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RESUMO 

 

SOUZA, J.I.F. Validação de um modelo computacional utilizando-se de dados da 

ecocardiografia 3D para avaliação do resultado cirúrgico em pacientes 

portadores de prolapso valvar mitral submetidos à plástica desta válvula [tese]. 

São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2024. 

 

Avaliamos o resultado da plástica da valva mitral em pacientes com insuficiência mitral 

degenerativa através de um modelo computacional de ecocardiografia tridimensional. 

Foram incluídos 40 pacientes portadores de insuficiência mitral importante, sem outra 

doença valvar ou estrutural cardíaca associada, e que foram submetidos à plástica da 

valva mitral. As imagens foram avaliadas utilizando-se o programa QLab da Philips®, 

em sua função tridimensional, com segmentação semiautomática do funcionamento 

valvar no ciclo cardíaco. As imagens dos momentos pré e pós-operatório de cada 

paciente foram avaliadas quanto a 35 variáveis da função valvar fornecidas pelo 

programa. Os fragmentos valvares ressecados na técnica cirúrgica foram medidos e 

buscou-se uma correlação entre essas medidas e os resultados das variáveis obtidas 

pelo programa e o resultado cirúrgico. Na avaliação do resultado da plástica mitral, 

95% dos pacientes apresentaram insuficiência mínima ou discreta no resultado pós-

operatório. Foi realizada análise estatística comparativa entre as variáveis e os dados 

ecocardiográficos nos momentos pré e pós-operatório, bem como no grupo controle. 

Foi adotado um nível de significância de 5%. Através de um modelo linear 

generalizado, observamos correlação positiva entre os resultados da plástica mitral e 

as seguintes variáveis do programa computacional: diâmetro AP (p <0,001), diâmetro 

AL-PM (p <0,001), diâmetro comissural (p 0,019), área do anel em formato de sela 

tridimensional (p 0,002), perímetro do anel em formato de sela tridimensional (p 

0,015), área do anel em forma de D bidimensional (p 0,005), perímetro do anel em 

forma de D (p 0,012), área do folheto anterior (p 0,036) e área do anel bidimensional 

(p 0,001). Com o uso do coeficiente de correlação de Pearson, obtivemos correlação 

positiva entre o tamanho da ressecção segmentar da cúspide e o resultado das 

seguintes variáveis no pós-operatório: diâmetro anteroposterior (r 0,373), índice de 

esfericidade (r 0,362) e área do folheto posterior (r 0,362). 

 

Palavras-chave: Insuficiência da valva mitral. Doença valvar cardíaca. Anuloplastia da 

valva mitral. Ecocardiografia transesofagiana. Ecocardiografia  tridimensional. Análise 

de dados. Processamento de imagem assistida por computador. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

SOUZA, J.I.F. Validation of a computer model using 3D echocardiography data 

to assess surgical outcomes in patients with mitral valve prolapse undergoing 

mitral valve repair [tese]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de São 

Paulo”; 2024. 

 

We evaluated the outcome of mitral valve repair in patients with degenerative mitral 

regurgitation using a three-dimensional echocardiography computer model. We 

included 40 patients with significant mitral valve insufficiency, without other associated 

valvular or structural heart disease, who underwent mitral valve repair. The images 

were evaluated using the Philips® QLab program, in its three-dimensional function, 

with semi-automatic segmentation of valve function in the cardiac cycle. The pre- and 

post-operative images of each patient were evaluated in terms of 35 valve function 

variables provided by the program. The valve fragments resected in the surgical 

technique were measured and a correlation was sought between these measurements 

and the results of the variables obtained by the program and the surgical outcome. 

When assessing the outcome of mitral valve repair, 95% of the patients had minimal 

or mild insufficiency in the post-operative result. A comparative statistical analysis was 

carried out between the variables and the echocardiographic data in the pre- and post-

operative periods, as well as in the control group. A significance level of 5% was 

adopted. Using a generalized linear model, we observed a positive correlation between 

the results of mitral valve repair and the following variables from the computer program: 

AP diameter (p <0.001), AL-PM diameter (p <0.001), commissural diameter (p 0.019), 

three-dimensional saddle-shaped annulus area (p 0.002), three-dimensional saddle-

shaped annulus perimeter (p 0, 015), two-dimensional D-shaped ring area (p 0.005), 

D-shaped ring perimeter (p 0.012), anterior leaflet area (p 0.036) and two-dimensional 

ring area (p 0.001). Using Pearson's correlation coefficient, we obtained a positive 

correlation between the size of the segmental cusp resection and the outcome of the 

following postoperative variables: anteroposterior diameter (r 0.373), sphericity index 

(r 0.362) and posterior leaflet area (r 0.362). 

