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DETALHES TECNICOS EM REOPERACOES
POR LESOES VALVARES

Foram reoperados 54 pacientes, sendo 43 mitrais e 11 adrticos. No grupo dos adrticos ndo
houve mortalidade, sendo a trombectomia valvar ° a cirurgia mais freguente.

No grupo dos mitrais foram feitas 59 reoperacdes, assim distribuidas: uma reoperagédo em 29
pacientes, duas em 12 e trés em 2 pacientes. A mortalidade foi de 30,2% sendo que 2 pacientes
foram reoperados “ in extremis’ , enquanto que muitos dos outros o foram em franca congestéo
pulmonar, sobretudo, os portadores de proétese metdlicas. E descrita a técnica operatéria para

cada tipo de reoperacéo.

Todareoperagdo étediosa: aanatomiaestdmodificada,
ndo se identificam as estruturas, imaginam-se, s6 se
“visualizando” fortes aderéncias?.

A reoperagdo em pacientes portadores de préteses
valvares, mecanicas ou bioldgicas tomou-se obrigatéria
em todos os servicos de cirurgia cardiaca, por ndo existir
um substituto valvar ideal.

Sendo relativamente grande o nimero de reoperagoes,
cada Servigo “ padronizou” asuatécnicaparareoperacéo,
com o objetivo de adapté-la a rotina, evitando assim o
imprevisto. Melhores resultados podem ser obtidos atra-
vés dos cardiologistas: diagndstico precoce da disfungéo
valvar, quer seja da prétese implantada, mecénica (trom-
bose-embolias) e biolbgica (ruptura, calcificagdo), quer da
prépria valva degenerada do paciente, e dos cirurgides:
padronizando as reoperagtes, tornando-as maissimplese
encurtando sua duragao 2.

O objetivo deste trabalho é descrever a técnica para
reoperaces empregadas no Instituto de Moléstias
Cardiovasculares de Sao José do Rio Preto e relatar os
resultados com o seu emprego.

Material e métodos

Foram estudados dois grupos de pacientes: grupo | -
aorticos, grupo Il - mitrais.

O grupo | (abrticos) corresponde a 11 pacientes com
idade de 18 a62 anos (média = 42 anos), sendo 7 do sexo
masculino. Foram submetidos areoperagao por disfuncéo
da prétese adrtica.

O grupo Il (mitrais) corresponde a 43 pacientes com
idade de 11 a54 anos (média= 35 anos), sendo 13 do sexo
masculino. Foram submetidos areoperagado por disfuncéo
mitral, quer seja da propria valva degenerada ou das
préteses utilizadas em procedimentos anteriores.

Os pacientes de ambos 0s grupos sdo analisados com
relacdo as causas das reoperacoes, afecches, associadas
e aos procedimentos utilizados simultaneamente.

Resultados

No grupo | as causas das reoperacdes foram: trombose
valvar em 10 pacientes e rotura de prétese de dura mater
em 1 paciente (quadro1).

Em 9 pacientes realizamos atrombectomiapurae sim-
pleseem 2 retrocamosavava(quadro I1).

Os pacientes submetidos a trombectomia s8o mantidos
anticoagulados, bem como o paciente que recebeu prétese
deLillehei-Kaster em substituicdo ade duramater rompida.

Trabaho realizado no Instituto de Mol éstias Cardiovasculares (IMC) S&o José do Rio Preto - Sao Paulo.

* Cirurgido cardiaco.

** Cirurgido Cardiovascular.
*** Cardiologista Clinico.
**** Hemodinamicista.
*xxxx |ntensivista

Arq. Bras. Cardiol. 37/4 309-314 - Outubro, 1981
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Quadro | - Reoper acdes-adrticos.

