupo A. *Populacdo de Baixo Risco sdo aquelas com incidéncia de FRA <2
por 100000 criangas escolares ou uma populacdo com prevaléncia de doenga cardiaca reumdtica em qualquer
idade < 1 por 1000 por ano.

¥ Cardite subclinica indica valvulite como definido no quadro 4.

§ O valor de PCR deve ser maior ou igual ao limite normal do laboratério.

Fonte: Gewitz MH, et al. 2015 *©

3.3 Fisiopatologia da lesdo valvar e cardite

A FR e a CRC sao complica¢Bes ndo supurativas da faringoamigdalite desencadeadas apds a
infecgdo da orofaringe pelo EBGA em individuos geneticamente predispostos. A FR acomete
principalmente criancas e jovens, e a cardite reumatica corresponde a manifestacdo mais
grave, associada a sequelas relevantes e incapacitantes. O desenvolvimento e apresentacdo
dessa patologia, apesar de ainda ndo totalmente estabelecidos, estdo intimamente relacionados

com fatores ambientais, sociais, genéticos e imunolégicos®®.

A FR ¢ desencadeada pela infec¢do da orofaringe pelo EBGA, no entanto, observa-se uma
maior predisposicdo e agravamento da doenca em pacientes que vivem em condi¢Oes
socioecondémicas menos favorecidas, havendo uma associacdo entre o desenvolvimento da
doenca estreptococica com alimentacdo inadequada, habitacdo em aglomerados e caréncia de

atendimento médico®.

Admite-se ainda a existéncia de um padrdo genetico que determine uma maior ou menor
susceptibilidade do individuo desenvolver a forma mais complicada da doenca, no entanto,
ainda ndo foi possivel comprovar essa teoria”. Porém, cabe destacar que alguns estudos
populacionais sugeriram uma associacdo da doenga com antigenos de classe 11, atribuindo a
cada populacdo o seu marcador (HLA-DR) que indica susceptibilidade a FR®®. O HLA-DQ
parece ter maior associacéo com doenca mitral*®. No Brasil, foi encontrada maior frequéncia

do antigeno HLA-DR7 entre mulatos com FR, assim como HLA-DR53. Ja em brasileiros
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com fenotipo branco repetiu-se a associacdo com o antigeno HLA-DR7, mas ndao com o -
DR53(1920),

A evolucdo da CRC varia de acordo com o nivel de desenvolvimento da regido, tendo, em
paises desenvolvidos, um periodo de laténcia maior com evolucdo mais lenta do quadro. Em
paises subdesenvolvidos, observa-se uma progressdao mais rapida pela associacdo de maior

exposicdo ao EBGA, mas condicdes socioecondmicas e predisposicdes genéticas®?.

A resposta imune da doenca reumaética, favorece o desenvolvimento de um mimetismo entre
proteinas especificas do hospedeiro e da bactéria, gerando uma reacdo cruzada, onde
anticorpos produzidos para combater o EBGA reconhecem também células do hospedeiro,
desencadeando assim um processo autoimune e inflamatério intensos®?. Tal mimetismo
molecular faz com que anticorpos que sdo reativos ao tecido cardiaco, se fixem a parede
endotelial valvar e aumentem a expressao da molécula de adesdo VCAM |1, responsavel por
atrair determinadas quimiocinas que favorecem a infiltracdo celular por neutrdfilos,
macrofagos e, principalmente, linfocitos T, gerando um quadro de inflamacgdo local,

destruicdo tecidual e necrose™*?Y.

Esse aumento de infiltracdo celular pode ser o responsavel pela formagdo dos nédulos de
Aschoff - lesdes granulomatosas que sao patognomonicas da DRC - correspondendo a um
agregado de macrofagos, linfocitos e mondcitos, que exercem a funcdo de apresentadores de
antigeno para as celulas T, estimulando a producdo de citocinas inflamatorias, aumentando
ainda mais a producdo de linfocitos T auto-reativos e amplificando a doenca®. A grande
guantidade de linfocitos T CD4+ identificada em pacientes com DRC sugere um papel crucial
dessas células no processo patoldgico da doenca, sendo responsaveis diretos pelo processo de

auto-agressao™?.

O padrdo da resposta imune associado a citocinas inflamatérias € responsavel pelo
desenvolvimento da FR, com um aumento de IL-1, TNF-alfa, e IL-2 no soro e grande
predominio de células mononucleares secretoras de TNF-alfa e IFN-gama presentes no tecido
cardiaco, o que direciona a resposta imune para um padrdo Thl, associada aos quadros de
cardite grave e sequela valvar e um padrdo Th2 relacionada com os quadros de coreia e
artrite®.
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Normalmente, a resposta imunolédgica provocada pela reacdo cruzada desencadeia uma
resposta inflamatoria, que gera inicialmente lesdes como a fragmentacao das fibras colagenas,
edema da substancia intercelular, infiltracdo celular e degeneracdo fibrindide. No coracdo, as
lesGes iniciais surgem nas valvas cardiacas sob a forma aparente de pequenas verrugas ao
longo da linha de fechamento, podendo posteriormente, as valvas tornarem-se espessadas e
deformadas, com as cordoalhas encurtadas, resultando em estenose ou insuficiéncia valvar. A
valva mitral é mais frequentemente envolvida, vindo a seguir a aortica, a tricuspide e

raramente a pulmonar®.

O diagnoéstico de cardite é feito pela ausculta cardiaca com sopros indicativos de
acometimento das valvas adrtica e/ou mitral. Embora a cardite da FR seja considerada uma
pancardite que pode acometer endocardio, miocardio e epicardio, a valvite acaba sendo o
achado mais consistente com o diagnostico de FR. No entanto, diante de uma era na qual
emerge métodos diagndsticos mais sofisticados, como a ecocardiografia, que aumenta a
sensibilidade do diagnostico de lesdo cardiaca, o conceito de cardite subclinica tem sido
incorporado em alguns guidelines como um critério maior valido para diagnostico de FR. A
cardite subclinica refere-se exclusivamente a circunstancias na qual a classica ausculta de
acometimento valvar ndo existe, porém, no estudo Doppler/ecocardiografico, é identificado

valvite mitral ou adrtica®*®.

Durante a fase aguda da doenca, a regurgitacdo mitral € a alteracdo mais frequente, a qual
pode ser causada por dilatacdo ventricular, dilatacdo do anel mitral, e prolapso mitral. Os
critérios Doppler/ecocardiograficos para o diagndstico dessas lesdes incluem jato regurgitante
holossistolico para o atrio esquerdo com velocidade de pico >2,5mm/s e com extensdo >1cm;

padrdo em mosaico e identificado no minimo em dois planos™®.

A regurgitacdo adrtica consiste na segunda lesdo mais frequente sendo observado
espessamento valvar, e menos frequentemente, nodulos valvares focais. O diagnostico
Doppler/ecocardiografico consiste em jato regurgitante holodiastélico para o ventriculo

esquerdo com velocidade de pico > 2,5 mm/s se identificado no minimo em dois planos®®.

A cardite pode ainda ser classificada quanto a intensidade das manifestagdes clinicas,
radioldgicas e eletrocardiograficas em cardite leve, moderada e grave. A cardite leve inclui:
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taquicardia, abafamento de primeira bulha, sopros sistolicos regurgitativos discretos em foco

mitral, area cardiaca normal e aumento discreto no intervalo PR ao eletrocardiograma®?.

Na cardite moderada tem-se: taquicardia persistente, sopro sistolico de regurgitacdo mitral de
maior intensidade, auséncia de arritmias e aumento leve da area cardiaca e/ou aumento
isolado das cadmaras, além de pericardite, podendo estar associada a um derrame pericardico.
A maioria dos pacientes que apresenta uma cardite leve ou moderada é assintomatica, a nao

ser que a pericardite esteja associada®?.

Quando se fala em cardite grave, destaca-se os sinais e sintomas de ICC, alteragcbes mais
significativas na ausculta (hipofonese de primeira bulha, sopro sistolico regurgitativo e sopro
diastélico em ruflar), cardiomegalia acentuada com congestdo venosa pulmonar, arritmias e

pericardite®?.

Na avaliacdo de pacientes com cardiopatias, utiliza-se os critérios estabelecidos pela NYHA
para avaliacdo da classe funcional (CF), que divide os pacientes em 4 categorias segundo a

gravidade do quadro clinico e prognéstico®®, como sumarizado no quadro 8.

Quadro 8 - Classificacdo da New York Heart Association

Classe | Auséncia de‘sintomas (dispr}éia_) gurante ativi_dades cotidianas. A limitacdo para esforgos é
semelhante a esperada para individuos normais.

Classe Il Sintomas desencadeados por atividades cotidianas

Classe 111 Sintomas desencadeados por atividades menos intensas que as cotidianas ou aos pequenos
esforgos

Classe IV Sintomas em repouso

Fonte: New York Heart Association, 1944V,
3.4 A técnica cirurgica: anuloplastia em pacientes com febre reumatica

Desde o surgimento da PM em 1958, diversas técnicas foram criadas e podem ser utilizadas.
A primeira técnica foi proposta por Carpentier em 1969 e consiste em um anel rigido com
formato proximo ao de um anel mitral normal que € aplicado no sentido antero-posterior,
aproximando as cuspides anteriores e posteriores sem comprometer o diametro transverso.
Desde entdo, com os resultados positivos mostrados por Carpentier, as técnicas que utilizam

proteses em anel sdo hoje as mais utilizadas no mundo®®.
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O uso de um anel rigido proposto por Carpentier tem como desvantagem, limitar o
crescimento natural do anel mitral das criancas®”. Desta forma, outras técnicas foram
surgindo, como a de Duran, que utiliza anéis flexiveis e apresenta as mesmas vantagens da
utilizacdo de anel rigido, no entanto, diferente do anel de Carpentier, ndo poupa o diametro

antero-posterior e necessita da habilidade do cirurgido para uma reducéo adequada®?.

Carpentier propde a retirada das calcificagOes localizadas, fenestragdes e secgOes de cordas
retrateis. Este fato revolucionou a cirurgia de anuloplastia, pois sem reparo valvar ndo se
obtém sustentacdo para a protese de anel, o que justifica os resultados ruins obtidos nas
décadas de 50 e inicio da de 60 nas primeiras experiéncias de PM. Além da retirada de lesGes,
outras op¢des sdo utilizar retalhos de pericardio autélogo para fechamento de orificios,
ampliacdo ou substituicdo de cuspides e restauracdo de lesbes pos retirada de fibrose e

calcificacbes®.

Um estudo comparando o anel de Carpentier-Edward a um tipo de anel biodegradavel
mostrou que, em decorréncia da facilidade de implantacdo do anel biodegradavel, os tempos
de CEC e isquemia adrtica diminuiram 10 minutos em compara¢do com 0s tempos das
cirurgias com implantes de anel Carpentier-Edwards, e a fracdo de encurtamento no poés-
operatorio imediato também diminui. Os autores especulam que a natureza
tridimensionalmente flexivel do anel biodegradavel preserva melhor a contratilidade do anel

nativo®?,

Técnicas adjuvantes sdo utilizadas para reconstrugdo da VM e auxiliam na reabilitacdo da
funcdo valvar. E possivel a inser¢do de novas cordas tendineas com materiais sintéticos e
bioldgicos em situacdes onde ha prolapso decorrente de ruptura ou alongamento. As cordas de
PTFE tém sido mais utilizadas devido ao maior risco de calcificacdo das proteses

bioldgicas®?.

A anuloplastia mitral consiste no Gltimo passo da reconstrucdo, quando se corrige a dilatagdo
do anel, existindo diferentes formas para sua realizacdo. A plicatura é uma das técnicas mais
antigas e se caracteriza por um plissamento do anel mitral, junto as comissuras, que aproxima
as cuspides posteriores das anteriores corrigindo a regurgitacdo. Pode ser realizada de duas

formas, simétrica segundo Lillehei e assimétrica segundo Kay, Wooler e Reed®”.
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Dentre as técnicas utilizadas para PM parece que h& vantagem na utilizacdo da anuloplastia
com anel. Em um estudo de 2006 com 702 pacientes operados, 493 tiveram,
predominantemente, um procedimento de De Vega (sem anel) e 209utilizaram anel de
anuloplastia. Este ultimo grupo demonstrou uma melhora de sobrevivéncia e diminuicdo de

eventos desfavoraveis®®,

A evolucdo da plastia mitral ocorre quando se inicia a utilizacdo de tecidos de sustentacdo
como Teflon®, Dacron® e PTFE que ao serem aplicados no anel posterior, semelhante a
plicadura, levam as cuspides posteriores mais perto das anteriores. Variagdes sao possiveis

como a de Hendren que utiliza pericardio bovino no lugar de materiais sintéticos®?.

Diversas técnicas com disposicdo de diferentes tipos de materiais visando um melhor
resultado cirdrgico tém sido criadas. Gregori e Braile propGem uma prétese posterior rigida,
composta de aco inoxidavel recoberto por silicone e veludo de Dacron®, se baseando no fato
de que o acometimento reumatico dificilmente ocorre entre os trigonos fibrosos direito e
esquerdo. Isto traz vantagens para 0 método, pois uma prétese aberta permite melhor ajuste
intraoperatdrio, além da vantagem em criancas pequenas, uma vez que permite o crescimento
do local no futuro®?). Em estudo realizado por Carvalho et al.*®, 66 pacientes foram
submetidos a cirurgia utilizando a técnica de Gregori e Braile, onde foi demonstrado que a
técnica era reprodutivel no servico e 92,4% dos pacientes obtiveram reducdo do grau

funcional para | e/ou 11 no pés-operatério®.

As proteses posteriores flexiveis apresentam as mesmas vantagens das rigidas, porém utilizam
diferentes materiais, como proposto por Camilleri (Silicone e Dacron®), Braile (pericardio

bovino) e Cosgrove (Veludo de poliester)®?.

3.5 Anuloplastia e troca valvar: evidéncias comparativas

A leséo reumatica na VM é complexa e todos os componentes da VM podem ser afetados
(anel, folhetos e aparelho subvalvular). Devido a complexidade das lesdes, a correcdo
cirdrgica destas se torna necessario. Existe com este objetivo, entdo, a troca valvar com a
colocacao de proteses bioldgicas ou metélicas e a valvoplastia, que pode ser feita por diversas

técnicas ja descritas®”. A plastia da VM é universalmente aceita como técnica superior &
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troca valvar, especialmente em criancgas, nas quais podem ser necessarias outras substituicdes

com o crescimento®?7),

O advento da protese valvar em 1961 parecia oferecer uma melhor maneira de tratar pacientes
com insuficiéncia mitral. No entanto, os resultados a longo prazo foram decepcionantes,
ambos usando prétese bioldgica e mecénica, 0 que encorajou o retorno as valvoplastias
mitrais. Carpentier, em 1983, publicou um trabalho relatando resultados acumulados ao longo
de dez anos de valvoplastia mitral, gerando dados em relacdo a sobrevivéncia, o aparecimento
de trombose, endocardite ou reoperacdo, que foram melhores que os obtidos pela reposicao
valvar. Desde entdo, vem sendo desenvolvido diversos trabalhos comparando as duas
técnicas. Muitos estudos relataram resultados mistos tanto de reparacdo como de substituicdo

de VM reumatica®??,

A substituicdo da VM por protese estd associada a preservacdo sub-6tima da funcdo
ventricular, complicacGes anticoagulantes e reducdo da sobrevida. Além disso, 0 mau
cumprimento da anticoagulacdo, crescimento somatico, gravidez e degeneracdo bioprotética
acelerada continua a ser importante em pacientes jovens, em particular nos paises em
desenvolvimento®®®. Uma importante vantagem da técnica de reconstrucéo cirdrgica é a baixa
trombogenicidade da valva reparada, que elimina a necessidade de terapia anticoagulante. O
relato de auséncia de tromboembolismo depois de PM é de 87% a 99% ap6s cinco anos™.
Além disso, outras vantagens relatadas incluem a preservacdo da funcdo de ventriculo
esquerdo, menores riscos de endocardite, hemorragia relacionada com anticoagulantes e

principalmente maior tempo de sobrevida®®.