 

Keywords: Mitral valve insufficiency. Heart valve diseases. Mitral valve annuloplasty. 

Echocardiography. Transesophageal, three-dimensional. Data analysis. Image 

processing, computer-assisted. 
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1. INTRODUÇÃO:  

 

A insuficiência da valva mitral é uma cardiopatia comum na prática clínica e 

uma das valvopatias mais prevalentes, caracterizada pela permissão de refluxo 

sanguíneo do ventrículo esquerdo ao átrio esquerdo durante a sístole ventricular. A 

doença degenerativa é a causa mais frequente de insuficiência mitral primária nos 

países desenvolvidos, muitas vezes descoberta acidentalmente em pacientes 

assintomáticos(1,2). A insuficiência valvar mitral pode ocorrer por diversos 

mecanismos que afetam o funcionamento das estruturas valvares ou das câmaras 

esquerdas, sendo dividida em causas primárias (ou orgânicas), que são intrínsecas 

ao tecido valvar, e incluem a doença degenerativa, a doença reumática e a 

endocardite; e em causas secundárias (ou funcionais), aquelas que são resultado da 

alteração funcional da valva mitral normal secundária à alteração da geometria 

ventricular como ocorre na cardiomiopatia dilatada ou isquêmica.  

O prolapso da valva mitral ocorre quando há a projeção dos folhetos valvares 

acima da linha de coaptação valvar e em direção à cavidade atrial esquerda, também 

no momento da sístole ventricular. Embora a maioria dos pacientes com prolapso da 

valva mitral não tenham disfunção valvar e insuficiência mitral discreta seja 

encontrada frequentemente em indivíduos saudáveis, a alta prevalência do prolapso 

faz com que esta alteração seja uma das principais causas de insuficiência mitral 

importante na América do Norte, e a insuficiência mitral degenerativa constitua a 

principal etiologia na plástica da valva mitral(3). No Brasil, em estudo realizado no 

Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, a etiologia degenerativa foi responsável pela insuficiência 

mitral em 25,91% dos pacientes que foram submetidos à plástica mitral, sendo a 

segunda causa mais frequente(4). O prolapso valvar mitral decorre na grande maioria 

das vezes da doença degenerativa valvar mitral. 

As causas degenerativas são caracterizadas por mudanças morfológicas do 

tecido valvar, que acabam contribuindo para o funcionamento anormal da valva. As 

causas mais comuns, que diferem no tipo de lesão e disfunção valvar causada, são a 

Doença de Barlow, a Síndrome de Marfan e a deficiência fibroelástica. Contudo, 

levando-se em consideração que em todas estas doenças a disfunção observada é 
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causada pelo tecido valvar anormal, são descritas em conjunto como patologias 

degenerativas da valva mitral(5). 

O principal substrato histológico do prolapso da valva mitral e da insuficiência 

mitral degenerativa é a degeneração mixomatosa, que se caracteriza pelo acúmulo 

de glicosaminoglicanos na camada esponjosa(6,7). As valvas apresentam focos de 

dissolução das fibras de colágeno e presença de fibras de colágeno torcidas. As fibras 

elásticas apresentam espaços císticos, fragmentação e dissolução. Há uma 

desproporção entre a atividade colágeno lítica e a síntese do colágeno, pendendo 

para um aumento da primeira, o que resulta em um defeito no colágeno que compõe 

a matriz valvar (8), levando ao alongamento das cordas tendíneas, possível ruptura 

das mesmas e ao espessamento das cúspides, que se tornam mais 

redundantes(9,10). Em artigo de 2017, Tiveron et al. demonstraram associação entre 

os agentes infecciosos Mycoplasma pneumoniae e Borrelia burgdorferi na 

etiopatogenia da degeneração mixomatosa da valva mitral (11). 

O mecanismo determinante da falha de coaptação das cúspides da valva 

mitral é o alongamento ou rotura das cordas tendíneas, levando ao prolapso da 

cúspide acometida(12,13). Em aproximadamente 70% dos casos, o prolapso valvar 

está relacionado à rotura de cordas tendíneas localizadas no terço médio da cúspide 

posterior(14), que corresponde ao segmento médio (P2) da valva mitral de acordo 

com a classificação proposta por Carpentier. 