Causas
0BS-09
Trombose valvar {
OLK-01
Rutura duramater 01

Quadro || - Reoper acdes-adr ticos.
Procedimento cirdrgico

(BS-08
Trombectomia

[LK-01

0BS - DM - 01
Retrocavalvar {

[ODM - LK -01

Nesse grupo fizemos 2 procedimentos associados. em
1 paciente fizemos uma duplatroca valvar (insuficiéncia
mitral e adrtica) implantando duas proteses. Lillehei-K aster
(foto RX) eno outro portador de estenose mitral calcificada
e trombose de prétese de Bjork-Shilley adrticarealizamos
a trombectomia da Bjork-Shilley e substituicéo da valva
mitral por bioprétese de pericardio bovino tratada em
glicerina.

Nesse grupo ocorreram 2 complicacfes hospitalares: 1
bloqueio AV total em um paciente com prétesedeB. Shilley
trombosada (trombectornia) einsuficiénciarespiratériaem
1 paci ente que recebeu prétese biol 6gicaem posicdo mitral
e trombectomiade protese de B. Shilley adrtica.

N&o houve 6hito cirdrgico e hospitalar no grupo|. Ocor-
reram 2 ébitostardios, 1 por AV C hemorragico, em um pa-
ciente que fazia uso de anticoagulante (trombectomia da
prétese de B. Shilley) e outro por Chagas agudo (trocada
prétese deB. Shilley trombosadapor prétese deduramater).

Evoluem bem 9 pacientes, 8emgraul daNYHA e1no
graull daNYHA (quadrolll).

No grupo Il as proteses de pericardio rompidas
(glicerina), 20, easB. Shilley trombosadas, 10, representa-
ram 50% das causas de reoperactes (quadro V).

Quadro |1 - Reoper acfes-aor ticos.
Mortalidade hospitalar 0%
CAVC hemorrégico = 01
Obitos tardios a
[Chagas agudo = 01
Grau | (NYHA) =08
Boaevolucéo O
[Grau Il (NYHA) =01

Quadro |V - Reoper aces-mitrais.

Causas

Prétese biol 6gica (glicerina) rompida 20
B. Shilley trombosada 10
Insuficiéncia mitral 08
L. Kaster trombosadas (troca) 06
Duplalesdo mitral 04
Duramater rompida 03
Estenose mitral 02
L. Kaster trombosadas (trombectomia) 02
Durarnater calcificada 01
Disfuncdo - anel Carpentier 01
Vazamento para-valvar - L. Kaster 01
Total 59
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Nesse grupo o substituto valvar de escolha naretroca
foi quase sempre a bioprétese de pericardio em
glutaraldeido.

Em 3 pacientesforam realizados procedi mentos associ-
ados: 2 trocasadrticas (L. KPster e B. Shilley) umaplastia
pelatécnicaDe Vega.

Asintercorrénciasclinicasecirirgicasdaultimacirur-
giaforam: insuficiénciarena aguda, 4; hiperbilirrubinemia,
3; sindrome de baixo débito cardiaco, 1 e revisdo de
hemostasiaem um paciente.

Os o6bitos cirdrgicos ocorreram por insuficiéncia
ventricular esquerda, sendo que 2 pacientes foram
reoperados “in extremis’ ap0ds vérias tentativas de recu-
peracado de parada cardiaca (prétese metdlicatrombosada).
A mortalidade global foi de 30,2%, ressaltando-se que a
maioria dos pacientes foi reoperada em franca congestao
pulmonar (quadroV eVI).

Na evolucdo dos pacientes do grupo Il que receberam
préteses metdlicas e sdo anticoagulados, estdo em grau |-
7,emgraull - 18 e 3 pacientesforam perdidos para segui-
mento. Os pacientes que receberam préteses de pericéardio
(glutaraldeido) sdo anticoagulados durante 6 semanas.

Quadro V - Reoper acdes-mitrais.