Tais fatores fazem com que a plastia valvar mitral se mostre superior a troca valvar, e assim
séo utilizadas cada vez mais as técnicas restauradoras no tratamento da regurgitacdo valvar
mitral. As diretrizes atuais da AHA, de 2014, trazem nas recomendacdes do manejo de
pacientes com doenca cardiaca valvar, para regurgitacdo mitral na FR, o reparo de valvas
cardiacas reumaticas somente se um reparo duravel e bem-sucedido for provavel ou quando a
conveniéncia de gerenciamento de anticoagulacéo de longo prazo for questionavel, com nivel

de recomendacéo 11b e nivel de evidencia B®Y.

A PM deve ser indicada precocemente com base na gravidade da regurgitacdo e no grau de

comprometimento valvar, o que possibilita bons resultados com o tratamento conservador,
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mesmo na escassez ou auséncia de sintomas. A reconstrucdo valvar exige da equipe cirdrgica
um perfeito conhecimento da anatomia e da multiplicidade de técnicas existentes, pois o
reparo da doenca mitral reumatica é tecnicamente mais dificil, desafiador e complexo™?®. Os
resultados a médio e longo prazos da valvoplastia mitral dependem da qualidade do reparo
valvar alcancado. Além disso, na FR, os resultados em médio e longo prazo podem sofrer
interferéncia de novos surtos da doenca. Isto pode levar a falha e a reoperacdo da valva
precocemente, afetando assim a durabilidade do reparo inicial. Ainda assim, os resultados em

algumas séries de reparos reumaticos selecionados tém sido promissores*82®).

Um estudo observacional retrospectivo escrito por Kim et al.*

tinham como objetivo
comparar resultados clinicos pos-operatério de longo prazo e apds a cirurgia de reparo ou
reposicdo da VM para identificar o mais apropriado para o tratamento de pacientes com DRC.
Neste estudo o grupo do reparo foi superior ao grupo da troca em termos de menor taxa de

morte por causa cardiaca e eventos adversos maiores®?.

Oumeiriet al.®® se propuseram a realizar uma coorte retrospectiva com tempo de
acompanhamento de 8 anos, para comparar a técnica de reparacdo da VM e da troca valvar.
Seus resultados mostraram que nos 8 anos de seguimento de PM houve auséncia de morte por
causa cardiaca em 98% +2% e de reoperacdo da VM em 94% +5% dos pacientes. Sobrevida
livre de eventos relacionados & valva em 10 anos ocorreram 86% +11% e, a auséncia de
regurgitacao mitral significativa em 98% 2% em 5 anos. Concluiu-se entdo que a técnica da

PM é viavel, com bons resultados a médio prazo®?,

Romenyiet al.®*¥ compararam pacientes que tinham sido submetidos & PM, troca valvar
metalica e troca valvar por bioprotese. Em seus resultados obteve-se uma taxa de
sobrevivéncia em 5, 10 e 14 anos para PM de 90%, 90% e 90% e para troca valvar de 84%,
79% e 44% (P<0,057); tempo livre de re-operacdo em 10 e 14 anos para troca valvar foi 79%
e 44% comparados com 90% e 90% nos pacientes submetidos a PM. O tempo livre de
fendmenos tromboticos, embdlicos e hemorragicos em 10 e 14 anos em pacientes que tiveram
troca valvar foi 63% e 45% comparados com 100% e 100% nos pacientes submetidos a PM
(p<0,01). No pds-operatorio precoce, a plastia esta associada a maior taxa de re-operacao, no
entanto a longo prazo sua durabilidade foi igual a valvula metélica. Conclui-se entdo que a

PM é superior a troca valvar em criancas com CRC. Esta oferece vantagens de sobrevida e um



31

maior tempo livre de morbidade relacionada a troca da valvula, e a durabilidade ndo foi

comprometida®?.

Cardoso et al.®® realizaram um estudo com 116 pacientes, pesquisando resultados globais a
curto e a longo prazo da cirurgia de VM reumaética pediatrica em um Unico centro. As taxas de
pacientes livres de reoperacdo para reparo valvar primario em seis meses, cinco anos e dez
anos foram de 96,4% + 0,25%, 72% + 0,72% e 44,7% + 1,34%, respectivamente. As taxas de
pacientes livres de reoperacao para a substituicdo valvar primaria aos seis meses, cinco anos e
dez anos foram de 100%, 91,7% + 0,86% e 91,7% + 0,86%, respectivamente. Estes dados
indicam que a troca valvar leva a menos reoperaces, mas ainda assim concluem que o0s
resultados entre as duas técnicas sdo semelhantes, sendo a vantagem da plastia mitral ndo

precisar de anticoagulacdo, especialmente tratando-se de criangas®®.

3.6 Fatores preditores e a plastia mitral reumatica

Preditores sdo ferramentas importantes na antecipacao da probabilidade de desfechos no curso
da doenca em estudo, como morbidade e mortalidade. A relevancia dos preditores, portanto,
estd em viabilizar medidas de salde preventiva que possam reduzir o impacto sobre o
paciente. Ndo diferente, a pesquisa de preditores validos em pacientes com FR submetidos a

intervencdes tem sido alvo de inimeros estudos.

Talwar et al.® estudaram 278 criangas com o objetivo de avaliar os resultados a longo prazo
do reparo da VM em pacientes com CRC, tendo encontrado em sua amostra a disfuncéo
ventricular esquerda pré-operatoria associada a maior mortalidade, assim como etiologia
reumatica, dupla lesbe mitral e cuspides espessadas associadas a uma taxa precoce de falha
valvar, além de idade mais jovem como fatores de risco independentes para o

desenvolvimento de refluxo mitral®®.

Silva et al.”’ em seu estudo descritivo com 48 pacientes menores de 18 anos, no qual
analisaram o resultado da PM em pacientes de etiologia reumatica, avaliaram a evolucdo dos
pacientes e procuraram determinar os fatores que poderiam influenciar na necessidade de
troca da valva antes de quatro anos de evolucdo. Dentre as variaveis estudadas estavam
género, idade, tipo de lesdo valvar, técnica cirurgica, classe funcional pré-operatoria pela

NYHA, uso de aminas vasoativas ou hemoderivados, duracdo da circulacdo extra-corporea,
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da anoxia, evolucdo dos casos e necessidade de troca valvar. Os fatores de risco que
interferiram na evolucdo dos pacientes, em relacdo a troca valvar antes de quatro anos, ndo
foram estatisticamente significantes e incluiram classe funcional e grau de regurgitacdo mitral
no pré e pos-operatorio, quantidade de farmacos utilizados por paciente no momento da
cirurgia, tempo de perfuséo e andxia, nimero de técnicas cirdrgicas utilizadas e a necessidade

de aminas vasoativas no pés-operatério imediato®.

Yakub et al.®® descreveram que a durabilidade da PM para doenca reumatica melhorou em
consequéncia da qualificacdo nas técnicas, reparos, adesdo a importancia da boa coaptacao de
folhetos, além do uso de ecocardiografia transesofagica e cuidados médicos aprimorados,
descrevendo na sua amostra regurgitacdo mitral residual > 2 (++) e desempenho de
comissurotomia como preditores independentes para re-operacdo, ndo sendo a etiologia

reumética ou degenerativa considerados preditores®®®.

Yakub et al.® em seu artigo original, estudaram 634 pacientes submetidos a PM e
identificaram dupla lesdo mitral, fusdes comissurais e IM residual >2(++) foram preditores de
falha da véalva e reoperacdo, sendo a classificacdo funcional da NYHA, cirurgia de
emergéncia e duplas lesbes valvares preditores de morte precoce, independente de etiologia

reumatica ou degenerativa valvar.

Cardoso et al.®® descreveram como variaveis pré-operatérias idade, sexo, tipo e gravidade da
lesdo, lesGes coexistentes, estado de ritmo e nivel sérico de PCR além de dados
ecocardiograficos, porém ndo ha descricdo de avaliacdo analitica quanto a possibilidade de

serem fatores preditores®®.

Apesar da relativa importancia dos estudos supracitados, a literatura cientifica tem encontrado
dificuldade em predizer fatores que possam prever desfechos negativos em pacientes
submetidos a PM portadores de CRC.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Delineamento do estudo

A pesquisa consiste em um estudo analitico, retrospectivo, do tipo coorte. Foi realizada coleta
de dados em arquivo de registros médico dos pacientes que foram submetidos a valvoplastia
mitral cirdrgica, registrando os dados em instrumento proprio desde o momento pré-

operatorio, até 60 dias ap0s a cirurgia, no periodo de marco de 2011 até de janeiro de 2017.

4.2 Populacao alvo

Criancas e adolescentes portadores de IM reumatica submetidos a valvoplastia cirdrgica.

4.3 Populacéo acessivel

Amostra de conveniéncia com todas as criangas e adolescentes submetidos a valvoplastia
mitral cirdrgica, em hospital pediatrico terciario, em Salvador-Ba, Brasil, no periodo do

estudo.

4.4 Critérios de inclusao

e Pacientes portadores de insuficiéncia mitral de causa reumatica que foram submetidos a
correcdo cirargica pela tecnica de PM e integram o banco de dados do referido hospital;

e Pacientes de ambos os sexos, com idade até 16 anos;

4.5 Critérios de exclusdo

e Pacientes que perderam o acompanhamento ou ndo apresentaram dados suficientes no
banco de dados do hospital supra-citado;

e Pacientes que apresentaram outra causa de dano valvar no momento da corregédo
cirirgica de PM (ie. endocardite infecciosa, lesdes congénitas, poOs-traumaticas,
degenerativas ou lesbes distroficas, cardiomiopatias ou doenca inflamatdria ou

isquémica);
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e Pacientes que foram submetidos a cirurgia de valva aortica ou outros procedimentos
associados a PM;
e Pacientes que foram submetidos a cirurgia de PM prévia e ndo documentada;

e Pacientes que ndo obtiveram pelo menos 60 dias de pos-operatdrio até janeiro de 2017;

4.6 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de revisdo de prontuario médico (manuscrito e
eletronico), mediante autorizacdo prévia do hospital, que foi solicitada por meio de
documentos para autorizacdo de estudo e de coleta de dados (Anexo 1). Os dados foram
preenchidos em uma ficha de cadastramento de dados (Apéndice 1). A coleta foi realizada por
quatro pesquisadores, a técnica de registro foi uniformizada por meio de treinamento prévio
do preenchimento da ficha de cadastramento de dados. Os exames ecocardiograficos foram
realizados por 2 ecocardiografistas habilitadas em cardiologia pediétrica.

As variaveis preditoras de risco para desfecho desfavoravel estudadas foram: idade, fracdo de
ejecdo (Método de Teicholz), tipo de lesdo valvar, grau de IM (valores estabelecidos pelas
Diretrizes da SBC, 2011¢"), dilatacdo de camaras esquerdas, classe funcional no pré-
operatorio pela NYHA, técnica cirdrgica utilizada, duracdo da CEC, tempo de anoxia, tempo
de uso de DVA, presenca de fibrilagdo atrial, presenca de HP (PSAP >35mmHg®?) e
presenca de IT.

A comparagdo entre as varidveis foi com os possiveis desfechos: morte, ICC, choque
cardiogénico, re-operacdo, endocardite (definida pelos critérios de Duke modificados), IM
residual (valores estabelecidos pelas Diretrizes da SBC, 2011%"), estenose mitral residual
(valores estabelecidos pelas Diretrizes da SBC, 2011®”), morte precoce (até 30 dias), sepse,
AVC, sangramento e troca valvar. A presenca de qualquer desses desfechos de forma isolada

ou combinada caracterizou desfecho desfavoravel como variavel dependente Unica.
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5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Para elaboracdo do banco de dados e andlise descritiva foi utilizado o software Statistical
Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versdo 14.0 for Windows. Os
resultados foram apresentados por meio de tabelas e graficos. As variaveis categdricas
expressas em frequéncias e percentuais — n (%). As variaveis continuas com distribuicéo
normal foram expressas em média e DP; e aquelas com distribuicdo ndo-normal, em mediana
e intervalo interquartil. A normalidade das varidveis numéricas foi verificada através da

estatistica descritiva, analise grafica e do teste Kolmogorov—Smirnov.

Na comparacdo entre grupos das variaveis numéricas foi utilizado o teste T independente,
quando as variaveis apresentaram distribuicdo normal e o teste Mann-Whitney para aquelas
que apresentaram uma distribuicdo assimétrica. Na comparacdo entre 0s grupos das variaveis
categoricas foi utilizado o teste qui-quadrado, e quando a distribuicdo apresentava um n em

cada categoria menor que 5 individuos foi utilizado o Teste Exato de Fischer.

O teste McNemar foi utilizado para comparacdo das varidveis categoricas pareadas. E para
comparacdo de médias de forma pareada, foi utilizado o teste T de student pareado, quando as
variaveis apresentavam distribuicdo normal, e o teste Wilcoxon para aquelas que

apresentaram distribuicdo assimétrica.

O modelo de regressdo logistica foi utilizado para avaliar as variaveis preditoras para o
desfecho desfavoravel em criangas e adolescentes submetidos a valvoplastia mitral cirargica
secundaria a cardite reumatica. Apos a analise univariada, as variaveis independentes foram
inseridas no modelo logistico caso apresentassem um p<0,05, permanecendo no modelo caso
continuassem significantes (p<0,05). Foi adotado o procedimento manual para insergédo e
retirada das variaveis. Os resultados foram apresentados através do Odds ratio e o seus

respectivos intervalos de confianga de 95%.
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6 ASPECTOS ETICOS

De acordo com a Resolugéo 466/2012, toda pesquisa que envolve seres humanos precisa estar
pautada nos principios da bioética. Deste modo, este projeto foi submetido ao CEP, apos
obtencdo de carta de anuéncia do Hospital Martagdo Gesteira, e a utilizacdo de dados dos
pacientes envolvidos nesta pesquisa foram coletados somente ap6s aprovagdo deste Comité. O
trabalho foi aprovado no dia 21 de fevereiro de 2017, obtendo o seguinte registro de CAAE
64019316.0.0000.5544.