A insuficiência valvar mitral causa uma sobrecarga volumétrica do átrio e 

ventrículo esquerdos, o que leva a aumento da complacência atrial e, evolutivamente, 

do volume desta cavidade, alteração que está diretamente associada à distúrbios da 

condução elétrica atrial, principalmente à fibrilação atrial. A hipertrofia miocárdica 

concêntrica do ventrículo esquerdo ocorre evolutivamente, na tentativa de manter 

inalterado ou próximo da normalidade o débito cardíaco, o que gera uma fração de 

ejeção aumentada. Com o passar do tempo, ocorrerá também a dilatação da cavidade 

ventricular esquerda, e conforme evolução natural da doença, aumento das pressões 

venosas pulmonares, hipertensão arterial pulmonar pelo aumento respectivo da 

resistência ao escoamento do sangue e, por final, perda da compensação 

hemodinâmica, com falência da função contrátil ventricular e insuficiência 

cardíaca(15,16). 
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A valvopatia mitral inicialmente é assintomática quando a doença se 

estabelece e tem evolução crônica, ocorrendo sintomas insidiosos de acordo com a 

progressão da dilatação do átrio esquerdo, aumento da pressão arterial pulmonar e 

da pressão venosa, e a descompensação da função ventricular. Os sintomas incluem 

dispnéia, fadiga e intolerância aos esforços físicos, ortopnéia e palpitação, sendo a 

apresentação devido a endocardite mais rara. O exame físico pode revelar um ictus 

cardíaco propulsivo, B1 hipofonética, B3 auscultada no ápice, sopro holossistólico 

característico mais audível no ápice cardíaco, irradiado à axila esquerda e acentuado 

ao decúbito lateral esquerdo(17). 

O exame padrão ouro para o diagnóstico e quantificação da insuficiência 

valvar mitral é a ecocardiografia bidimensional transtorácica, sendo indicado tanto na 

avaliação pré-operatória como no seguimento posterior. O exame fornece 

informações como dimensões e função das câmaras cardíacas, pressão pulmonar, 

mecanismos e gravidade da insuficiência mitral. Informações adicionais sobre a 

anatomia valvar podem ser obtidas com a ecocardiografia transesofágica e a 

ecocardiografia tridimensional, sendo indicadas para complementar a avaliação na 

programação da plástica valvar(18–21). A utilidade da ecocardiografia transesofágica 

bidimensional no estudo da morfologia e da funcionalidade da valva mitral já está bem 

demonstrada(22–24), porém a identificação precisa do prolapso e sua localização 

nem sempre é possível com esta abordagem devido à complexidade da anatomia 

valvar, sobretudo a do anel valvar mitral não planar em forma de sela, que somente 

foi mais bem demonstrado e compreendido com o advento da técnica 

tridimensional(25–27). 

A ecocardiografia tridimensional (3D) foi desenvolvida na década de 70, como 

método de mensuração de volume ventricular(28). Para esta finalidade, utilizava-se 

análise laboriosa das imagens obtidas pelo exame transtorácico bidimensional. Esta 

metodologia apresentava dificuldades, imprecisões e inadequações. Com o passar 

dos anos, a evolução da técnica englobou novos transdutores para o mapeamento 

ultrassônico, seguido do apoio eletromagnético, do mapeamento em paralelo, do 

mapeamento em varredura rotacional e, mais recentemente, do mapeamento 

volumétrico em tempo real; avanços que somados à maior evolução computacional, 

permitiram progressiva melhora na aquisição de imagens cada vez mais 

anatomicamente fidedignas(29).  A ecocardiografia 3D em tempo real é resultado do 
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aumento da velocidade e da quantidade de aquisição de imagens por meio de novo 

processamento de informações que permite o escaneamento ultrassonográfico 

estrutural volumétrico(30–34).  

A aquisição de imagens em tempo real é baseada no princípio de 

processamento de imagens em paralelo, com o intuito de aumentar a densidade de 

linhas de transmissão e emissão de feixe ultrassônico por meio de transdutores 

matriciais que possuem 20 vezes mais cristais de ultrassom que os transdutores 

convencionais(35). Desta forma o feixe ultrassônico é emitido em formato volumétrico 

piramidal, e não mais linear, permitindo a elevação do plano de incidência do 

ultrassom e propiciando a identificação do terceiro plano ou canal de observação. Isto 

proporciona a observação estrutural cardíaca em movimento no tempo real, em um 

multifacetamento estrutural, que permite novos planos anatômicos de 

observação(32,36), trazendo maior realismo à investigação por imagem. 