Causas de 6bito

Cirargicos 02
CAVC embdlico 04
Onsuficiénciarena 04

Hospitalares ~ [Baixo débito 01
Oraquicardia ventricular 01
[(Bepticemia 01
[(Calcificagdo valvar

Tardios [{Prétese biolégica-glicering) 01
[Ferida abdominal 01

Quadro VI - Reoperacfes mitrais.
Mortaidade

N.° reoperagdes N.° pacientes N.° ébitos %
01 29 06 20,6
02 12 06 50
03 02 01 50
Total 43 13 30,2

Técnica- A - Circuito extracorp6reo femoro-femoral -
S8o dissecadas previamente a artériae aveiafemoral. A
disseccdo da artéria e veiafemoral € sempre realizada do
lado oposto aprimeiracirurgia. Caso sejanecessarioa2.°
ou 3.° reoperagdo, dissecamos a vela iliaca no
retroperiténeo, distante dazonadefibrose, abaixo daviri-
Iha. Isso com o objetivo de encurtar o tempo daexposi¢éo
dosvasos. Utiliza-se o circuito femoro-femoral parcial que
éindicado em duas circunstancias: @) em casos de urgén-
cia- quando o paciente estdem francadeterioracdo clinica
(baixo débito, edema-agudo, choque); b) eletivamente,
guando as cavidades cardiacas estdo aumentadas, e ja
sabemos previamente pelaradiografiadetorax. Nesse caso,
com acirculagdo instalada, o coragdo estara“vazio”, evi-
tando-se o perigo de uma lesdo grave durante a abertura
do esterno. As estruturas mais facilmente lesadas sdo os
grandes vasos, &trio direito e ventriculo direito.

A cénula venosa para o “by-pass” foi idea-
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lizada no Instituto de Moléstias Cardiovasculares: é
multiperfurada na ponta; tem 1/4 de polegada e 30 em de
comprimento. E sempre conduzidaaté proximo ao &trio di-
reito. Parafacilitar aintrodugdo e evitar sangramento du-
ranteacanulizagdo inicial, utiliza-se como guiaumasonda
gastrican.® 16, que apds o posicionamento correto da c&
nulaéretirada.

B - Esternotomia- apésaaberturadapeleecomamini-
ma cauterizagdo dos vasos subcutaneos, retiram-se osfios
de aco. Disseca-se a porcéo retroesternal junto ao
manubrio, com o dedo indicador, procurando liberar as
aderéncias posteriores do esterno com os grandes vasos.
Em seguida, procede-se damesmamaneirajunto ao apén-
dice xiféide, com o indicador direito. As vezes, junto ao
espaco retro-esternal xifoidiano existem aderénciasfortes
gue devem ser cortadas com tesoura, apos o levantamen-
to dosrestos do apéndice xiféide. com pingasde Kocher 3.
Depoisde secertificar que o coragdo “ estaliberado” abre-
se 0 esterno. Utiliza-se a serravibratéria Stryke de baixo
paracima, sempre com o pulmao desconectado do respira
dor. ApGs a seccéo longitudina do esterno, afastamos
suavemente um dos lados da tdbua 6ssea com Farabeuf e
seccionamos com tesoura as aderéncias do esterno. Faze-
mos 0 mesmo do outro lado. Essamanobraevita“rasgos’
por tracdo, quando colocamos o afastador esternal. Em
alguns casosfoi necessario ligar com suturatransfixantea
veiainominada.

Reoper agdo em valva adrtica - Emtodos os pacientes
dissecamos a artéria e aveiafe moral e usamos sempre a
canulizac&o da artériafemoral. Deixamos a veiafemoral
pronta, caso haja necessidade de se estabelecer extra-
corpéreaparcial em carater de urgéncia

ApOs a esternotomia e os cuidados anteriores citados,
comegamos aaberturado pericérdio aderido somentejun-
to & aorta onde € mais facil. Se possivel, continuamos a
dissecacéo da aorta, liberando-a da artéria pulmonar e da
velacavasuperior. Evita-se 0 manuseio excessivo daaorta,
temendo-se o despreendimento de trombos. Caso adisse-
cacdo setornedificil, voltamosacompleta-laapdsacircu-
lac8o extracorpéreatotal. Quando possivel, contorna-sea
aorta com cardago para permitir fécil clampeamento da
mesma. Dissecamos o pulmé&o direito do pericérdio e con-
feccionamos uma Unica bolsa no atrio direito, sobre o
pericérdio. Utilizamos uma canula atrial metdlica de 1/2
polegada, multiperfurada na ponta. A porgéo fina dac&
nulaéflexivel emultiperfurada, didametro 3/8, paraperma-
necer alojada na veia cavainferior. A sua porgdo atrial é
metdlica, deformato conico, 1/2 polegadana por¢do supe-
rior e 3y8 nainferior e étambém multiperfurada. Com essa
cénulamista, rigida e flexivel, consegue-se 6tima drena-
gem (fig. 1).