Este trabalho foi liberado pelo CEP do uso de termo de consentimento livre e esclarecido e
termo de assentimento livre esclarecido, uma vez que a pesquisa foi realizada a partir de

dados secundérios, obtidos por meio de consulta ao prontuério clinico.
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7 RESULTADOS

No periodo de 2011 a 2016 foram operados pela técnica de plastia mitral 90 pacientes no
hospital terciario onde foi realizado o presente estudo. Destes, 36 foram excluidos, sendo 7
por serem portadores de lesdo mitral congénita (displasia mitral), 8 por terem sido submetidos
a troca valvar aortica associada a PM, e 21 por perda de seguimento ou por prontuario com
dados incompletos, sendo incluidos no estudo 54 pacientes.

Pacientes elegiveis:
Pacientes operados (n= 90)

Pacientes excluidos:

Lesdio congénita (n=07)
Perda de seguimento ou prontuario
incompleto (n=21)
Troca valvar aortica associada (n=08)

¥

k 4

Pacientes incluidos

(n-=54)

Figura 1 - Fluxograma do estudo.

7.1 Caracteristicas da amostra estudada

A tabela 1 mostra aspectos clinicos e demograficos dos 54 pacientes incluidos, sendo 29
(53,7%) do sexo feminino, com média de idade de 10,5 £ 3,2 anos. Destes, eram procedentes
do interior do estado da Bahia 34 (64,2%) pacientes, 5 (9,4%) eram da regido metropolitana e
14 (26,4%) de Salvador. A média de peso encontrada foi 32,9 + 14,3 kg, estatura 1,4 £ 0,2 m
e IMC foi 15,7 + 3,5 kg/m® Antes da realizacdo da cirurgia, 27 (51,9%) tinham
acompanhamento ambulatorial regular. O tempo de doenca até a realizacdo da cirurgia teve
uma mediana de 8 meses (intervalo interquartil 5 — 36). A classe funcional de 44 (81,5%)
pacientes foi entre NYHA 2 a 4, sendo 13 (25%) NYHA 4. Nenhum apresentou fibrilacéo
atrial ou precisou ser submetido a cirurgia em carater de emergéncia. Ndo ocorreram mortes

na amostra estudada.
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Apenas 3 (5,6%) pacientes precisaram ser submetidos a reabordagem cirdrgica, todos
passando por apenas uma Unica reabordagem. As causas foram insuficiéncia adrtica moderada
a grave, levando a troca valvar em um paciente no 23° dia de p6s-operatorio e o outro no 45°.
O terceiro paciente manteve IM grave mesmo ap0s a correcdo, evoluindo com insuficiéncia
adrtica grave associada, tendo reabordado para troca valvar adrtica e mitral no 45° dia apds o
reparo.

As medicacOes de uso no pré-operatorio foram agrupadas em 4 combinacdes: Combinacdo 1 —
captopril e furosemida; combinacgdo 2 — captopril, furosemida e espironolactona; combinacgéo
3 — captopril, furosemida, espironolactona e digoxina; combinacéo 4 — captopril, furosemida,
espironolactona e carvedilol. Destas combinac@es, aproximadamente metade dos pacientes

(55,8%) utilizou a combinacao 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo das variaveis socio demogréaficas e clinicas de 54 criancas e
adolescentes portadores de insuficiéncia mitral reumatica submetidas a plastia mitral

Variéveis Média = DP
Idade (anos) 10,5£3,2
Peso (kg) 32,9+14,3
Estatura (m) 1,4+0,2
indice de massa corpérea (IMC) (kg/m?) 15,7£3,5
Mediana (1Q25 - 1Q75)
Tempo da doenga até a cirurgia (Meses) 8,00 (5,00 - 36,00)
Sexo n (%)
Feminino 29 (53,7)
Masculino 25 (46,3)
Procedéncia
Interior 34 (64,2)
Salvador 14 (26,4)
Regido metropolitana 05 (9,4)
Acompanhamento ambulatorial
Regular 27 (51,9)
Irregular 25 (48,1)
Insuficiéncia Cardiaca
NYHA 1 10 (18,5)
NYHA 2 22 (40,7)
NYHA 3 9 (16,7)

NYHA 4 13 (24,1)
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Tabela 1 - Caracterizagdo das variaveis socio demograficas e clinicas de 54 criancas e
adolescentes portadores de insuficiéncia mitral reumética submetidas a plastia mitral
(continuacao)

Reabordagens
Néo 51 (94,4)
Sim, por insuficiéncia mitral residual 01 (1,9)
Sim, por outros motivos 02 (3,7)

NUmero de reabordagens

Nenhuma 51 (94,4)

Apenas uma 03 (5,6)
Tempo da reabordagem

Nao teve 51 (94,4)

>7 dias 03 (5,6)
Técnica cirdargica*

Anuloplastia 51 (96,2)

Comissurotomia 02 (3,8)
Extubacéo

Até 6 horas 48 (92,3)

Entre 6 a 48 horas 04 (7,7)
Medicacdes pré-operatorio

N&o usou medicagdo 05 (11,6)

Combinagéo 1* 24 (55,8)

Combinagéo 2 ¥ 04 (9,3)

Combinagéo 3* 10 (23,3)

Combinacéo 4* 00 (00,0)

*Foi considerado apenas a cirurgia principal.

¥ Combinacéo 1: captopril e furosemida; Combinacdo 2: captopril, furosemida e espironolactona; Combinacéo
3: captopril, furosemida, espironolactona e digoxina; Combinacéo 4: captopril, furosemida, espironolactona e
carvedilol.

7.2 Dados intraoperatorios

Os pacientes foram operados por uma equipe cirdrgica padrdo na maioria dos casos, com
apenas 2 (3,8%) cirurgias sendo realizada por outra equipe. A técnica cirdrgica mais utilizada
foi a anuloplastia (96,2%). Ocorreram eventos durante a cirurgia em 24 (44,4%) dos casos,
sendo eles sangramento intenso (2), PCR (6), uso de DVA (8) ou outros (8). O tempo médio
de CEC foi de 62,7+17,8 min e de andxia de 50 +15,7 min. A extubag&o ocorreu em até 6h de
pos-operatorio em 48 (92,3%) pacientes. O tempo de uso de DVA no pos-operatorio imediato

teve uma mediana de 1 dia (intervalo interquartil 1-2 dias).
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7.3 Descricdo dos ecocardiogramas pre e pos-operatorios

A tabela 2 descreve os dados encontrados no ecocardiograma pré-operatorio e no pos-
operatorio imediato (até 7 dias pds-operatorio), comparando seus resultados. A fracdo de
ejecdo pos-operatoria teve reducdo quando comparada a pré-operatoria, 54,8 + 13,9% e 70,2 +
8,5%, respectivamente, com valor de p<0,05. Quanto & dilatacdo de cameras esquerdas, no
pré-operatorio 48 (98%) dos pacientes apresentaram e, no pos-operatorio 6 (11%) passaram a
ndo apresentar dilatacdo de camaras esquerdas. Essa reducdo apresentou p=0,063,

demonstrando uma tendéncia a significancia.

Entre as alteracGes valvares descritas na tabela 2, a insuficiéncia aortica moderada ou
importante esteve presente em 13 (26,5%) pacientes no pré-operatorio. Ja no pés-operatorio,
30 (78,9%) pacientes ndo apresentavam insuficiéncia adrtica, ou tinham de grau leve, porém
sem significancia estatistica (p=1,000).

A IM moderada ou importante esteve presente em 48 (98%) pacientes no pré-operatério na
forma moderada ou importante. Destes, 32 (84,2%) pacientes tiveram IM discreta ou nédo
apresentaram IM no poés-operatério (p<0,001). Nenhum paciente teve piora da IM no pés-
operatdrio.

A HP esteve presente em 38 (77,6%) pacientes no pré-operatorio e, em apenas 7 (18,4%) no
pos-operatério. Nenhum paciente evoluiu com HP, ou piora desta, no po6s-operatorio. Em
contrapartida, 31 (81,6%) participantes que tinham HP no pré-operatorio ndo apresentaram no

poOs-operatério (p<0,001).
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Tabela 2 - Descricdo das variaveis cirurgicas e do ecocardiograma no pré-operatério e pos-
operatdrio imediato de 54 criancas e adolescentes portadores de insuficiéncia mitral reumatica
submetidos a plastia mitral

Variaveis Pré-operatério Po6s-operatério Valor de p
Média £ DP Média £ DP

Tempo de CEC (min) 62,7£17,8
Tempo de andxia (min) 50,0+15,7
Tempo de uso DVA (dias) 1,0 (1,0-2,0)
Fracéo de ejecédo (%) 70,2+8,5 54,8+13,9 0,0158
Dilatacao de cAmaras esquerdas n (%)

Néo 01 (2,0 06 (11,1)

Sim 48 (98,0) 32 (84,2) 0,063
Estenose mitral

Né&o tem / discreta 46 (93,9) 36 (94,7) 1,000*

Moderada / importante 03 (6,1) 02 (5,3)
Insuficiéncia adrtica

Né&o tem / discreta 36 (73,5) 30 (78,9) 1,000*

Moderada / importante 13 (26,5) 08 (21,1)
Estenose aortica

Nao tem / discreta 49 (100,0) 38 (100,0)
Insuficiéncia mitral

N&o tem / discreta 01 (2,0) 32 (84,2) 0,000*

Moderada / importante 48 (98,0) 06 (15,8)
Insuficiéncia tricuspide

N&o tem / discreta 36 (73,5) 31 (81,6) 0.508"

Moderada / importante 13 (26,5) 07 (18,4)
Hipertensdo pulmonar

Néo 11 (22,4) 31(81,6)

Sim 38 (77,6) 07 (18,4) 0,000"

8§ Teste T pareado; ¥ Teste McNemar

7.4 Analise e descricéo dos desfechos

A presenca de desfechos na amostra foi dividida em desfechos no p6s-operatorio imediato
(até 7 dias) e no pos-operatorio tardio (até 60 dias), demonstrada na tabela 3. Dezessete
pacientes apresentaram desfecho no pds-operatério imediato, sendo o mais frequente a lesdo
mitral (estenose e/ou insuficiéncia mitral residual), estando presente em 8 (14,8%) pacientes.
No pds-operatorio tardio, 16 tiveram desfechos, sendo novamente a lesdo mitral a mais
comum 11 (20,4%).
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Tabela 3 - Descricdo dos desfechos imediatos e tardio (e desfechos combinados) de 54
criangas e adolescentes portadores de insuficiéncia mitral reumatica submetidos a plastia

mitral

Variaveis n (%)
Desfecho imediato (n=54)

Nenhum 37 (68,6)
ICC 01(1,9)
Sepse 01 (1,9)
Les&o mitral * 04 (7,4)
Outros 04 (7,4)
Sangramento e outros 02 (3,7)
ICC e Lesédo mitral * 01 (1,9
Outros e ICC 01 (1,9
Lesdo mitral * e outros 02 (3,7)
Lesdo mitral * e sangramento 01(1,9)
Desfecho tardio (n=54)

Nenhum 38 (70,4)
ICC 01(1,9)
Reoperacdo / troca valvar (até 30 dias) 03 (5,6)
Les&o mitral * 11 (20,4)
Outros 01 (1,9)

* Lesdo mitral = estenose mitral e/ou insuficiéncia mitral residual;
n= namero de participantes;
ICC= Insuficiéncia cardiaca congestiva.

A comparacdo entre 0 uso de medicagdes no pré-operatorio e na alta, com os desfechos, ndo
apresentou significancia estatistica, independente do combo de medicacfes utilizadas (tabela
4).

Tabela 4 - Comparacdo entre o uso de medicamentos utilizados no pré-operatério e na alta
hospitalar com desfechos clinicos em 54 criancas e adolescentes com cardiopatia reumatica
submetidos a plastia mitral

PRE-OPERATORIO ALTA
Desfecho imediato Desfecho tardio Desfecho imediato Desfecho tardio
Sim N&o Sim Néo Sim Néao Sim Néao
N3o utilizou 02 (14,3) (3’27) 00 (00,0) 04 (14,8) 00 (00,0) 00 (00,0) 00 (00,0) 00 (00,0)
Combinagéo 1 09 (64,3) 14(53,8) 08(615) 15(556) 08(50,00 19(76,00 08(57,1) 19 (70,4)
Combinacio 2 (3,11) 03 (11,5) (3’17) 03(11,1) 02(125) 04(160) 02(143) 02 (14,8)
Combinacio3 02 (143) 07(269) 04(30.8) 05(185) 02 (12,5) (2})) (3,11) (%)
Combinag&o 4 00 (00,0) 00 (00,0) 00 (00,0) 00 (00,0) 04 (25,0) (2’%) 03 (21,4) (7.4)
Valor de p 0,708* 0,446" 0,134* 0,629*

¥ Teste Qui-quadrado

* Combinacdo 1: captopril e furosemida; Combinacéo 2: captopril, furosemida e espironolactona; Combinacéo
3: captopril, furosemida, espironolactona e digoxina; Combinacéo 4: captopril, furosemida, espironolactona e
carvedilol.

A tabela 5 traz a distribuicdo da presenca de desfechos dentro das outras varidveis estudadas

comparando as médias no pos-operatorio imediato e tardio. As variaveis que apresentaram
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relacdo com a presenca de desfecho no pds-operatério tardio, foram o tempo de CEC e tempo
de anoxia, ambas com p<0,05. ldade, peso, estatura, sexo, procedéncia, acompanhamento
ambulatorial, tempo de doenca até a cirurgia, classe funcional, equipe cirdrgica, eventos na

cirurgia e tempo de extubacéo nao tiveram relacdo estatisticamente comprovadas.

Quando comparadas as varidveis do ecocardiograma no pré-operatério com a presenca de
desfechos no pos-operatorio imediato e tardio, como apresentada na tabela 6, identifica-se
como estatisticamente significante a relacdo da presenca de desfechos tardios com tempo de
CEC (p=0,042) e uma tendéncia a significancia com o tempo de andxia (p=0,058). Nos

desfechos imediatos ndo foram encontradas associagoes.

A comparacdo dos dados do ecocardiograma pds-operatorio com a presenca de desfechos no
pos-operatdério imediato e tardio esta apresentada na tabela 7. Foi encontrada significancia
estatistica para desfecho imediato a associacdo com insuficiéncia mitral (p=0,010),
insuficiéncia tricuspide (p=0,036) e hipertensao pulmonar (p=0,036). Nos desfechos do pds-
operatorio tardio foi encontrada associacdo com tempo de uso de DVA (p=0,035),
insuficiéncia mitral (p=0,044), insuficiéncia trictspide (p=0,012) e hipertensdo pulmonar
(p=0,012).