O uso da ecocardiografia transesofágica tridimensional é uma realidade atual 

na aquisição de imagens de excelente qualidade do aparato valvar mitral, com estudos 

demonstrando que pode vir a se tornar método de escolha para o planejamento da 

cirurgia valvar mitral(22,33,37–51), com ganhos adicionais em relação à técnica 

bidimensional(31,32,38,41,44,47,48,52–54). Entre seus maiores benefícios, permite 

uma representação mais anatômica e estrutural da valva, sua função e alterações 

patológicas; além de permitir melhor compreensão de sua relação espacial com as 

demais estruturas cardíacas. Muitos estudos demonstraram correlação satisfatória 

entre os dados obtidos pela ecocardiografia transesofágica 3D e os achados 

cirúrgicos, oferecendo uma descrição anatômica exata entre 90-95% dos segmentos 

valvares examinados(34,55). Recente comentário em editorial do Journals of the 

American College of Cardiology ressalta como uma nova fronteira, o estudo da 

mecânica cardíaca valvar com os novos avanços nos estudos por imagem(55). 

Tratamento de escolha para a insuficiência valvar mitral, a plástica valvar é 

corroborada pelas recomendações das diretrizes nacionais e internacionais(56–59). 

Também está bem definida na literatura a superioridade da conservação valvar em 

relação à substituição valvar mitral, com menor taxa de mortalidade perioperatória, 

menores taxas de tromboembolismo e endocardite, necessidades reduzidas de 

anticoagulação, maior sobrevida livre de doença e durabilidade no seguimento de 

longo prazo, com melhor função ventricular e reduzidos custos hospitalares(60–75). 
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Se realizada antes do início dos sintomas ou do aparecimento de disfunção 

ventricular, a plástica valvar pode proporcionar uma expectativa e qualidade de vida 

igual à da população geral(60,76–80). 

Várias publicações, comparando a plástica mitral com as próteses valvares de 

última geração, com melhor perfil hemodinâmico e tratamento anti-calcificante dos 

tecidos, mostram que os resultados da plástica mitral são superiores(67–69). Em 

estudo multicêntrico prospectivo conduzido pelo MIDA (Mitral Regurgitation 

International Database Investigators) publicado em 2017(67), a mortalidade operatória 

foi menor na população submetida à plástica mitral (1,3 contra 4,4; p < 0,001), com 

sobrevida de 20 anos de 46% nos pacientes com plástica mitral, contra 24% na 

população submetida à troca valvar (p < 0,001). Em todos os subgrupos analisados, 

divididos por idade, sexo ou outros critérios de estratificação foi observada a mesma 

superioridade da plástica mitral. A cirurgia conservadora também esteve associada a 

menor incidência de reoperações e complicações relacionadas à valva ou à prótese. 

Alguns estudos têm confirmado os benefícios da plástica mitral em 

determinados subgrupos. Na população mais idosa com insuficiência mitral 

importante, a plástica mitral demonstrou melhores resultados pós-operatórios, com 

menor mortalidade cirúrgica e melhor sobrevida a longo prazo, quando comparada à 

troca valvar(65,70,71,81,82). Silaschi et al.(70), analisando 341 pacientes com mais 

de 75 anos, mostrou menor mortalidade operatória e melhor sobrevida em 5 anos nos 

pacientes submetidos à plástica valvar (P < 0,01). Gaur et al.(65) encontrou resultados 

similares em 658 pacientes com mais de 70 anos, sendo que os pacientes submetidos 

à troca valvar apresentaram maior incidência de acidente vascular cerebral, maior 

tempo de internação e maior mortalidade operatória. Comparativamente, algumas 

publicações sugerem não haver diferença na sobrevida a longo prazo e no tempo até 

a reoperação entre sexos, porém a cirurgia de reparo valvar é indicada mais 

tardiamente e há uma taxa maior de complicações nas mulheres(83,84). 

O momento ideal para intervenção cirúrgica ainda é controverso nos pacientes 

assintomáticos com insuficiência mitral importante. Montant et al.  demonstraram 

superioridade da abordagem cirúrgica precoce, com sobrevida em 10 anos de 86% 

para os pacientes submetidos à cirurgia e 50% nos pacientes tratados clinicamente, 

com risco relativo em 10 anos de 5,21 para a mortalidade geral, 4,83 para a 

mortalidade cardíaca e 4,40 para eventos cardiovasculares nos pacientes submetidos 



23 
 

 
 

ao tratamento conservador(85). Trabalhos mais recentes têm demonstrado benefício 

da intervenção cirúrgica precoce com preservação da função ventricular e regressão 

da massa ventricular esquerda em pacientes assintomáticos com função ventricular 

normal(86,87). Yazdchi et al. avaliaram pacientes operados durante 25 anos na 

Cleveland Clinic e concluíram que pacientes submetidos à plástica mitral precoce 

apresentam boa evolução, com resultados superiores aos pacientes que foram 

acompanhados clinicamente, prevenindo o remodelamento atrial e ventricular, 

ocorrência de fibrilação atrial e insuficiência funcional da valva tricúspide(88).  Suri et 

al relataram um benefício de sobrevida em 10 anos e menor risco de insuficiência 

cardíaca em pacientes assintomáticos com insuficiência mitral importante submetidos 