Apos ainstalacé@o da circulagé@o extracorporea to-
tal, ou anteriormente se aanatomiafor favoravel, dis-
secamos a veia pulmonar superior direita, intraou ex-
tra pericardica. Confeccionamos uma bolsa com
Prolene 3-0 para descompresséo das cavidades cardi-
acas esquerdas . Em seguida, abre-se a pleuraesquer-
da e “irrigam-se” o coracdo e a cavidade pleural es-

guerda com soro fisiol 6gico hipotérmico, posteriormen-
te aspirado com aspirador externo. Deixam-se, também,
compressas Umidas gel adas sobre o coracéo e o hemitérax
esguerdo. Quando a temperatura esofégica cair a 3°C se
pingaaaorta e faz-se aortotomiatransversa. Perfunde-se
uma ou ambas as artérias coronérias com solugéo
cardiopl égica hipotérmicapel o método gravitacional. Em 9
casos realizou-se atrombectomia davalvae em 2 casos a
retrocadavalva. Ostrombos sdo retirados com auxilio de
um aspirador externo, de ponta fina (fig.1 2). A valva é
mudada de posi¢cdo tomando-se o cuidado de n&o
traumatizé-la, tantas vezes quantas forem necessarias com
manobras delicadas. O tecido conjuntivo subvalvar éres-
secado e, asvezes, também um né maissaiente. Paraabrir
efechar avalva, usamos um estileteflexivel, que acompa-
nhaos cabos de marca-passo epicardico, tipo “ sutureless”.
Algumas vezes, langamos uma das hastes da valva com
cadarco paramelhor limpé-la (Bjork-Shilley). Apds abso-
luta convicgdo de estar a valva desprovida de trombos e
com livre mobilidade, lavamos exaustivamente a cavidade
ventricular esquerda e a aorta ascendente com soro fisio-
|6gico. Essamanobraéfeitacomo pulméoinflado. Apdsa
irrigacéo e o pulméo desinflado, uma sondade Folley n.°
12 éintroduzida no ventriculo esquerdo com afinalidade
de manter avavainsuficiente eretirar o ar do ventriculo

esguerdo (fig. 3).

"':_-'-_
i

Fig. 2 - Trombectomia valvar - perfusdo cardioplégica coronariana.
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Fig. 3 - Sonda de Folley no ventriculo esquerdo. Prétese adrtica insufi-
ciente. Tubo de descompressdo no ventriculo esquerdo. Aorta

desclampeada momentaneamente.

A aorta é suturadacom doisfiosde Prolene 3-0, um em
cada éngulo daincisdo. Utilizando-se suturaem dois pla-
nos. uma em barra grega e outra continua, sdo atados os
fios lateralmente asondade Folley.

Introduz-se um tubo flexivel no ventriculo esquerdo,
deixando a valva mitral insuficiente e 0 mesmo aliviado.
Essetubo de 1/4 de pol egada é moldado em um arame com
curvaturasuave naponta, quefacilitaaintroducdo. A aorta
€ entdo desclampeada momentaneamente, paraenchimen-
to do ventricul o esquerdo, retirando- se asondade Folley
com aintroduc&o de uma sonda de polivinil, colocada na
raiz daaortapararetiradado ar.

Em seguidaaaorta é desclampeada definitivamente, de-
pois de introduzirmos a médo esquerda no hemitorax es-
querdo e “massagearmos’ a ponta do ventriculo esquer-
do pararetirada do ar.