Tabela 5 - Comparacdo das varidveis socio demograficas e clinicas entre os grupos, desfecho imediato e tardio de 54 criancas e

adolescentes portadores de insuficiéncia mitral reumatica submetidos a plastia mitral

Po6s-operatério imediato

Po6s-operatdrio tardio

o (até 7 dias) (até 60 dias)

Variaveis Sim N30 Valor de p Sim NZo Valor de p
médiatDP médiatDP médiatDP médiatDP
Idade (anos) 10,9+3,2 10,7+2,9 0,786* 11,1+2,5 10,6+3,2 0,578*
Peso (kg) 30,8+11,8 36,7+13,9 0,163* 34,6+£13,7 34,6+£13,4 0,993*
indice de massa corpérea (kg/m?) 14,412 4 16,3+3,9 0,217* 15,8+3,6 15,6+3,6 0,919*
Estatura (m) 1,3+0,2 1,5+0,2 0,367* 1,5+0,2 1,4+0,2 0,455*
Tempo de anéxia (min) 47,1159 52,7+16,0 0,252* 57,1£12,8 47,7£16,6 0,058*
Tempo de CEC (min) 59,7+16,6 64,9+19,0 0,349* 71,0+£15,7 60,0+18,3 0,042*
Mediana (IQ)  Mediana (1Q) Mediana (IQ) Mediana (1Q)

Tempo doenga até cirurgia 60(40-330) 75(50-360)  0789'  65(275-240) 10’38(850 ] 0,789"
Sexo

Feminino 06 (35,3) 21 (63,6) 0.057% 08 (50,0) 19 (55,9) 0.697"

Masculino 11 (64,7) 12 (36,4) ’ 08 (50,0) 15 (44,1) '
Procedéncia

Interior 11 (64,7) 20 (62,5) 11 (68,8) 20 (60,6)

Salvador 03 (17,6) 10 (31,3) 0,334* 02 (12,5) 11 (33,3) 0,167*

Regido metropolitana 03 (17,6) 02 (6,3) 03 (18,8) 02 (6,1)
Acompanhamento ambulatorial

Regular 09 (52,9) 18 (56,3) 10 (62,5) 17 (51,5)

N4o tinha acompanhamento 05 (29,4) 10 (31,3) 0,887* 03 (18,8) 12 (36,4) 0,436"

Irregular 03 (17,6) 04 (12,5) 03 (18,8) 04 (12,1)
Reabordagens

Néo 16 (94,1) 30 (90,9) 13(81,3) 33(97,1)

Sim, por IM residual 01 (5,9) 01 (3,0) 0,530* 02 (12,5) 00 (00,0) 0,089*

Sim, por outros motivos 00 (0,0) 02 (6,1) 01 (6,3) 01 (2,9)
NUmero de reabordagens

Nenhuma 16 (94,1) 30 (90,9) 0,692 13(81,3) 33(97,1) 0.055%

Apenas uma 01 (5,9) 03 (9,1) ’ 03 (18,8) 01 (2,9) '

144



Tabela 5 - Comparacdo das variaveis socio demogréaficas e clinicas entre os grupos, desfecho imediato e tardio de 54
criancas e adolescentes portadores de insuficiéncia mitral reumatica submetidos a plastia mitral (continuagéo)

Tempo da reabordagem

Néo teve 16 (94,1) 30 (90,9) 0.692" 13 (81,3) 33(97,1) 0.055"
>7 dias 01 (5,9) 03 (9,1) ' 03 (18,8) 01(2,9) '
Insuficiéncia cardiaca (classe funcional)
NYHA 1 03 (17,6) 07 (22,6) 01 (6,3) 09 (28,1)
NYHA 2 03 (17,6) 13 (41,9) 0.113% 04 (25,0) 12 (37,5) 0.116%
NYHA 3 03 (17,6) 06 (19,4) ‘ 04 (25,0) 05 (15,6) '
NYHA 4 08 (47,1) 05 (16,1) 07 (43,8) 06 (18,8)
Equipe cirdrgica
Padrao 16 (94,1) 32 (97,0 ¥ 15 (93,8) 33(97,1) ¥
Outra 01 (5,9) 01 (3,0 0626 01 (6,3) 01(2,9) 0.578
Eventos cirurgia
N&o teve eventos durante a cirurgia 11 (64,7) 18 (54,5) 11 (68,8) 18 (52,9)
Sangramento intenso 01 (5,9) 01 (3,0) 00 (00,0) 02 (5,9)
PCR 00 (0,0) 06 (18,2) 0,368* 01 (6,3) 05 (14,7) 0,411*
DVA 03 (17,6) 03 (9,1) 03 (18,8) 03 (8,8)
Outros 02 (11,8) 05 (15,2) 01 (6,3) 06 (17,6)
Técnica cirargica
Anuloplastia 16 (94,1) 33 (100,0) 0.159" 16 (100,0) 33(97,1) 0.488"
Comissurotomia 01 (5,9) 00 (0,0) ’ 00 (00,0) 01 (2,9) '
Extubacao
Até 6 horas 16 (94,1) 29 (90,6) 0.671% 13(81,3) 32 (97,0 0.059%
Entre 6 a 48 horas 01(5,9) 03 (9,4) ' 03 (18,8) 01 (3,0) '

n= ndmero de participantes; DP= Desvio padréo; 1Q= intervalo interquartil; CEC= circulagdo extracorporea; PCR= proteina C-Reativa; DVA= drogas vasoativas.
* Teste de T de student independente; 1 Wilcoxon; ¥ Teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher.
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Tabela 6 - Comparacdo entre as variaveis cirurgicas e do ecocardiograma no pré-operatdrio com os desfechos clinicos em 54 criancas e
adolescentes portadores de insuficiéncia mitral reumatica submetidos a plastia mitral

Pos-operatério imediato
(até 7 dias)

Pos-operatério tardio
(até 60 dias)

Variaveis sim NZ&o Valor de p sim NEo Valor de p
médiatDP média+DP média+DP média+DP

Tempo de CEC (min) 59,7+16,6 64,9119 0,349* 71,0+15,7 59,6+18,3 0,042*
Tempo de andxia (min) 47,1+15,9 52,7116 0,254* 57,1+12,8 47,7+16,1 0,058*
Fracdo de ejecdo (%0) 68,6+8,4 71,0+7,6 0,447* 71,0+7,6 69,6+8,1 0,639*
Dilatacao de caAmaras esquerdas n (%) n (%) n (%) n (%)

Né&o 01 (6,3) 0 (00,0) 0.173* 00 (00,0) 01 (3,3) 0457*

Sim 15 (93,8) 29 (100,0) ’ 15 (100,0) 29 (96,7) '
Estenose mitral

Néo tem / discreta 14 (87,5) 28 (96,6) 0.244* 14 (93,3) 28 (93,3) 1.000*

Moderada /importante 02 (12,5) 01 (3,4) ’ 01 (6,7) 02 (6,7) '
Insuficiéncia adrtica

N&o tem / discreta 13 (81,3) 20 (69,0) 0.372* 11 (73,3) 22 (73,3) 1.000*

Moderada /importante 03 (18,8) 09 (31,0) ' 04 (26,7) 08 (26,7) '
Estenose aortica

N&o tem / discreta 16 (100,0) 29 (100,0) 15 (100,0) 30 (100,0)
Insuficiéncia mitral

Nao tem / discreta 01 (6,3) 00 (00,0) 0.173" 00 (00,0) 01(3,3) 0 475¢

Moderada /importante 15 (93,8) 29 (100,0) ’ 15 (100,0) 29 (96,7) '
Insuficiéncia tricuspide

N&o tem / discreta 12 (75,0) 21 (72,4) 0.851% 10 (66,7) 23 (76,7) 0475"

Moderada /importante 04 (25,0) 08 (27,6) ’ 05 (33,3) 07 (23,3) '
Hipertenséo pulmonar

N_ao 03 (18,8) 08 (27,6) 0,509" 02 (13,3) 09 (30,0) 0,220

Sim 13 (81,3) 21 (72,4) 13 (86,7) 21 (70,0)

n= namero de participantes; DP= Desvio padrdo; CEC= circulagdo extracorpérea.
* Teste de T de student independente.
¥ Teste Qui-quadrado ou exato de Fisher.
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Tabela 7 - Comparagdo entre as variaveis clinicas e do ecocardiograma no pés-operatério com os desfechos clinicos em 54 criangas e

adolescentes portadores de insuficiéncia mitral reumatica submetidos a plastia mitral

Po6s-operatorio imediato Po6s-operatdrio tardio

o (até 7 dias) (até 60 dias)

Variaveis sim NZo Valor de p sim NEo Valor de p
médiatDP média+DP média+DP média+DP

Tempo de uso de DVA (dias) 3,0(1,0-3,0) 1,0 (1,0 - 2,0) 0,009" 2,0(1,0-3,0) 1,0 (1,0-2,0) 0,035"
Fracgdo de Ejecéo (%0) 54,7+17,6 54,9+10,6 0,982* 54,5+15,8 55,0+£13,0 0,936*
Dilatacdo de camaras esquerdas n (%) n (%) n (%) n (%)

Nao 02 (14,3) 04 (16,7) 0.846" 02 (16,7) 04 (15,4) 0.920"

Sim 12 (85,7) 20 (83,3) ’ 10 (83,3) 22 (84,6) '
Estenose mitral

N&o tem / discreta 12 (85,7) 24 (100,0) 0.057* 10 (83,3) 26 (100,0) 0.094*

Moderada /importante 02 (14,3) 00 (00,0) ’ 02 (16,7) 00 (00,0) '
Insuficiéncia adrtica

Né&o tem / discreta 10 (71,4) 20 (83,3) 0.385" 09 (75,0) 21 (80,8) 0.685"

Moderada /importante 04 (28,6) 04 (16,7) ' 03 (25,0) 05 (19,2) '
Estenose aortica

Né&o tem/ discreta 14 (100,0) 24 (100,0) 12 (100,0) 26 (100,0)
Insuficiéncia mitral

N&o tem / discreta 09 (64,3) 23 (95,8) 0.010* 08 (66,7) 24 (92,3) 0.044*

Moderada /importante 05 (35,7) 01 (4,2) ’ 04 (33,3) 02 (7,7) '
Insuficiéncia tricuspide

N&o tem / discreta 09 (64,3) 22 (91,7) 0.036" 07 (58,3) 24 (92,3) 0012"

Moderada /importante 05 (35,7) 02 (8,3) ’ 05 (41,7) 02 (7,7) '
Hipertenséo pulmonar

Né&o 09 (64,3) 22 (91,7) ¥ 07 (58,3) 24 (92,3) ¥

sim 05 (35.7) 02 (8,3) 0,036 05 (41.7) 02 (7.7) 0,012

n= namero de participantes; DP= Desvio padrdo; Q= intervalo interquartil; DVA= drogas vasoativas;
* Teste de T de student independente;

TWilcoxon;

¥ Teste Qui-quadrado ou exato de Fisher

Ly
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7.5 Variaveis preditoras

As variaveis preditoras sdo apresentadas na tabela 8. No modelo final foi encontrado como
preditor independente para o desfecho imediato a varidvel tempo de uso de DVA,
apresentando OR 2,5 (IC 95% 1,3 - 4,9), enquanto, para o desfecho tardio ndo foi encontrado
nenhum preditor independente. O tempo de CEC se aproximou a significancia estatistica,
porém o intervalo de confianca ndo permitiu ser utilizado como preditor, pois nao indicou

risco ou protecao.

Tabela 8 - Variaveis preditoras para desfecho imediato e tardio em 54 criancas e adolescentes
portadores de insuficiéncia mitral reumatica submetidos a plastia mitral

Variaveis Modelo de Entrada Modelo de Final
OR (1C 95%) P OR (1C 95%) p
Desfecho imediato
Sexo 3,6 (0,8-15,0) 0,084 - -
Tempo de uso de DVA (dias) 2,4 (1,2-4)9) 0,014 2,5(1,3-4,9) 0,007
Desfecho tardio
Dias de DVA 1,8 (0,9 - 3,7) 0,95 - -
Namero de reabordagens 1,8 (0,1-31,7) 0,683 - -
Tempo de CEC (min) 1,0 (0,9 - 1,1) 0,538 1,0 (1,0-1,1) 0,051
Tempo de anoxia (min) 1,0(0,9-1,1) 0,958 - -
Extubacéo (hora) 52(0,4-67,3) 0,211 - -

OR= Odds Ratio; IC= Intervalo de Confiancga; Regressdo logistica.
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8 DISCUSSAO

A PM é uma técnica universalmente aceita como superior a troca valvar (bioproteses ou
préteses metalicas), principalmente em criancas onde o crescimento, problemas com a
anticoagulacdo muitas vezes por ma adesdo ao tratamento, tromboembolismo, rapida
degeneracgéo da valva, maior risco de endocardite e a menor preservagdo da funcdo ventricular
sdo fatores desfavoraveis a esta técnica™?33+3¢3840) No hospital terciario, onde o estudo foi

realizado, a PM é a técnica preferencialmente utilizada.

Os pacientes do estudo foram acompanhados por um periodo de 60 dias ap0s a realizacdo da
plastia mitral e neste periodo ndo houve nenhum ébito na amostra estudada. Tal dado esta em
conformidade com a literatura onde a taxa de mortalidade precoce ou hospitalar variou de
0,9% a 3,5% ©:28:%),

A literatura carece em estudos que identifiquem provaveis preditores clinicos de desfechos
negativos em pacientes submetidos a cirurgia pela técnica de PM. No presente estudo a HP
apresentou significancia estatistica tanto para desfechos no pés-operatorio imediato (<7 dias),
p=0,036, quanto no tardio (até 60 dias), p=0,012 na andlise univariada, porém nao manteve
significancia na analise multivariada. Em seu estudo com 122 reparos mitrais, Kim et al.®?,
apos andlises univariadas e multivariadas, encontraram nos seus resultados a presenca de HP
pré-operatoria como o Unico fator de risco independente para morte (HR:3,75 95%IC: 1,21-
11,57; P=0,022), porém este estudo foi realizado em adultos com média de idade de 48,9
+11,5 anos®?. A diferenca do nosso resultado com o encontrado na literatura pode ser devido
ao numero da amostra, bem como a idade, que quanto mais jovens sdo associadas a uma

maior mortalidade e uma maior taxa precoce de falha valvar®3>4%,

Além disto, neste estudo a IT no pds-operatorio também se apresentou como preditor na
analise univariada (p=0,036) no pds-operatorio imediato e no pds-operatorio tardio (p=0,012),
porém perdeu a significancia na analise multivariada. Ndo foram encontradas possiveis
associacOes na literatura revisada, porém assim como a HP, a IT é um critério que deve ser
valorizado. Embora ndo tenham sido preditores independentes de desfechos, ambas as
varidveis apresentaram associacdo com desfechos desfavoraveis tanto no pds-operatorio

imediato quanto tardio com significancia estatistica e devem ser utilizados como pontos
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iniciais para indicagdo cirdrgica e seguimento mais proximos nestes pacientes que serdo

submetidos a PM.

Yakub et al.®) descreveram IM residual > 2 cruzes como preditor de falha valvar e
reoperacdo. Em nosso estudo, a presenca de IM residual moderada ou importante no pos-
operatorio, foi associada a desfecho tanto no pds-operatério imediato como tardio, na anélise
univariada, com p=0,010 e p=0,044. Das 3 criancas que foram submetidas a reabordagem
para troca valvar, uma apresentou IM moderada a importante mesmo apés a tentativa de
reparo pela técnica de PM e as outras duas desenvolveram insuficiéncia adrtica moderada a
importante e foram submetidas a troca valvar adrtica antes de completarem sessenta dias de
pos-operatdrio. Tal dado estd de acordo com a literatura também em outros estudos como o de
Silva et al. e Severino et al.®, sendo sempre considerada um marcador de reoperacio. Sabe-
se que o resultado tardio da PM depende também de uma boa coaptacdo das cuspides que
pode ser obtida através de associacdo de técnicas cirurgicas e sempre reavaliada ao final do
reparo, sempre que possivel com ecocardiogramatransesofagico intra-operatério®®, o que néo

dispomos no hospital onde o estudo foi realizado.