à intervenção cirúrgica em comparação com o seguimento clínico continuado(89). Do 

mesmo modo, as últimas diretrizes do American College of Cardiology (ACC) e da 

American Heart Association (AHA), assim como as diretrizes brasileiras e européia 

recomendam cirurgia precoce para pacientes assintomáticos com insuficiência mitral 

importante e alta probabilidade de plástica valvar(57,59,61).  

As decisões sobre o momento da intervenção têm se baseado na comparação 

entre a história natural da doença e os riscos e resultados da intervenção cirúrgica. 

Uma vez que os resultados cirúrgicos têm evidenciado altas taxas de sucesso na 

plástica mitral no período imediato e no longo prazo, com baixos índices de 

complicações e baixa mortalidade, tem havido cada vez mais consenso sobre a 

intervenção cirúrgica precoce neste cenário.  Em publicação recente, foram 

apresentadas as informações do banco de dados da STS, que demonstraram que nos 

pacientes com insuficiência mitral degenerativa operados em centros especializados, 

o índice de plástica mitral tem sido acima de 90%(90). 

Muitos trabalhos citam a preservação da função ventricular esquerda quando 

se preserva a tríade continuidade do anel - cordas tendíneas - músculos 

papilares(78,91–93), pois o aparato mitral é parte essencial do ventrículo esquerdo na 

manutenção da sua forma, volume e função. Na plástica valvar mitral, esta 

continuidade é idealmente mantida, o que favorece a preservação da função 

ventricular esquerda, com resultados anatômico e funcional adequados.  David et al., 

em uma análise de seguimento no curto prazo, reportou os benefícios da anuloplastia 

com anéis flexíveis, descrevendo seus efeitos na dinâmica anular e na performance 

ventricular esquerda(94). Gillinov et al. também demostraram as vantagens com o uso 
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do anel flexível posterior, quando comparado ao anel rígido circunferencial para 

anuloplastia(95). Em metanálise envolvendo 12 estudos, Xiang Hu e Qiang Zhao 

concluíram que ambos os tipos de anel apresentam resultados comparáveis em 

termos de sobrevida global, mortalidade, reoperação e recorrência de insuficiência 

mitral em até 8 anos de seguimento(96). Entretanto, com a utilização do anel flexível, 

foi observado que a área do anel mitral aumentou significativamente durante o ciclo 

cardíaco, com uma diferença significativa na velocidade do fluxo sanguíneo 

transmitral.  

Os pacientes com anéis flexíveis apresentaram também melhora da fração de 

ejeção. Braile et al. obtiveram bons resultados usando anel flexível de pericárdio 

bovino, com ausência de eventos tromboembólicos e bons resultados funcionais(97). 

No Incor, 273 pacientes foram submetidos à anuloplastia posterior utilizando tira de 

pericárdio bovino, com baixa mortalidade operatória e excelente sobrevida livre de 

reoperação, tromboembolismo, hemólise e endocardite em 18 anos de seguimento, 

sendo uma técnica reprodutível e de baixo custo(98). Witschey et al. demonstraram 

em 2015, através de estudo experimental utilizando ressonância nuclear magnética 

cardiovascular para análise de fluxos, que os anéis para anuloplastia alteram o fluxo 

sanguíneo intraventricular, e o grau de alteração desta dinâmica está relacionado ao 

tamanho no anel utilizado, sendo pior nos anéis menores, o que pode levar à disfunção 

ventricular esquerda(99).  

A anuloplastia sem anéis protéticos é utilizada por alguns grupos com bons 

resultados(100). Hetzer et al., em uma série publicada de 513 pacientes com 20 anos 

de seguimento, utilizando duas técnicas de plástica mitral sem anel protético para a 

correção da insuficiência mitral em crianças e adultos, apresentaram excelentes 

resultados funcionais e boa durabilidade no longo prazo, sem obstrução da via de 

saída do ventrículo esquerdo ou disfunção ventricular esquerda(101). Outros estudos 

que avaliaram a plástica mitral sem uso de anéis(102–106),  levam em consideração 

a tentativa de preservar a fisiologia do anel mitral, que consegue aumentar sua área 

em até 26% durante o ciclo cardíaco(107). Esta contração fisiológica do anel mitral 

deve ser preservada sempre que possível, inclusive para não comprometer a função 

ventricular esquerda. Em alguns casos, a insuficiência mitral ocorre com discreta 

dilatação do anel mitral, como um defeito isolado na cúspide posterior da valva mitral, 

como pode acontecer na degeneração mixomatosa. Como o defeito pode ser muito 
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localizado, alguns autores admitem que não haja necessidade de implante de um anel 

protético, uma vez que o defeito foi corrigido e a coaptação das cúspides 

restaurada(108). 