Em geral o coracdo reassume bati mentos espontaneos.
Quando ndo, caso fibrile, introduzimos uma pé do
desfibrilador nacavidade pleural esquerdaeaoutrasobre
aface anterior do coracéo e ele éfacilmente cardiovertido.
SO retiramos o tubo daveiapulmonar que estano ventriculo
esquerdo, quando o ritmo for sinusal e o coragdo estiver
com batimentos satisfatdrios. A seguir inflamoso pulméo,
retiramos o tubo do ventriculo esquerdo e atamos a bolsa
da veia pulmonar superior direita. Somente apds alguns
minutos, com o pulmao funcionando, é que retiramos o
tubo de polivinil daraiz daaortae completamos a sutura.

Reoperacdo em valvamitral - A inciso utilizadaétam-
bém a esternotomia, e os cuidados 0os mesmos descritos
para os adrticos. Dissecamos em todos os pacientes, arté-
riaeveiafemoral, deixando essa prontaparaentrarmosem
perfusdo parcial. Apdsaesternotomiaabrimos com cuida
do o pericardio aderido em cima do ventriculo direito e
dissecamos o pericérdio do atrio direito ou até do esquer-
do quando possivel. Caso as aderéncias sgjam fortes ou
estivermos na 2.°, 3°. ou 4.° reoperagéo, abandonamos a
dissecacéo pericardio-atrio direito e dissecamos o pulméo
direito do pericardio, o que é relativamente facil. Nessa
eventualidade prefere-se aseguinte técnica(fig. 4): intro-
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duz-seumacanulaespecia naveiafemoral até proximo do
atrio, direito. conforme descri¢&o anterior. Faz-se umabol-
sa proximaao atrio e introduzimos uma canula de 3/8 na
cavasuperior. Estabolsaéfeitasobre o pericardio. Quan-
do é possivel, disseca-se aveiacava superior, lancamos a
mesma com cadar¢o. Caso contrério, passamos um sertix
de Catgut 00, com agulhade 3 cm, entre aveiacavasupe-
rior eo ramo direito daartéria pulmonar, compl etando as-
sim alagada. Essamanobrafacilitamuito alacadadacava
superior (referéncia pessoal de Domingos Junqueira de
Moraes). SO dissecamos a veia cava inferior em
extracorpOrea, evitando o perigo de qualquer acidente. Essa
disseccdo é em geral facil - porque o coracdo estavazio e
as aderéncias atrioventricul o direito com o diafragma sdo
frouxas. Completamos a dissecacdo com o dedo elagcamos
acavainferior extraou intrapericardica. Caso sgjaimpossi-
vel, utilizamos umapingade aortalongado tipo De Bakey,

Fig. 4 - Esquema CEC utilizado nos mitrais.

paraocluir acavainferior.

Em perfusdo totd, liberamos aaortadaartériapulmonar
e da veia cava superior. Em seguida confecciona-se uma
bolsanaraiz daaortaparainfusio de solugdo cardiopl égica.
Pinca-se a aorta, infunde-se solucdo cardioplégica
hi potérmi ca compressdo controladano manguito, que en-
volve o frasco de pléstico da solugdo. A seguir, fazemos
uma aberturano &trio direito paralelo ao Sondegaard e no
mesmo sentido abre-se 0 septo interatrial, quase junto as
veias pulmonares.

A utilizagdo de umaso canulano atrio direito facilitao
campo parao cirurgido trabal har, expondo melhor o septo
interatrial e o ario esquerdo. Colocamos pontosfixando o
septo na parede do &trio direito, aumentando assim a vi-
sdo sobreavavamitra (fig. 5).
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Abre-se, em seguida, apleuraesquerdae”calgcamos’ a
ponta do coragdo com vérias compressas Umidas e
hipotérmicas, trazendo asuperficieavavamitral.

Fig. 5 - Prétese metdlica trombosada. Abertura transeptal. Fixag&o
do septo no AD para melhor visdo do substituto mitral.