O tempo médio de CEC encontrado foi 62,7 +18,8 minutos e o tempo de andxia 50,0 £15,7
minutos, apresentando associacdo em relacdo aos desfechos no pés-operatério imediato. De
fato, na literatura o tempo de CEC tem sido descrito como preditor independente para
cirurgias cardiacas em geral devido aos fatores inflamatdrios na corrente sanguinea. Sendo
assim, esta bem estabelecido que um tempo de CEC maior que 90 minutos se associa a um
pos-operatério mais complicado™?. O estudo de Talwar et al.®® apresentou um tempo de
CEC 47,6 £ 11,9 minutos e um tempo de anoxia 37,2 £12,8 minutos e quando avaliada
associacdo com morte precoce ou reoperacdo nao foi encontrado significancia. Esta
divergéncia com a literatura pode ser em decorréncia de um maior tempo tanto para CEC,
como anoxia, apresentado pela nossa amostra, 0 que reforca a importancia dessa variavel

como potencial marcador de complicagdes pds-operatdrias.

O tempo de uso de DVA no pds-operatorio imediato foi encontrado como preditor para
desfecho neste estudo (p=0,007) e OR 2,5 (IC95%: 1,3-4,9). Silva et al.”) também
descreveram o uso de DVA, encontrando um OR de 1,47 (1C95%: 0,32-6,83), sendo assim,
ndo encontrou associacdo estatistica. Outras varidveis podem ter influenciado nesta

divergéncia de resultados, como o tempo de CEC e anéxia maior no estudo de Silva et al..
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O uso de farmacos para otimizacdo clinica da ICC, decorrente da sobrecarga de volume
gerado pela dilatacdo do anel mitral, também ndo apresentou significancia neste estudo e ndo
foi encontrado descricdo do estudo desta variavel na literatura revisada, exceto no estudo de
Silva et al.””) onde h& apenas uma descricdo do uso de medicagBes anticongestivas em 40%

dos pacientes no pré-operatorio, ndo fazendo analise estatistica deste dado.

As variaveis clinicas idade, peso, estatura, tempo de doenca até a cirurgia, classe funcional
pré-operatoria NYHA, presenca de fibrilacdo atrial, uso de farmacos ndo apresentaram
significancia neste estudo. Nos estudos de Talwar et al.®” e Kalfa et al.*" estes dados foram
avaliados descritivamente sem analise estatistica e utilizando como desfecho apenas IM
residual, reoperacdo, troca valvar e mortalidade, sem considerar outras variaveis, tais como

sangramento, ICC e sepse como possiveis desfechos.

Na literatura foram encontradas outras variaveis preditoras de desfecho que ndo foram
identificadas ou ndo estudadas na nossa amostra, como a disfuncdo ventricular, estudada por
Talwar et al.®®, com HR 4.9 (IC95% 2,65-9,2), p<0,005. Ja Yakub et al.® descreveram a
classe funcional pré-operatéria NYHA, cirurgias de emergéncia e lesdes valvares dupla como
preditores de morte precoce.

Em nosso meio a enfermidade reumaética é a principal causa de cardiopatia adquirida na
infancia e adolescéncia, diferentemente do que ocorre em paises desenvolvidos, onde a
doenca de Kawasaki constitui a causa mais frequente de cardiopatia adquirida na faixa etaria
pediatrica®*®. Neste contexto, s&o as lesdes degenerativas as principais indicacdes de
correcdo cirurgica valvar mitral, o que justifica o pequeno nimero de estudos encontrados
levando em consideracdo apenas correcOes valvares pela técnica de PM por sequela valvar

devido a CRC na faixa etéria pediatrica®.

Mesmo sendo o Brasil considerado um pais de alto risco para FR, com 40% das cirurgias
cardiacas sendo realizadas para reparos valvares devido as sequelas da CRC segundo os dados
do DATASUS, foram encontrados apenas poucos estudos brasileiros envolvendo o tema
abordado neste presente estudo e apenas um deles compreendendo a faixa etaria pediétrica,
todos com foco em resultados cirtrgicos. Murad et al.®® estudaram 86 pacientes com média
de idade 35,8 anos e concluiram que a PM pode ser realizada com baixa mortalidade devendo
ser 0 procedimento de escolha em pacientes com IM. Da mesma forma, Pomerantzeff et al.®
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estudaram durante 20 anos, 330 pacientes com média de idade de 26,9 + 15,4 anos e
concluiram que a técnica de PM ¢é factivel em pacientes reumaticos com baixa mortalidade
precoce e tardia. Severino et al.) em seu estudo com 104 pacientes adultos (média de idade
32,73 £14,74 anos) avaliando os resultados tardios da plastia mitral em pacientes reumaticos,
encontraram que a reoperagdo tardia esteve associada a IM residual no pds operatério
(p<0,001), presenca de HP (p<0,01), idade (p<0,04) e classe funcional no po6s-operatorio
(p<0,001) e Silva et al.) avaliaram o resultado da reconstrucio valvar em lesBes reumaticas
em 40 pacientes menores de 18 anos, apds quatro anos de evolugdo e ndo encontraram fatores
de riscos estatisticamente significantes que pudessem interferir na evolugdo dos pacientes em
relacdo a troca valvar antes de quatro anos. As variaveis estudadas incluiram: classe funcional
no pré e no pos-operatério, quantidade de farmacos utilizados por pacientes no momento da

cirurgia, tempo de CEC e anoxia e necessidade de DVA no pds-operatorio imediato.

O objetivo do presente estudo, ao procurar possiveis preditores clinicos de pior progndéstico
no pds-operatorio imediato e tardio, foi tentar garantir maior seguranca aos cardiologistas
pediatricos e cardiologistas clinicos na indicacdo da correcdo pela técnica de PM, no qual o
paciente serd submetido a uma esternotomia, seguido de entrada em CEC e pincamento
adrtico por um tempo ndo inferior a 30 min e, principalmente, aos cirurgides cardiacos
permitir um melhor conhecimento clinico do pré-operatorio dos pacientes a serem submetidos
ao reparo mitral, ndo apenas fatores para evolucdo a longo prazo ou ligados exclusivamente

ao intra e pés-operatorio imediato.

Nenhum estudo analitico havia sido realizado, até o momento, nas regides norte e nordeste
envolvendo pacientes portadores de CRC, apesar das caracteristicas socios-econdmicas destas
regides terem fortes fatores para maior prevaléncia de CRC no pais. Camara et al.“*® em seu
estudo epidemioldgico analisou uma série de 41 pacientes <14 anos admitidas em hospital
publico em Salvador com CRC severa encontrando IM importante em 90% e moderada em
10% dos pacientes e descreveu as caracteristicas ecocardiograficas encontradas nestes
pacientes sem o objetivo de avaliar desfecho. Nos artigos brasileiros publicados por Severino
et al.® e por Silva et al.Y) ndo h4 relato da procedéncia dos pacientes operados pela técnica de
PM, assim como, ndo tiveram por objetivo procurar possiveis preditores para outros desfechos

desfavoraveis além de reoperacédo e mortalidade.
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As indicagdes cirdrgicas para reparos mitrais na populagdo pediatrica, por ndo terem critérios
bem definidos na literatura, precisam de discussdes prévias e interacdo entre cardiologistas
pediatricos, cardiologistas e cirurgiGes cardiacos, a fim de delinear e minimizar fatores que
possam contribuir para um pos-operatério a curto, médio e longo prazo com bom resultado,
melhorando assim a qualidade de vida dos pacientes. Neste sentido tanto a HP como a IT,
descritas no exame ecocardiografico, aparecem como possiveis orientadores para desfechos
desfavoraveis no pos-operatorio imediato e tardio, devendo ser levados em consideracdo nas
discussbes pré-operatorias. Da mesma forma a IM residual no poés-operatorio imediato e
tardio mostrou ser um importante preditor para nova abordagem cirdrgica em tempo inferior a
60 dias, devendo entdo ser sistematicamente avaliada no intra-operatorio, sempre que

possivel, com exame ecocardiografico com Doppler transesofagico.

Trata-se de um estudo pioneiro pelas caracteristicas ja descritas, em uma populagédo
exclusivamente pediatrica, em regido de alto riso para CRC que deve suscitar novas
discussbes no que diz respeito ao tema abordado, pois trata-se de uma patologia que tem uma
caracteristica especial por ser uma das raras enfermidades reumaticas cujo agente etiol6gico é
conhecido e, portanto, dispde de tratamento especifico, podendo ser evitada adotando-se
medidas preventivas de baixo custo e alta efetividade. Sendo a profilaxia primaria realizada
com antibiéticos de baixo custo e de fécil acesso, as sequelas valvares e consequentemente as
cirurgias cardiacas poderiam ser evitadas, diminuindo custo para a sociedade e melhorando a

qualidade de vida para a populacdo afetada.
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9 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Trata-se de um estudo retrospectivo baseado em coleta de dados a partir de dados de
prontudrio clinico, unicentrico. Isto pode levar a um viés de referéncia e dependéncia das

praticas especificas da instituicao.

Foi utilizada apenas uma equipe cirurgica, estando os resultados atrelados a experiéncia e

técnica da equipe cirdrgica assistente.

Trata-se de uma amostra de conveniéncia com um tamanho amostral pequeno, o que pode

levar a um viés de amostra.

Os dados deste trabalho permitem ndo sé novas investigagdes para melhoria do prognostico
de criancas e adolescentes com CRC submetidas a técnica reparadora de PM, mas também
permite chamar atencdo da existéncia real do problema das consequéncias da FR em paises
em desenvolvimento e servir como alerta a populacdo médica e ndo médica, principalmente

aos gestores de saude.
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10 CONCLUSAO

O tempo de uso de DVA na unidade de terapia intensiva foi encontrado como preditor
independente para os desfechos estudados no pés-operatorio, enquanto para os desfechos

tardio ndo foi encontrado nenhum preditor independente.

A IM residual mostrou associacdo com reabordagem cirargica em um pés-operatério de 60
dias, enquanto a insuficiéncia tricuspide e a HP foram associadas a desfechos desfavoraveis
no pds-operatdério imediato e tardio de pacientes submetidos a PM, devendo ser utilizados
como critério de avaliacdo pré-operatéria, no delineamento do plano cirdrgico e no

seguimento de pds-operatorio imediato e tardio deste perfil de pacientes.

A maioria dos pacientes operados nesta amostra era do sexo feminino, procedente do interior
da Bahia, com idade média de 10 anos. Do diagndstico clinico até o reparo valvar mitral

levavam em torno de 8 meses, estando a maior parte na classe funcional NYHA 2 a 4.

Observou-se melhora da classe funcional ap6s a correcéo cirirgica e pacientes que tinham
insuficiéncia moderada a importante no pré-operatério, passaram a nao ter IM ou possuir IM

discreta no pds-operatorio.
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QUESTIONARIO DA PESQUISA: Avaliacdo clinica em pacientes portadores de insuficiéncia

mitral reumatica submetidos a plastia mitral em hospital pediatrico terciario em Salvador — Bahia

Datadacoleta: [/ [/ N°:
1. Identificacdo:
2. Prontuério: Data admisséo: / /
3. Datade nascimento: [/ [/ Idade:
4. Procedéncia: a. Salvador ( ) b. Interior ( )
c. Regido Metropolitana ( ) e. Desconhecido ( )
5. Més/Ano do diagndstico de Cardite Reumética: /
6. Tempo de doenca até a cirurgia:
7. Tem acompanhamento ambulatorial:
a. Sim( )-al. Regular () az2. lrregular () b. Ndo ()
8. Data de realizacdo da primeira plastia mitral: /[
9. Teve reabordagenscirurgicas:
a.Nao () b. Sim () — Data: / /
Motivo:b.1. Insuf. Mitral Residual ( ) b.2. Outro?
Quant.:b.3. Apenas 1 ( ) b.4.Maisde1( ) Quantas?
Tempo: b.5. <48hrs ( ) b.6.2—-7dias( ) b.7.>7dias ( )
DADOS PRE-OPERATORIO
10. Peso e Estatura:
11. Classificacdo de NYHA:
al() b. () c.lm() dIv()
12. Sopro cardiaco:
a. Sopro Grau I () b. Sopro Grau Il ( ) c. Sopro Grau 1 ()
d.SoproGraulV( ) e.SoproGrauV ( ) f. Sopro Grau VI ( )
13. Presenca de Fibrilacdo Atrial:a. Sim ( ) b. Nédo ()




14.

Medicacdes utilizadas antes da cirurgia:

a. Captopril/Enalapril ( ) b. Furosemida ( ) c. Espironolactona ( )
d.Carvedilol ( ) e. Penicilina ( ) f.Corticoide ( )
g. Outros:

15.

Ecocardiograma pré-operatorio: / /

1.Fracdo de ejecdo:

2.Dilatacdo ventricular:a. Sim () b. Néo ()

3.Atrio Esquerdo:
a. Normal () b. Dilatado ( ) -b.1. Leve ( ) b.2. Moderada ( ) b.3. Grave ( )

4.Lesao:
a. Estenose Mitral ()
a.l. Discreto ( ) a.2. Moderada ( ) a.3. Importante/Severa ( )
b.Insuficiénica Adrtica ( )
b.1. Discreto ( ) b.2. Moderada ( ) b.3. Importante/Severa ( )
c. Estenose Adrtica ()
c.1. Discreto ( ) c.2. Moderada ( ) ¢.3. Importante/Severa ( )
d.Insuficiénica mitral ( )
d.1. Discreto ( ) d.2. Moderada ( ) d.3. Importante/Severa ( )

e. Outros achados:

6. Hipertensdo Pulmonar:
a. Sim (PSAP > 35mmHg) ( )b.N&o (PSAP < 35mmHg) ( )
7. Outros achados:

DADOS INTRA-OPERATORIO

16.

Equipe Cirudrgica:
a. Padréo ( ) b. Outra ( )

17.

Cirurgia de Emergéncia:
a.Sim( ) b.Nao()

18.

Tempo de CEC:

19.

Tempo de Andxia:

20.

Eventos Durante Cirurgia:
a. Sangramento Intenso ( ) b.PCR( ) c.DVA( )
e. Outros ( )

21.