Yacoub também demonstrou resultados superiores da plástica mitral sem 

anéis protéticos em comparação à troca valvar em pacientes com degeneração 

mixomatosa, enfatizando a importância da preservação da dinâmica do anel, com 

baixos índices de reoperação (3%)(66). A anuloplastia mitral com sutura(109), tem 

sido aplicada e modificada por outros cirurgiões ao longo do tempo. Frater e Sisto 

descreveram a técnica semelhante de encurtamento mural do anel com sutura, para 

estabilizar a porção posterior do anel mitral(106), uma modificação da técnica de 

anuloplastia de Paneth-Burr previamente descrita em 1977(102). Estudo comparativo 

mostrou superioridade da anuloplastia com sutura em comparação à utilização de 

anéis rígidos, com melhor desempenho hemodinâmico e boa flexibilidade do 

anel(110).  

No Brasil, Pomerantzeff et al. desenvolveram uma modificação técnica 

denominada técnica do “Duplo Teflon”, que consiste no emprego de fios com “pledges” 

sobre retalho de teflon para a plicatura segmentar do anel posterior no segmento 

correspondente à exérese segmentar da cúspide, sem a utilização do anel 

protético(111). Em experiência publicada com 10 anos de seguimento, foram 

observados excelentes resultados clínicos e ecocardiográficos(112), com sobrevida 

atuarial de 94,1%, e sobrevida livre de reoperação de 99,2%. Estudos com 

ecocardiograma 3D em pacientes submetidos à plástica valvar mitral por esta técnica 

já demonstraram remodelamento cardíaco reverso, com redução das dimensões das 

câmaras esquerdas e função ventricular e atrial preservadas(113). Também foi 

demonstrado que as dimensões do anel e a área da valva mitral permaneceram 

estáveis no seguimento(114).   Em estudo de 2020, Abdouni et al avaliaram a mesma 

técnica com auxílio da ressonância cardiovascular magnética, e observaram redução 

significativa do anel mitral e preservação da mobilidade do anel após dois anos de 

segmento(115). Outros grupos no Brasil obtiveram bons resultados realizando 

anuloplastia sem suporte, principalmente para crianças e jovens(46,116,117). 

Fundarò et al publicou uma revisão de 13 trabalhos de anuloplastia com 

sutura, sem o uso de anéis protéticos, analisando as técnicas utilizadas. Concluiu que 

os resultados são bons, reprodutíveis e com baixo custo, sendo os melhores 
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resultados encontrados nos pacientes submetidos à plicatura segmentar, que é a 

plicatura realizada no anel mitral no segmento da cúspide posterior retirada na 

ressecção quadrangular(100).  

Um bom resultado cirúrgico é conseguido com a plástica mitral quando temos, 

além da cura ou mitigação sintomática do paciente e melhora da tolerância ao 

exercício, resultado satisfatório em relação aos parâmetros observados à 

ecocardiografia, como a ausência ou mínima presença de refluxo mitral residual, 

parâmetros favoráveis de remodelamento das cavidades cardíacas esquerdas, 

ausência de movimento sistólico do folheto anterior, ausência de estenose valvar pós-

reparo, e manutenção da função ventricular esquerda à níveis prévios ou 

normais(50,87,113,118). Alguns estudos têm demonstrado correlação direta entre o 

resultado obtido e a medida de determinadas variáveis, tentando de alguma maneira 

definir preditores que poderiam indicar melhores resultados cirúrgicos(18,48–50,119–

130). 

Para a realização da plástica da valva mitral, o conhecimento das alterações 

do aparelho valvar tem aplicabilidade direta na utilização das diversas técnicas de 

correção cirúrgica. Com vistas a um melhor planejamento operatório e definição da 

probabilidade de emprego da técnica, é fundamental identificar os mecanismos da 

insuficiência e determinar de forma acurada o local da anormalidade anatômica, quer 

sejam nas cúspides, nos papilares, nas cordoalhas ou no anel mitral; para assim 

definir as áreas a serem abordadas.  