Fig. 6 - Sonda de Folley alojada no VE. Septo interatrial fechado
quase totalmente. Bolsa de prolene em torno da sonda.
Desclapeamento da aorta. Massagem ponta de VE.

A excisdo davalvalesada é feita com todo o cuidado,
sendo maisfécil retirar aprétese metdlicaque abiol 6gica
Utilizamos para trac8o, pontos sobre a valva ou pincas
fortes tipo Kocher. Na maioria dos casos permanece no
“anel” mitral o revestimento de*“dacron” do anel daprétese

retirada. Quase sempre empregamos na retroca a protese
biolégica e a permanéncia do “dacron” ndo preocupa,
muito pelo contrario, até permite mel hor fixagdo dos pon-
tos no anel. Caso naretroca a protese a ser utilizada seja
metalica-baixo perfil, é obrigatdriaumaperfeitalimpezado
“anel” parapermitir livre mobilidade do disco. Nasequién-
ciaoperatoria, retiramos as compressas do hemitérax es-
guerdo, que estavam “calcando” o coracdo. Isso facilitaa
descida da valva implantada. Apds o implante e o teste
rigoroso da continénciada protese, introduzimos umason-
daFolley n.° 12 no ventricul o esquerdo. Suturamos o septo
interatrial com pontos separados ou sutura continua. Dei-
Xa-se uma bolsa em volta da sonda de Folley, em seguida
pincamos acanulada cavainferior e afrouxamos alagada
damesma cava. Com isso, enche-se de sangue as cavida-
des. Desclampei a-se aaortacom cuidadosaretiradado ar,
através da agulha da cardioplegia

Introduz-se amé&o esquerdanacavidade pleural esquer-
da e massageamos a ponta do ventriculo esquerdo para
expulsdo do ar (fig. 6). Na maioria dos casos o coragdo
reassumeritmo sinusal. Casofibrile, introduzimosumapa
na pontado ventriculo esquerdo (hemitérax esquerdo) ea
outra sobre aporcéo anterior do coracdo, cardiovertendo-
0. SO retiramos a sonda de Folley do ventricul o esquerdo,
introduzida através do septo, quando o coragdo estiver
batendo satisfatoriamente.

Para retirada da sonda de Folley, insuflam-se os pul-
mdes e puxa-se asonda. Com essamanobra, retira-se o ar
das veias pulmonares. Na seqliéncia, desinsuflamos os
pulmdes e completamos a sutura no atrio direito, com as
lagadas das cavas frouxas. Retiramos ar do atrio direito,
antes do término da sutura.

Apbsessamanobra, clampela-seeretira-seacanulada
cava superior. Isso possibilita realizar-se hemostasia do
coracdo, livre de canulas.

A permanéncia da cénula na cava inferior funciona
COMO apoio até o coragao ter batimentos adequados e se
atingir atemperaturade 36.°C.

Discussao

Considera-se sempre convenientetermosamao artériae
aveiafemora ou artériaeaveiailiaca, paraentrarmosem
perfusdo de urgéncia. 1sso porque a maioria dos pacientes
foi reoperada, em franca congestéo pulmonar. N&o temos
experiénciacom canulizagdo da aorta ascendente e sempre
preferimosacanulizacio daartériafemoral.

Existem diferencas clinicas bési cas entre pacientes por-
tadores de préteses bioldgicas e metdicas. Os portadores
de prétese biol 6gicapermitem melhor “ preparo clinico”. As
vezes 0s pacientes mitrais sdo encaminhados ao CTI para
receberem medicagdo, como o nitro-prussiato de sédio e
obter importante mel horaclinica. Os portadoresde préteses
metalicas necessitam de pronta atuacdo cirdrgica