Técnica Cirdrgica:

a.Anuloplastia ( ) b.Comissurotomia( ) c.Outros ( )
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DADOS POS-OPERATORIO IMEDIATO (ATE 7 DIAS)

22. Extubacdo:
a.Até 6hrs () b. 6-48hrs () c.>48hrs ()

23. Medicac0es prescritas na UTI:

a.Captopril/Enalapril ( ) b. Furosemida ( ) ¢ Espironolactona ( ) d. Carvedilol ( )
e.DVA( )-Dias:
e.1.Noradrenalina ( ) e.2.Adrenalina ( ) e.3.Nitroprussiato ( ) e.4.Dobutamina ( )
f. Outros ( )

24. Ecocardiogramaproé-operatorio imediato: / /

1.Fracdo de ejecdo:

2.Dilatacdo ventricular:a. Sim () b. Néo ()

3.Atrio Esquerdo:
a. Normal () b. Dilatado ( )-b.1. Leve ( ) b.2. Moderada ( ) b.3. Grave ( )

4.Lesdo:
a. Estenose Mitral ()
a.l. Discreto ( ) a.2. Moderada ( ) a.3. Importante/Severa ( )
b.Insuficiénica Adrtica ( )
b.1. Discreto ( ) b.2. Moderada ( ) b.3. Importante/Severa ( )
c. Estenose Adrtica ()
c.1. Discreto ( ) c.2. Moderada ( ) ¢.3. Importante/Severa ()
d.Insuficiénica mitral ( )
d.1. Discreto ( ) d.2. Moderada ( ) d.3. Importante/Severa ( )

e. Outros achados:

6. Hipertensdo Pulmonar:
a. Sim (PSAP > 35mmHg) ( )b.Nao (PSAP < 35mmHg) ( )

7. Outros achados:

25. Desfechos Pos-operatorios imediato:
a. lICC( ) b. Choque Cardiogénico( )  c.Reoperagdo (até 30d) ( )

d.Sepse ( ) e. Endocardite ( ) f. Sangramento ( )
g.AVC( ) h.Estenose Mitral ( ) i. IM residual ( )

j. Troca Valvar ( ) k. Morte Precoce (até 30d) ( )

I.0utros ()

DADOS POS-OPERATORIO PRECOCE (ATE 30 DIAS)

26. Medicaces prescritas em alta hospitalar:

a. Captopril/Enalapril ( ) b. Furosemida ( ) c. Espironolactona ( )

d.Carvedilol ( ) e. Penicilina ( ) f. Outros:
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27. Ecocardiograma pés-operatério precoce: / /

1.Fracdo de ejecdo:

2.Dilatacdo ventricular:a. Sim () b. Néo ()

3.Atrio Esquerdo:
a. Normal ( ) b. Dilatado ( ) -b.1. Leve ( ) b.2. Moderada ( ) b.3. Grave ( )

4.Lesdo:
a. Estenose Mitral ()
a.l. Discreto ( ) a.2. Moderada ( ) a.3. Importante/Severa ()
b.Insuficiénica Adrtica ( )
b.1. Discreto ( ) b.2. Moderada ( ) b.3. Importante/Severa ( )
c. Estenose Adrtica ( )
c.1. Discreto ( ) c.2. Moderada ( ) c.3. Importante/Severa ( )
d.Insuficiénica mitral ()
d.1. Discreto ( ) d.2. Moderada ( ) d.3. Importante/Severa ( )

e. Outros achados:

6. Hipertensdo Pulmonar:
a. Sim (PSAP > 35mmHg) ( ) b.N&o (PSAP < 35mmHg) ( )
7. Outros achados:

28. Desfechos Pds-operatdrios precoce:
a.ICC( ) b. Choque Cardiogénico( )  c.Reoperagdo (até 30d) ( )

d.Sepse ( ) e.Endocardite ( ) f. Sangramento ( )
g.AVC( ) h.Estenose Mitral ( ) i. IM residual ( )

j. Troca Valvar () k. Morte Precoce (até 30d) ( )

1.0utros ( )

DADOS POS-OPERATORIO TARDIO (30 - 60 DIAS)

29. Peso e Estatura:

30. Medicac0es prescritas em alta:

a. Captopril/Enalapril ( ) b. Furosemida ( ) c. Espironolactona ( )
d.Carvedilol ( ) e. Penicilia ( ) f. Outros:
31. Ecocardiograma po6s-operatdrio precoce: / /

1.Fracdo de ejecdo:

2.Dilatacéo ventricular:a. Sim () b. Nao ()

3.Atrio Esquerdo:
a. Normal () b. Dilatado ( )-b.1. Leve ( ) b.2. Moderada ( ) b.3. Grave ( )




4.Lesdo:
a. Estenose Mitral ()
a.l. Discreto ( ) a.2. Moderada ( ) a.3. Importante/Severa ( )
b.Insuficiénica Adrtica ()
b.1. Discreto ( ) b.2. Moderada ( ) b.3. Importante/Severa ( )
c. Estenose Adrtica ()
c.1. Discreto ( ) c.2. Moderada ( ) ¢.3. Importante/Severa ( )
d.Insuficiénica mitral ()
d.1. Discreto ( ) d.2. Moderada ( ) d.3. Importante/Severa ( )

e. Outros achados:

6. Hipertensdo Pulmonar:
a. Sim (PSAP > 356mmHg) ( ) b.N&o (PSAP < 35mmHg) ( )
7. Outros achados:

32. Desfechos Pés-operatérios tardio:

a.ICC( ) b. Choque Cardiogénico( )  c.Reoperagdo (até 30d) ( )
d. Sepse () e. Endocardite ( ) f. Sangramento ( )
g.AVC( )  h.Estenose Mitral ( ) i. IM residual ( )

j. Troca Valvar ( ) k. Morte Precoce (até 30d) ( )
I.0utros ()
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ITENS DE CAPITAL

MATERIAL PERMANENETE

Especificacéo Quantidade Valor Unitario Valor Total
(R$) (R9)
Notebook 1 2.000,00 800,00*
Impressora 1 300,00 120,00*
Software Estatistico — SPSS v 22 1 Software Livre
SUBTOTAL 920,00
ITENS DE CAPITAL
MATERIAL DE CONSUMO
Especificacdo Quantidade Valor Unitario Valor Total
(R$) (R9)
Resma Papel A4 1 12,00 12,00
Cartucho 1 80,00 80,00
Lapis 1 0,50 0,50
Caneta 1 1,50 1,50
Borracha 1 0,50 0,50
Clips (caixa) 1 3,00 3,00
CD-R 1 1,00 1,00
Consumo de Combustivel (Litros) 192 3,49** 670,08
SUBTOTAL 768,58
SERVICOS DE TERCEIROS (PESSOA JURIDICA)
Especificagéo Quantidade Valor Unitario Valor Total
(R$) (R9)
Encadernagéo 4 4,00 16,00
SUBTOTAL 16,00
TOTAL 1.704,58

* Valor da depreciacdo calculado de acordo com o cronograma de execucdo da pesquisa

** Preco do litro de combustivel (gasolina) na cidade de Salvador em 29/06/2016

O orgamento acima foi custeado pelos pesquisadores envolvidos.
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Apéndice 3 — Artigo submetido - Preditores de desfecho desfavoravel em criancas e

adolescentes submetidos a valvoplastia mitral cirdrgica secundaria a cardiopatia
reumatica cronica

----- Mensagem encaminhada -----

De: Arquivos Brasileiros de Cardiologia <abc@cardiol.br=

Para: "rennatacruz@yahoo.com.br” <rennatacruz@yahoo.com.br=

Enviado: sabade, 26 de maio de 2018 20:25:29 BRT

Assunto: Submitting of the Manuscript by the author / Envio do Artigo pelo autor

O autor Renata Cristina Castro Cruz enviou o Artigo:Preditores de desfecho desfavoravel em criancas e adolescentes submetidos 2
valvoplastia mitral cirdrgica secunddria a cardiopatia reumatica crénica 10631



INTRODUGAO

A cardiopatia reumatica cronica (CRC) consiste em uma complicacdo ndo
supurativa da febre reumatica (FR), com acometimento uni ou multivalvar, que
pode vir a desencadear uma insuficiéncia cardiaca grave '. Estima-se que a cada
ano, existam 470.000 novos casos de FR e 233.000 mortes atribuidas a FR ou
CRC 2

A regurgitacdo da valva mitral constitui o principal acometimento da CRC
em criancas **, e quando a doenca reumatica valvar moderada ou grave
associa-se a um quadro de hipertensdo pulmonar e disfungdo do ventriculo
esquerdo, o desenvolvimento de um quadro de insuficiéncia cardiaca congestiva
sugere a necessidade de uma intervengéo cirurgica®. A FR e suas complicagfes
geraram, no Brasil, 1.996 internacdes e um custo de R$1.305.183,39 apenas no
ano de 2017 5.

Problemas inerentes a troca de valva mitral incluem a necessidade de
anticoagulagdo a longo prazo, risco de sangramento, tromboembolismo,
endocardite e a auséncia de potencial de crescimento da protese, o que torna a
técnica de plastia mitral (PM) superior & troca valvar em pacientes pediatricos &7,
Mo entanto, pacientes submetidos a valvoplastia obtiveram uma maior taxa de

reoperagao a curto prazo &.

O objetivo deste trabalho foi identificar variaveis preditoras de desfecho
desfavoravel em criangcas e adolescentes submetidas a valvoplastia mitral
secundaria a cardiopatia reumatica.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo, do tipo coorte. Os dados foram
coletados através da revisdo de registros meédicos em prontuario (fisico e
eletrnico). A coleta foi realizada por 4 pesquisadores apos treinamento
padronizado. O Comité de ética em pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e
Saude Publica aprovou este estudo com CAAE de 64019316.0.0000.5544.

Populacdo
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Foram estudados 54 pacientes portadores de insuficiéncia mitral de
etiologia reumatica que foram submetidos a corregdo cirirgica pela técnica de
plastia mitral, no periodo de margo de 2011 até janeiro de 2017.

Avaliacao pré-operatoria

Os pacientes foram classificados clinicamente utilizando a classe
funcional da New York Heart Association (NYHA)® . Foram registradas todas as
medicagdes que os pacientes estavam em uso continuo ha pelo menos 1 més.
As lesdes valvares foram avaliadas por meio do ecocardiogama transtoracico
pré-operatorio, classificando as lesdes em ausente/discreta ou lesdo
moderadal/importante. Pacientes que apresentaram outra causa de dano valvar
no momento da correcdo cirirgica da plastia mitral (endocardite infecciosa,
lesdes congénitas, pos-traumaticas, degenerativas ou lesdes distroficas,
cardiomiopatias ou doencga inflamatoria ou isquémica) ou que foram submetidos
a cirurgia de valva adrtica ou outros procedimentos no mesmo tempo cirdrgico
da plastia mitral ou plastia mitral prévia e ndo documentada, ou ainda pacientes
que ndo obtiveram 60 dias de pos-operatorio até janeiro de 2017, foram

excluidos do estudo.
Técnica cirargica

A técnica de cirurgia reconstrutora da valva foi a plastia mitral, descrita por
Carpentier'?, que inclui a anuloplastia e comissurotomia. Os pacientes estudados
foram operados preferencialmente pela mesma equipe meédica. Os dados intra-
operatorios coletados foram: técnica cirlrgica utilizada, duragdo da circulagédo
extracorporea (CEC), tempo de anoxia e presenca de fibrilagdo atrial. Os
desfechos do intra-operatério estudados foram: arritmia, parada cardio-

respiratoria (PCR) e sangramento.
Acompanhamento

O acompanhamento foi feito em um periodo de até 60 dias apos a cirurgia
a nivel ambulatorial em um dnico centro. As variaveis preditoras de risco para
desfecho desfavoravel estudadas foram: idade, fragcdo de ejecdo, tipo de lesdo
valvar, grau de IM, dilatacdo de camaras esquerdas, classe funcional no pre-
operatorio pela NYHA, técnica cirlrgica utilizada, duragdo da CEC, tempo de
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anoxia, tempo de uso de droga vasoativa (DVA), presenca de fibrilagdo atrial,
presenca de hipertensdo pulmonar (HP) (PSAP >35mmHg*) e presenca
insufici&éncia tricuspide (IT).

Foram estudados desfechos precoces (até 7 dias de pos-operatoério) e
tardios (>7 dias de poOs-operatorio) relacionados a doencga valvar. Foram
investigadas: morte, insuficiéncia cardiaca, choque cardiogénico, endocardite,
lesdo mitral residual, sepse, acidente vascular cerebral (AVC), sangramento, re-
operacdo e troca valvar. A presenca de qualquer desses desfechos de forma
isolada ou combinada caracterizaria desfecho desfavoravel como variavel
dependente Unica.

Analise estatistica

Para elaboracdo do banco de dados e analise descritiva foi utilizado o
software Stafistical Package for Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA),
versdo 14.0 for Windows. Os resultados foram apresentados por meio de
tabelas. As variaveis categoricas foram expressas em frequéncias e percentuais.
As variaveis continuas com distribuicdo normal foram expressas em meédia e
desvio padrdo; e aquelas com distribuigdo nao-normal, em mediana e intervalo
interquartil. A normalidade das variaveis numéricas foi verificada através da
estatistica descritiva, analise grafica e do teste Kolmogorov- Smirnov. Na
comparacao entre grupos das variaveis foi utilizado o teste T independente, teste
Mann-whitney, teste qui-quadrado, teste Exato de Fischer, teste McNemar e

teste Wilcoxn.

O modelo de regressao logistica foi utilizado para avaliar as variaveis
preditoras para o desfecho desfavoravel em criangas e adolescentes submetidos
a valvoplastia mitral cirdrgica secundaria a cardiopatia reumatica. Apos a analise
univariada, as variaveis independentes foram inseridas no modelo logistico caso
apresentassem um p<0,05, permanecendo no modelo caso continuassem
significantes (p<0,05). Foi adotado o procedimento manual para insergao e
retirada das variaveis. Os resultados foram apresentados através do Odds ratio

e 0 seus respectivos intervalos de confianga de 95%.

69



RESULTADOS

No periodo de 2011 a 2016 foram operados 90 pacientes pela técnica de
PM no hospital terciario onde foi realizado o presente estudo. Destes, 36 foram
excluidos, sendo 7 por serem portadores de lesdo mitral congénita (displasia
mitral), 8 por terem sido submetidos a troca valvar adrtica associada a PM e 21
por perda de seguimento ou por prontuario com dados incompletos. A populagéo
final de estudo incluiu 54 pacientes.

Caracteristicas da amostra estudada

A tabela 1 mostra aspectos clinicos e demograficos dos 54 pacientes
incluidos, sendo 29 (53,7%) do sexo feminino, com média de idade 10,5 + 3,2
anos. Destes, eram procedentes do interior do estado da Bahia 34 (64,2%)
pacientes, 5 (9.4%) eram da regido metropolitana e 14 (26,4%) de Salvador. A
média de IMC foi de 15,7 + 3,5 kg/m?. Antes da realizag3o da cirurgia 27 (51,9%)
tinham acompanhamento ambulatorial regular. O tempo de doengca até a
realizacdo da cirurgia teve uma mediana de 8 meses (intervalo interquartil 5 —
36). A classe funcional de 44 (81,48%) pacientes foi entre NYHA 2 a 4, sendo 13
(25%) NYHA 4. Nenhum apresentou fibrilacdo atrial ou precisou ser submetido
a cirurgia em carater de emergéncia. Nao ocorreram mortes na amostra
estudada.