O uso da inteligência artificial, onde aparelhos eletrônicos são capazes de 

coletar dados, analisá-los e tomar decisões baseadas em algoritmos previamente 

instituídos, sem ou com pouca interferência humana durante o processo, se mostra 

favorável neste sentido e tem sido bastante utilizado na Cardiologia(131–133). Junto 

com conceitos de “machine learning”, onde há o aprimoramento do seu desempenho 

conforme sua experimentação, tem feito a aquisição ecocardiográfica ficar mais 

eficiente, menos observador dependente e com período de aquisição menor, ajudando 

na interpretação de grande volume de dados complexos(134–147).  

Particularmente na área da ecocardiografia, tem sido importante sua 

capacidade de identificar estruturas dentro de uma imagem e rotulá-las com 

precisão(140–142,145,148–152). No caso específico da segmentação valvar, o uso 

da inteligência artificial tem sido uma ferramenta promissora, e um campo de estudo 
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em rápida expansão. A morfologia valvar mitral pode ser analisada por meio de 

medições automatizadas ou semiautomatizadas dos parâmetros morfológicos do 

anel, das cúspides, ângulos, áreas de coaptação, área e altura do 

prolapso(150,153,154) e, com uso de novos algoritmos, estas informações podem 

evoluir instantaneamente como parâmetros e escores para tomada de decisões, 

traduzindo-se como importante ferramenta para planejamento cirúrgico e predição de 

resultados. 

Atualmente existem alguns softwares que já são empregados neste sentido, 

cujo aprimoramento melhora diariamente, e que podem promover medidas 

ecocardiográficas bi e tridimensionais de alta precisão. Sotaquira et al, em estudo de 

2015, mostrou boa correlação anatômica cirúrgica, e com coeficientes de variação 

aceitáveis, e boa reprodutibilidade intra e inter-observador(153), em software baseado 

em imagens ecocardiográficas 3D. 

O desempenho e desenvolvimento exponencial da inteligência artificial na 

quantificação rápida e semiautomática dos parâmetros valvares, a torna promissora 

para aplicação em ambientes clínicos, como por exemplo, durante a realização do 

ecocardiograma transesofágico 3D em tempo real na sala de cirurgia. Narang et al. 

demonstraram boa acurácia diagnóstica com o uso desta tecnologia, mesmo quando 

imagens ecocardiográficas eram adquiridas por operadores iniciantes e pouco 

experientes(143). Contudo, atenção especial deve ser dada à obtenção de dados de 

boa qualidade durante a realização do exame, visto que algoritmos de inteligência 

artificial podem ser levados ao viés de interpretação na dependência de seus dados 

de entrada(55,132,134,145,148,149,152,155,156). 

Outros estudos têm demonstrado que a avaliação anatômica tridimensional 

da valva mitral com o uso de programas de informática fornece descrição geométrica 

detalhada da valva e medidas volumétricas de todo o aparato 

valvar(31,78,138,141,157–165). Buscando uma maior compreensão do 

funcionamento normal da valva mitral, bem como suas condições patológicas, o foco 

tem sido no modelamento computacional da valva e seu funcionamento 

dinâmico(160,162,166–175). Utilizam-se, para tanto, de dados gerados através de 

imagens de tomografia, ressonância nuclear magnética ou ultrassonografia  durante 

condições fisiológicas ou alterações patológicas(23,52,164).  
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O emprego do método dos elementos finitos tem sido particularmente 

explorado ao longo dos anos(176–182). Trata-se de método matemático, amplamente 

utilizado na literatura de engenharia, para se fazer simulações de comportamentos de 

materiais em uma complexidade de cenários, em problemas de comportamento não 

linear. Discretizando o contínuo, torna palpável e factível o entendimento do 

comportamento de um material ou tecido, como por exemplo, o tecido valvar mitral; 

dividindo o seu todo em partes menores que, no entanto, preservam as características 

globais de sua constituição.  

Partindo-se de interações menores, mais facilmente calculadas, que são 

expandidas através de uma malha matemática de associações delas mesmas, a 

técnica de elementos finitos progride até a organização global e espacial como um 

todo. Kunzelman et al. foram os primeiros a utilizar esta abordagem no contexto da 

cirurgia valvar mitral, seja para imitar seu funcionamento normal, entender a 

biomecânica atrás das doenças valvares e estudar suas correções 

cirúrgicas(162,167,168,180,183–189). De forma mais recente, trabalhos como o de 

Maisano et al. e Votta et al. focaram mais especificamente na análise e simulação dos 

efeitos observados após procedimentos de anuloplastia mitral(190,191).  