Utilizamos no momento esternotomiacomo inciséo de
escolha na reoperacdo da valva mitral. J&
realizamos toracotomia antero-la-
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teral parareoperacdo davalvamitral. Abandonamos essa
incisdo, por mostrar variosinconvenientes: fortes aderén-
cias do pulm&o a parede torécica, que dificulta a dissec-
¢do, sangramento profuso e freqlientes reoperacdes para
revisdo de hemostasia. As vezes formam-se hematomas
intrapulmonares complicando o pds-operatorio, aumentan-
do a morbidade da cirurgia, A técnica preferida para
reoperacdo de valvamitral. éaquefoi anteriormente des-
crita: umaso canulano &rio direito, acanulanacavainfe-
rior introduzidapelaveiafemoral eaaberturatranseptal, A
técnica preferida para reoperacdo de valvamitral € aque
foi anteriormente descrita: umaso canulano riodireito, a
canula na cavainferior introduzida pela veiafemora ea
abertura transeptal. As vezes, quando a anatomia for fa-
voravel, podemos utilizar duas canulas de cavas no étrio
direito. Nesse caso podemos operar avalvamitral por via
transeptal ou pelo atrio esquerdo. Transforma-se a cirur-
gia de reoperagdo numa cirurgia convencional. A outra
escolha, quando o &trio esquerdo estiver crescido, é utili-
zar umasb canulametdlicade 1/2 polegadano &rio direito,
0 que € uma Gtima técnica. De rotina, realizamos o TAC
(tempo acelerado de coagul agéo), mantendo-se 0 mesmo
em torno de 420 segundos. A revisdo da hemostasia é
cuidadosaenéo raro solicitamos o auxilio do hematol ogista
nasalade cirurgia. Os disturbios da coagulagéo sdo com-
plicacBes importantes. Sempre usamos sangue e plasma
frescos, aprotinina e algumas vezes crioconcentrado e
fibrinogénio. No fechamento do esterno, usamos pouca
cerade 0sso eaminimacauterizaggo. Comisso seprevine
a deiscéncia do esterno. Sempre usamos drenos grossos
3/8, intercalados com borrachaparaa“ ordenha’.
Namaioriados casos, o diagndstico dadisfuncdo valvar
foi consubstanciado em dados clinicos - congestéo pul-
monar, embolia, desmaios, dispnéia, desaparecimento do
ruido daprotese metdlica e ou apareci mento de sopro rude
ndo detectado anteriormente nas proteses bioldgicas. O
ecocardiogramafoi Util paraconfirmar adisfungéo valvar.
Em al guns pacientes com prétese de Bjork-Shilley (disco
rédio-opaco) a cine sem contraste fez diagnostico da
disfungéo - fechamento e abertura incompleta do disco.
Outros paci entes submeteram-se ao cateterismo cardiaco
completo 5, comprovando a disfungdo, principal mente os
mitrais que tinham substitutos biol 6gicos.
Parafinalizar, acreditamos ser importantissimaa
padronizacéo técnica em reoperagfes, bem como a

314

utilizagc&o das normas acimadescritas.
Conclusdo

Osautores enfatizam o uso de umasé canulade drena-
gem no étrio direito, bem como a canulizagdo da artéria
femoral ouiliacaparaos paci entes submetidos areoperacdo
devalvaadrtica. Paraos mitrai s preconizam acanulizagdo
da artéria e veia femoral, uma canula na cava superior e
acesso transeptal para a valva mitral. Em ambas as
reoperacOes abre a pleura esquerda, com isso evitando
disseccBes desnecessarias e massageiam a ponta do
ventriculo esguerdo para retirada do ar. Acreditam que
assim procedendo encurtam o tempo cirdrgico, benefici-
ando o paciente.

Summary

Reoperation was performed on 54 patients, who were
divided into two groups according to the substituted
valve: 43 mitral and 11 aortic.

There were no deaths in the aortic group and
thrombectomy was the procedure of choice. In this group
we performed only one reoperation.

In the mitral group there were 59 reoperations: single
reoperation in 29 patients, two reoperations in twelve
patients and three reoperations in two patients. The
mortality in this group was 30.2% (two patients were
reoperated “in extremis”).

Most of themitral patientswent to surgery in pulmonary
edema, mainly patientswith metallic prothesis.
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