Tabela 1 - Caracterizacdo das varidveis socio demograficas e clinicas de 54 criancas e adolescentes portadores de insuficiéncia
mitral reumatica submetidas a plastia mitral

Varidweis Media = DP
Idade (anos) 10.5£3.2
indice de massa corparea (IMC) (kgim?) 15,7235
Mediana (|25 - 1Q75)
Tempo da doenga até a cirurgia (Meses) 8,00 (5,00 - 35,00)
Sexo n (%)
Fernining 26 (33,7}
Masculing 25 (46.3)
Insuficiéncia Cardiaca
NYHA 1 10 (18,5}
NYHA 2 ZZ (40,7}
NYHA 3 S{16.7)

NYHA 4 13 (24,1)
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Apenas 3 (5,6%) pacientes precisaram ser submetidos a reoperacdo,
todos passando por apenas uma Unica reabordagem. As causas foram
insufici&éncia aortica moderada a grave, levando a troca valvar em um paciente
no 23° dia de pos-operatorio e o outro no 45°. O terceiro paciente manteve IM
grave mesmo apos a corre¢do, evoluindo com insuficiéncia aortica grave
associada, tendo reabordado para troca valvar adrtica e mitral no 45° dia apos o
reparo

As medicagbes de uso no pré-operatorio foram agrupadas em 4
combinagdes: Combinacéo 1 — captopril e furosemida; combinacéo 2 — captopril,
furosemida e espironolactona; combinagdo 3 - captopril, furosemida,
espironolactona e digoxina; combinagdo 4 - captopril, furosemida,
espironolactona e carvedilol. Destas combinagdes, aproximadamente metade
dos pacientes (55,8%) utilizou a combinagéo 1. Todos os pacientes faziam uso

regular de penicilina benzatina.
Dados intraoperatdrios

Os pacientes foram operados por uma equipe cirlrgica padrdo na maioria
dos casos, com apenas 2 (3,8%) sendo realizada por outra equipe. A técnica
cirdrgica mais utilizada foi a anuloplastia (96,2%). Ocorreram eventos durante a
cirurgia em 24 (44,4%) dos casos, sendo eles sangramento intenso (2), PCR (6),
uso de DVA (8) ou outros (8). O tempo médio de CEC foi 62,7417,8 min e de
anodxia 50 +15,7 min. A extubacéo ocorreu em até 6h de pos-operatorio em 48
(92,3%) pacientes. O tempo de uso de DVA no pés-operatorio imediato teve uma
mediana de 1 dia (intervalo interquartil 1-2 dias).

Descrigao dos ecocardiogramas pré e pos-operatorios

A tabela 2 descreve os dados encontrados no ecocardiograma pre-
operatorio e no pos-operatorio imediato (até 7 dias pos-operatorio), comparando
seus resultados. A fragdo de ejecdo poOs-operatoria teve redugdo quando
comparada a pré-operatoria, 54,8 £ 13,9% e 70,2 £ 8,5%, respectivamente, com
valor de p<0,05. Quanto a dilatagdo de cameras esquerdas, no pré-operatorio

98% dos pacientes apresentavam, e no pos-operatério 11% passaram a ndo
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apresentar. Essa redugdo apresentou um p=0,063, demonstrando uma
tendéncia a significancia.

Entre as alteragfes valvares descritas na tabela 2, a insuficiéncia aortica
moderada ou importante esteve presente em 13 (26,5%) pacientes no pré-
operatorio. Ja no pos operatério, 30 (78,9%) pacientes ndo apresentavam
insuficiéncia aodrtica, ou tinham de grau leve, porém sem significancia estatistica
(p=1,000).

A IM moderada ou importante esteve presente em 48 (98%) pacientes
no pré-operatoério na forma moderada ou importante. Destes, 32 (84,2%)
pacientes tiveram IM discreta ou ndo apresentaram IM no pés-operatorio

(p<0,001). Nenhum paciente teve piora da IM no pés-operatorio.

A HP esteve presente em 38 (77,6%) pacientes no pré-operatorio e, em
apenas 7 (18,4%) no pds-operatorio. Nenhum paciente evoluiu com HP, ou piora
desta, no pés-operatorio. Em contrapartida, 31 (81,6%) participantes que tinham
HP no pré-operatorio ndo apresentaram no pos-operatorio (p<0,001).

Tabela 2 - Descricio das varidveis cirdrgicas e ecocardiograficas no pré-operatorio @ pds-operatdrio imediato de 54 criancas e
adolescentes portadores de insuficiéncia mitral reumatica submetidos 3 plastia mitral

s Pré-operatario Pos-operatdrio
Variaveis Média + DP Média + DP Valorde p

Tempo de CEC (min) G2,7+17 8 - -
Tempo de andxia (min) 50,0415,7 - -
Tempo de uso DVA (dias) — 10(1,0-2,0) -—
Fragdo de Ejegio (%) 70,2+B,5 54 8+139 0,015
Dilatagdode camaras esquerdas n %)

Nao 0 (2,0 DB (11,1} 0.063

Sim 48 (98,00 32 (84.2)
Estenose mitral

Nao tam [ discreda 46 (33.5) 36 (34.7) 10001

Moderada | importands 03 (6,1) 02 (53)
Insuficiéncia adrtica

N&o tam [ discreda 36 (73,5) 30 (78.9) 10001

Moderada | importands 13 [26,5) DB (21,1)
Estenose adrtica

Nao tam [ discreda 45 (100,0) 3B (100,0) -—
Insuficiéncia mitral

N&o tam [ discreda 0 (2.0 a2 (84.2) 00001

Moderada | importands 48 (38,00 D6 (15,8)
Insuficiéncia tricispide

Nao tam [ discreda 36 (73,5) 31 (81,5) 0,508

Moderada | importands 13 [26,5) 07 (18.4)
Hipertensao pulmanar

Nao 11[224) 31(81.8)

Sim 38 (TTE) 07 [184) i

* Teste T pareado; { Teste McNemar

Analise e descricao dos desfechos

A presenca de desfechos na amostra foi dividida em desfechos no pos-

operatorio imediato (até 7 dias) e no pos-operatorio tardio (até 60 dias),



demonstrada na tabela 3. Dezessete pacientes apresentaram desfecho no pos-
operatorio imediato, sendo o mais frequente a lesdo mitral (estenose elou
insuficiéncia residual), estando presente em 8 (14,8%) pacientes. No pos-
operatorio tardio 16 tiveram desfechos, sendo novamente a lesdo mitral a mais

comum, em 11 (20,4%) pacientes.

Tabela 3 - Descricido dos desfechos imediatos e tardio (e desfechos combinados) de 54 criangas e adolescentes portadores de
insuficiéncia mitral reunatica submetidos a plastia mitral

Variaveis 0 (%)
Desfecho imediato (n=54]

Menhum 37 (68.6)
IcC 01{1,9)
Sepse 01{1,9)
Levs30 mitral ® 04 {7 4)
Dutress 04 {7.4)
Sangramento & oulos 02{3.7)
ICC & Lesdo mital ® 01 {1,9)
Outros & ICC 01{1,9)
Less3o mitral * & outros 02{3.7)
Lesdo mitral * & Sangramenta 01{1,9)
Desfecho tardio (n=54)

Menhum 38 (T0.4)
IcC 01{1,9)
Reaparagio f rota vabvar (24 30 dixs) 03 {5,6)
Lesdo mitral * 11(204)
Dutres 01 {1,9)

* Lesdo milral = asfanase miral efou msuliciénoia milral residual); n - nimens de parbicipantss; ICC= Insuficénda candiaca congestng.

A comparacgao entre o uso de medicagbes no pré-operatorio e na alta, com
os desfechos, ndo apresentou significancia estatistica, independente da
combinacao utilizada.

As variaveis que apresentaram relagdo com a presenca de desfecho no
pos-operatorio tardio, foram o tempo de CEC e tempo de anodxia, ambas com
p<0,05. Idade, peso, estatura, sexo, procedéncia, acompanhamento
ambulatorial, tempo de doencga até a cirurgia, classe funcional, equipe cirdrgica,
eventos na cirurgia e tempo de extubacado ndo tiveram relac&o estatisticamente
comprovadas.

Quando estudadas as variaveis do ecocardiograma no pos-operatorio
imediato e tardio, como apresentadas na tabela 4, identifica-se como
estatisticamente significante a relagdo da presenca de desfechos, com IM, IT e
HP. No ecocardiograma pré-operatério ndo se encontraram relagdes com

desfechos de significancia estatistica.
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Tabela 4 - Descrigio das variaveis cirlrgicas e ecocardiogrificas no pos-operatdrio @m 54 criancas e adolescentes portadores
de insuficiéncia mitral reumatica submetidos a plastia mitral

Pos-operatorio imediato Pos-operatdrio tardio
Varidveis o (st 7 dias) - Valor de p " e 0 ) - Valor de p
média+0P médiztDP médiztDP médiatDP

Tempo de uso de DVA (dias) 3.0(1.0-3,0 1,0(10-20) 0,005 Z0(10-310) 1,0(1.0-20) 0055
Fracdo de Ejegio (%) 54 7176 54 8+106 ngaz" 5452158 55.0+13,0 0,336"
Dilatagdo de camara.
prensre = n (%) n (%) n (%) n (%)

Mo 02(14,3) o [16,7) 02 (16.7) 04 (154)

Sim 12(85.7) 20(83.3) e 10(83.3) 22 (845) e
Estenose mitral

Mo tem | discreta 12(85.7) 24 (100,0) 0057 10(83.3) 26 (100.0) (008

Maderada fimpartarte 02 [14.3) 00 (00,0 02 (16.7) 00 {i00,0) '
Insuficiéncia adrtica

Mo e | discreta 0(714) 20(83.3) o 09 (75.0) 21 (80.8) s

Maderada fimpartante 04 (28,6) 4 [16,7) 03 (25.0) 05 (19.2) '
Estenose adrtica

Mo tem/ discreta 14 (100,0) 24 (100,0) = 12 (100,0) 26 (100,0) -
Insuficiéincia mitral

Mo tem | discreta 09 (84.3) 23 {85.8) o 08 (65.7) 24 323) s

Maderada fimpartante 05(35.7) 01§42 4 (33.3) 02(7.7) '
Insuficiéncia tricispide

Nao tem / discreta 08 (84.3) 28.7) 003" 07(8.3) 24(323) 0,012

Maderada fimpartante 05 (35.7) 02{8.3) 05 (41.7) 02 (7.7) '
Hipertensao pulmaonar

Nio 08 (54.3) 22 (81,7) 07 (58.3) 24 (923)

Sim 05 (35.7) 02 83) ated 05 (41.7) 02 7. el

n - numaro de parficipantes; DF - Desvio padrao; 1) - inlsnsalo inferguarll: DVA - drogas vasoalivas,: ° Wilcoxon; T Tesfe de T de studanf indapandents;
1 Teste Qui-quadrads ow exalo de Fisher.

Variaveis preditoras

As variaveis preditoras sdo apresentadas na tabela 5. No modelo final foi
encontrado como preditor independente para o desfecho imediato a variavel
tempo de uso de DVA apresentando OR 2,5 (IC 95% 1,3 - 4,9), enquanto, para
o desfecho tardio ndo foi encontrado nenhum preditor independente. O tempo de

CEC se aproximou a significancia estatistica.

Tabela 5 - Varidweis preditoras para desfecho imediato e tardicem 54 criangas e adolescentes portadores de insuficiéncia mitral
reumdtica submetidos a plastia mitral

Varkbwols Modelo de Entrada Modelo de Final
OR (IC 95%) P OR (IC 95%) B
Desfecho imediato
Sexn 3E(DB-150) 0,084 - -
Tempo de wsa de DVA (dizs) 24(12-43) 0,014 25(13-49) 0,007
Desfecho tardio
Déas de DVA 18{03-37) 085 - -
Mimero de reabordagens 18(0.1-317) 0,68 = =
Tempa de CEC {min) 10{08-1,1) 053 1.0{1.0-1,1) 0,051
Termpa de anoa (min) 10{0.8-1,1) 0,958 - -
Estubacin [hora) 5.2{04 -E7.3) 0211 - -

O - Risca Relatva; IG - Inlervalo de Confianga.

DISCUSSAO

A PM & uma técnica universalmente aceita como superior a troca valvar
(bioproteses ou proteses metalicas), principalmente em criangas onde o
crescimento, problemas com a anticoagulacdo, tromboembolismo, rapida
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degeneracdo da valva, maior risco de endocardite e a menor preservagdo da
fungdo ventricular sédo fatores desfavoraveis a esta técnica %1%-2. No hospital
terciario, onde o estudo foi realizado, a PM & a técnica preferencialmente

utilizada.

Os pacientes do estudo foram acompanhados por um periodo de 2 meses
apos a realizacdo da PM e neste periodo ndo houve nenhum obito na amostra
estudada. Tal dado esta em conformidade com a literatura onde a taxa de

mortalidade precoce ou hospitalar variou de 0,9% a 3,5% 71213,

A literatura carece em estudos que identifiguem provaveis preditores
clinicos de desfechos negativos em pacientes submetidos a cirurgia pela tecnica
de PM. No presente estudo a HP apresentou significancia estatistica tanto para
desfechos no pos-operatorio imediato (<7 dias), quanto no tardio (até 60 dias),
na analise univariada, porem ndo manteve significancia na analise multivariada.
Em seu estudo com 122 reparos mitrais, Kim et al.'* apos analises univariadas
e multivariadas, encontrou nos seus resultados a presenca de hipertensdo
pulmonar pré-operatdria como o Unico fator de risco independente para morte
(HR: 3,75 95%; IC: 1,21-11,57; P=0,022), porém este estudo foi realizado em
adultos com idade média de 48,9 +11,5 anos. A diferenca do nosso resultado
com o encontrado na literatura pode ser devido ao numero da amostra, bem
como a idade, quanto mais jovens maior a taxa de mortalidade e maior a taxa
precoce de falha valvar =7,

Além disto neste estudo, a IT no pés-operatorio também se apresentou
como preditor na analise univariada, no pos-operatorio imediato e no pos-
operatorio tardio, porém perdeu a significancia na analise multivariada. Nao
foram encontradas possiveis associagbes na literatura revisada, porém assim
como a HP, a IT & um critério que deve ser valorizado. Embora ndo tenham sido
preditores independentes de desfechos, ambas as variaveis apresentaram
associacdo com desfechos desfavoraveis, tanto no pés-operatério imediato
quanto tardio, com significancia estatistica e devem ser utilizados como pontos
iniciais para indicag&o cirurgica e seguimento mais proximos nestes pacientes.

Yakub et al.’® descreveram insuficiéncia mitral residual = 2 cruzes como
preditor de falha valvar e reoperagdo. Em nosso estudo, a presenca de IM
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residual moderada ou importante no pés-operatorio, foi associada a desfecho
tanto no poés-operatorio imediato como tardio, na analise univariada, com
significancia estatistica. Das 3 criancas que foram submetidas a reabordagem
para troca valvar, uma apresentou insuficiéncia mitral moderada a grave mesmo
apos a tentativa de reparo pela técnica de PM e as outras duas desenvolveram
insuficiéncia adrtica moderada a grave e foram submetidas a troca valvar adrtica
antes de completarem sessenta dias de pos-operatorio. Tal dado esta de acordo
com a literatura também em outros estudos como o de Silva et al.' e Severino
et al.’>, sendo sempre um marcador de reoperacdo. Sabe-se que o resultado
tardio da PM depende também de uma boa coaptacdo das cluspides que pode
ser obtida atraves de associag@o de tecnicas cirlrgicas e reavaliada ao final do
reparo, sempre que possivel, com ecocardiograma transesofagico intra-
operatorio'®, o que n3o dispomos no hospital onde o estudo foi realizado.

O tempo médio de CEC encontrado foi 62,7 +18,8 min e o tempo de
anodxia 50,0 £15,7 min, apresentando associacdo em relagdo aos desfechos no
pos-operatorio imediato. De fato, na literatura, o tempo de CEC tem sido descrito
como preditor independente para cirurgias cardiacas em geral devido aos fatores
inflamatdrios na corrente sanguinea. Sendo assim, esta bem estabelecido que
um tempo de CEC maior que 90 minutos se associa a um poés-operatoério mais
complicado®. O estudo de Talwar et al.'® apresentou um tempo de CEC de 47,6
+ 11,9 e um tempo de andxia de 37,2 £12,8, e quando avaliada associagdo com
morte precoce ou re-operagdo ndo foi encontrado significancia'®. Esta
divergéncia com a literatura pode ser em decorréncia de um maior tempo tanto
para CEC, quanto andxia encontrado na nossa amostra.

O tempo de uso de DVA no pos-operatorio imediato foi encontrado como
preditor para desfecho neste estudo. Silva et al."" também descreveu o uso de
DVA, encontrando um OR de 1,47 (IC95%: 0,32-6,83), porém ndo apresentou
associacdo estatistica em sua amostra. Outras variaveis podem ter influenciado
nesta divergéncia de resultados, como o tempo de CEC e andxia maior no estudo

de Silva, et al'.

O uso de farmacos para otimizagdo clinica da ICC, decorrente da
sobrecarga de volume gerado pela dilatagdo do anel mitral, tambem nao

apresentou significancia e nao foi encontrado descrigdo do estudo desta variavel
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na literatura revisada, exceto no estudo de Silva et al.'" onde ha apenas uma
descri¢cdo do uso de medicagbes anticongestivas em 40% dos pacientes em pré-
operatdrio, ndo fazendo analise estatistica deste dado.

As variaveis idade, peso, estatura, tempo de doenca ate a cirurgia, classe
pré-operatoria NYHA, presenca de fibrilagdo atrial e uso de farmacos nao
apresentaram significancia neste estudo. Nos estudos de Talwar et al.’® e Kalfa
et al.'’, estes dados foram avaliados descritivamente sem analise estatistica e
utilizando como desfecho apenas IM residual, reoperacdo, troca valvar e
mortalidade, sem considerar outras variaveis tais como sangramento, ICC e
sepse como possiveis desfechos.

Na literatura foram encontradas outras variaveis preditoras de desfecho
que ndo foram identificadas ou ndo estudadas na nossa amostra, como a
disfuncdo ventricular, estudada por Talwar et al.’®, com HR 4.9 (IC95% 2,65-9,2),
p<0,005. Ja Yakub et al.'3 descreveram a classe pré-operatoria NYHA, cirurgias

de emergéncia e lesdes valvares dupla como preditores de morte precoce.

Em nosso meio a enfermidade reumatica é a principal causa de
cardiopatia adquirida na infancia e adolescéncia, diferentemente do que ocorre
em paises desenvolvidos, onde a doenga de Kawasaki constitui a causa mais
frequente de cardiopatia adquirida na faixa etaria pediatrica®20. Neste contexto,
sdo as lesdes degenerativas as principais indicagtes de correcao cirrgica valvar
mitral, o que justifica o pequeno numero de estudos encontrados levando em
consideragdo apenas corregées valvares pela tecnica de PM por sequela valvar
devido a CRC na faixa etaria pediatrica 2.

Mesmo sendo o Brasil considerado um pais de alto risco para FR, com
40% das cirurgias cardiacas sendo realizadas para reparos valvares devido as
sequelas da CRC, segundo os dados do DATASUS °, foram encontrados apenas
poucos estudos brasileiros envolvendo o tema abordado neste presente estudo
e apenas um deles compreendendo a faixa etaria pediatrica, todos com foco em
resultados cirtrgicos. Murad et al.” estudaram 86 pacientes com idade média de
35,8 anos e concluiu que a PM pode ser realizada com baixa mortalidade
devendo ser o procedimento de escolha em pacientes com IM. Da mesma forma,
Pomerantzeff et al.?? estudaram durante 20 anos, 330 pacientes com idade
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media 26,9 + 15,4 anos e concluiu que a técnica de PM é factivel em pacientes
reumaticos com baixa mortalidade precoce e tardia. Severino et al.’® em seu
estudo com 104 pacientes adultos (média de idade 32,73 £+14,74 anos) avaliando
os resultados tardios da PM em pacientes reumaticos, encontraram que a re-
operacao tardia esteve associada a IM residual no pos operatorio (p<0,001),
presenca de HP (p<0,01), idade (p<0,04) e classe funcional no pos-operatorio
(p<0,001). Silva et al."" avaliaram o resultado da reconstrugéo valvar em lesdes
reumaticas em 40 pacientes menores de 18 anos, apos quatro anos de evolugéo
e ndo encontraram fatores de riscos estatisticamente significantes que
pudessem interferir na evolugéo dos pacientes em relagéo a troca valvar antes
de quatro anos. As variaveis estudadas incluiram: classe funcional no pré e no
pos-operatorio, quantidade de farmacos utilizados por pacientes no momento da
cirurgia, tempo de CEC e anoxia e necessidade de DVA no pos-operatorio

imediato.

Nenhum estudo havia a sido publicado, até o momento, nas regides norte
e nordeste envolvendo pacientes portadores de CRC, apesar das caracteristicas
socio-econdmicas destas regides serem fortes fatores para maior prevaléncia de
CRC no pais. Nos artigos brasileiro publicados por Severino et al.'® e por Silva
et al.'" ndo héa relato da procedéncia dos pacientes operados pela técnica de PM,
assim como, ndo tiveram como objetivo procurar possiveis preditores para

outros desfechos desfavoraveis além de reoperacéo e mortalidade.

As indicages cirurgicas para reparos mitrais na populag@o pediatrica, por
ndo terem critérios bem definidos na literatura, precisam de discussdes prévias
e interagdo entre cardiologistas pediatricos, cardiologistas e cirurgides
cardiacos, a fim de delinear e minimizar, fatores que possam contribuir para um
pos-operatorio, a curto, medio e longo prazo com bom resultado.

Trata-se de um estudo pioneiro pelas caracteristicas ja descritas, em uma
populagéo exclusivamente pediatrica, em regido de alto riso para CRC que deve
suscitar novas discussdes no que diz respeito ao tema abordado, pois trata-se
de uma patologia que tem uma caracteristica especial por ser uma das raras
enfermidades reumaticas cujo agente etiologico & conhecido e, portanto, dispde
de tratamento especifico, podendo ser evitada adotando-se medidas preventivas

de baixo custo e alta efetividade. Sendo a profilaxia primaria realizada com
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antibioticos de baixo custo e de facil acesso, as sequelas valvares e
consequentemente as cirurgias cardiacas poderiam ser evitadas, diminuindo
custo para a sociedade e melhorando a qualidade de vida para a populacdo
afetada.

As limitagbes do nosso estudo estdo relacionadas a natureza
retrospectiva, ao tamanho amostral, e por ter sido realizado em um dUnico centro.
Conclui-se entdo que o tempo de uso de DVA & um preditor independente para
desfechos desfavoraveis no pos-operatorio imediato e tardio. Enquanto IM
residual se associou a re-operacéo, a IT e a HP foram associados a desfechos
desfavoraveis. Os dados deste trabalho permitem novas investigagbes para
melhora do prognostico de criancas e adolescentes com cardiopatia reumatica
submetidas a técnica reparadora de PM.
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cirargico.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora:

Riscos:

Exposicao de informacdes, quebra do sigilo e comprometimento da privacidade dos pacientes. Danos
inerentes ao manuseio dos prontuarios.

Beneficios:

Identificar parametros para diretrizes clinicas, eficientes e especificas, para criangas e adolescentes com
cardiopatia mitral reumatica cirdrgica.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

DELINEAMENTO DO ESTUDO: A pesquisa consiste em um estudo analitico, retrospectivo, do tipo coorte.
Seré realizada uma coleta de dados em arquivo de registros médicos, dos pacientes que foram submetidos
a valvuloplastia mitral cirdrgica, registrando os dados em instrumento proprio desde o momento pré —
operatério até 2 meses ap6s a cirurgia, no periodo de margo de 2011 até de janeiro de 2017.POPULAGAO
Amostra de conveniéncia com todos os pacientes submetidos a valvuloplastia mitral cirdrgica pela mesma
equipe cirlrgica, no Hospital Martagao Gesteira, em Salvador-Ba, no periodo do estudo.CALCULO
AMOSTRAL Por se tratar de uma amostra de conveniéncia, serdo incluidos todos os pacientes
elegiveis no periodo proposto. Contudo, considerando que serdo utilizados onze varidveis preditoras e que
para fins de calculo amostral para regressao logistica é desejavel no minimo 10 individuos para cada
variavel,serao necessarios 120 individuos.METODO PARA COLETA DE DADOS: Os dados serdo coletados
por meio de revisdo de prontuario médico

(manuscrito e eletrénico), mediante autorizacao previa dos hospitais, que sera solicitada por meio de
documentos para autorizacdo de estudo e de coleta de dados. Os dados serdo preenchidos em uma ficha
de cadastramento de dados (Anexo 1). A coleta sera realizada por trés pesquisadores,uniformizando a
técnica de registro por meio da ficha de cadastramento de dados (Anexo 1) e treinamento prévio.Variaveis
preditoras:As varidveis a serem estudadas como preditoras de desfecho desfavoravel, serdo: idade, fragéo
de ejecao, tipo de leséo valvar, grau de insuficiéncia mitral, tamanho do atrio esquerdo, classe funcional no
pré operatorio pela New York Heart Association (NYHA), tipo do anel, técnica cirlrgica utilizada,duragao da
circulacdo extracorpérea (CEC), tempo de andxia, presenca de fibrilacdo atrial, grau de hipertensao
pulmonar.Desfechos: A comparagéo entre as variaveis serd com os possiveis desfechos: morte, ICC,
choque cardiogénico, re-operagado, endocardite (definida pelos critérios de Duke modificados), insuficiéncia
mitral
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residual, estenose mitral residual, morte precoce (até 30 dias, considerando os valores pré-estabelecidos
pelas

Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2011), sepse, acidente vascular cerebral (AVC),
sangramento e troca valvar.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Folha de rosto: devidamente preenchida e com assinatura do responsavel institucional;

Cronograma: discrimina as fases da pesquisa com inicio da coleta previsto para: 01 de maio de 2017;
Orgamento: apresentado no valor de R$ 8.394,00 informando a fonte financiadora;

TCLE: retirado;

Carta de anuéncia: anexada e assinada pela responsavel técnica do Martagao Gesteira.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Visto que o periodo de inclusao de pacientes na pesquisa expirou em até janeiro de 2017, o estudo tornou-
se exclusivamente retrospectivo, ndo mais requerindo o Termo de

Para andlise da resposta de pendéncias apontadas no Parecer Consubstanciado datado de 21.02.1917
levamos em consideragao as observacdes emitidas pela Pesquisadora responsavel relativo a retirada do
TCLE e Termo de assentimento transcritas na integra:

"visto que o periodo de inclusao de pacientes na pesquisa expirou em até janeiro de 2017, o estudo tornou-
se exclusivamente retrospectivo, ndo mais requerindo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
Termo de Assentimento Livre Esclarecido, uma vez que a pesquisa sera realizada apenas com dados
secundarios, obtidos por meio de consulta ao prontuario clinico e sem contato direto com o paciente. O
consentimento para uso dos dados do prontudrio sera obtido mediante Termo de Anuéncia, assinado pelos
responsaveis da instituicdo onde sera realizada a pesquisa".

Em relagéo aos beneficios diretos, garante a Pesquisadora que : "ndo ha mais pacientes acessiveis, por ser
uma pesquisa apenas com dados secundarios. Logo, os risco desta pesquisa incluem danos ao prontudrio
devido ao manuseio e quebra do sigilo com exposi¢cdo de informagbes dos pacientes envolvidos. Para
atenuar estes riscos, a coleta de dados sera realizada apenas por 3 pesquisadores treinados, evitando
maiores danos ao prontuario. Quanto ao risco de exposi¢éo de informacao dos pacientes envolvidos, todos
os pacientes serao numerados e a ficha de coleta de dados sera preenchida sem qualquer informacgao que
possa identificar o paciente. Caso ainda assim ocorra exposi¢ao de informagao, o responsavel técnico pela
instituicao sera informado, assim como o CEP que avaliou este projeto para serem tomadas as devidas
providéncias."
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Q=

Demais pendéncias relativas ao cronograma foram devidamente sanadas, este projeto encontra-se portanto

passivel de execucéo de acordo com o apresentado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
Atencéo : 0 ndo cumprimento a Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicara na impossibilidade de

avaliacdo de novos projetos deste pesquisador.

XI DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
XI.1 - A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclinavel e compreende os

aspectos éticos e legais.
XI.2 - Cabe ao pesquisador: a)eb) (...)

c) desenvolver o projeto conforme delineado;

d) elaborar e apresentar os relatérios parciais e final;
e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento;
f) manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e

responsabilidade, por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa;

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicacdo, com os devidos créditos aos

pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e
h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupcéo do projeto ou

a ndo publicagédo dos resultados

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 04/03/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 759593.pdf 17:04:05
Recurso Anexado RESPOSTAPENDENCIAS.pdf 04/03/2017 |Renata Cristina Aceito
pelo Pesquisador 17:03:29 | Castro Cruz
Cronograma CRONOGRAMANOVO.pdf 04/03/2017 |Renata Cristina Aceito
17:02:45 | Castro Cruz

Brochura Pesquisa | projetoatualizado.pdf 04/03/2017 |Renata Cristina Aceito
17:02:28 | Castro Cruz

Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 15/12/2016 |Bruna Silva Cordeiro | Aceito

Brochura 12:00:14

Investigador

Cronograma CRONOGRAMA .pdf 15/12/2016 |Bruna Silva Cordeiro | Aceito
11:59:19

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 04/12/2016 |Bruna Silva Cordeiro | Aceito
12:50:54
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mo

Declaragéo de ANUENCIA2.jpg 19/10/2016 |Bruna Silva Cordeiro | Aceito

Instituicéo e 11:10:55

Infraestrutura

Declaracao de ANUENCIA jpg 19/10/2016 |Bruna Silva Cordeiro | Aceito

Instituicdo e 11:10:38

Infraestrutura

TCLE / Termos de | TALE.pdf 19/10/2016 |Bruna Silva Cordeiro | Aceito

Assentimento / 10:58:30

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 19/10/2016 |Bruna Silva Cordeiro | Aceito

Assentimento / 10:58:20

Justificativa de

Auséncia

Orgamento Orcamento.pdf 19/10/2016 |Bruna Silva Cordeiro | Aceito
10:57:20

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: BROTAS
UF: BA

Telefone:

SALVADOR, 07 de Abril de 2017

AVENIDA DOM JOAO VI, 275

Municipio: SALVADOR

(71)3276-8225

Assinado por:

Roseny Ferreira

(Coordenador)

CEP: 40.290-000

E-mail:

cep@bahiana.edu.br
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