Avanços como a descoberta da geometria do anel valvar(192)e sua 

deformação durante o ciclo cardíaco(193), já são conhecidos e levados em 

consideração em estudos mais recentes. Votta também postulou uma nova forma de 

simulação estrutural do funcionamento valvar mitral, baseada em elementos finitos, 

propondo a consideração da deformação do anel durante o ciclo cardíaco e a 

relevância do aparato subvalvar, mapeando o estresse ao qual as cúspides são 

submetidas no tempo(191,194).  

Morgan et al, após revisão da literatura e considerando o modelamento passo 

a passo do aparato valvar mitral, enunciaram soluções em modelo computacional 

baseado em elementos finitos para simular um reparo cirúrgico da valva mitral(176). 

Reafirmaram em seu trabalho que a valva mitral é uma estrutura complexa, e com 

relações intricadas com as estruturas ao seu redor. Seu funcionamento é afetado por 

processos intrínsecos e extrínsecos, e desordens podem levar ao processo de 

regurgitação valvar.  

O modelamento por elementos finitos mostrou-se uma poderosa ferramenta 

para descrição do comportamento fisiológico, processos patológicos, e prover 
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entendimento sobre a geometria, estresse e tensão valvares, sendo, portanto, técnica 

promissora nos campos de desenvolvimento de dispositivos, planejamento pré-

operatório e ensinamento cirúrgico. Estudos mais recentes têm corroborado esta 

afirmativa, e desenvolvido modelos de simulação(154,169,195,196). 

O uso de modelos tridimensionais para avaliação da valva mitral é 

amplamente descrito na literatura(162,166,169,179,195,197,198). A obtenção de 

imagens pela avaliação ecocardiográfica 3D, com produção de análise tridimensional 

por meio de programas de computação ou impressão de modelos em 3D, permite 

avaliação individualizada, paciente específica, e altamente fidedigna da valva mitral. 

Essa estratégia permitiria uma programação cirúrgica mais detalhada no pré-

operatório, antevendo detalhes anatômicos e possíveis dificuldades intraoperatórias, 

o que poderia justificar escolhas mais precisas de técnicas cirúrgicas, possivelmente 

contribuindo para um melhor resultado cirúrgico. 

Como já relatado, outra possibilidade seria o uso destes modelos para 

treinamento e capacitação de cirurgiões menos experientes.  Sabendo que a 

experiência do cirurgião na realização da plástica mitral é um dos fatores 

determinantes do melhor resultado cirúrgico(199–203), estaria aí um outro ponto de 

contribuição para a melhoria do resultado operatório. Não é surpresa que em centros 

com grande volume de realização de cirurgias de plástica mitral, o resultado clínico é 

melhor e o período entre reoperações é maior(203,204), demonstrando um resultado 

mais durável da plástica valvar.  

Mesmo para cirurgiões mais experientes, formas mais realísticas de 

simulação valvar mitral, como as paciente-específicas, poderiam aumentar a eficiência 

do reparo valvar, e auxiliar em pacientes com indicação de plásticas valvares mais 

complexas.  Em um estudo publicado em 2018 no Canadá(199), dados 

ecocardiográficos de 10 pacientes foram utilizados e processados com auxílio do 

programa QLab da Philips® para produção de um formato compatível com impressão 

em 3D usado na elaboração de um modelo físico construído com mistura de um não 

tecido e silicone para as cúspides valvares, e cordas constituídas de Goretex® e 

“pledges” de PTFE. De forma realística e dinâmica, e com auxílio de um simulador do 

ciclo cardíaco, foi possível simular anatomicamente o funcionamento de valvas de 

pacientes com insuficiência mitral, posteriormente submetidos à correção cirúrgica. 

Houve grande correspondência anatômica entre os modelos criados e os parâmetros 
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anatômicos dos pacientes neste estudo, na análise de cirurgiões mais experientes 

participantes do trabalho. 

Embora com algumas limitações de acordo com o método, Noack et al. 

concluíram em seu estudo, que o complexo aparato valvar mitral podia ser analisado 

satisfatoriamente durante o ciclo cardíaco por diferentes tipos de modelos 

computacionais, e que isto representava um progresso substancial no diagnóstico de 

doenças estruturais da valva, uma vez que sua morfologia e dinâmica podia ser 

estudada com detalhes sem precedentes(205).  

Sun et al. reafirmaram a mesma constatação, atentando também para a 

possibilidade de, com a validação de tais métodos, haver a oportunidade para 

emprego em estratégias paciente específicas, uso no planejamento e probabilística 

pré-operatória, e avaliação população específica de dispositivos valvares e métodos 

de tratamento(160).  

Biffi B, em sua tese pela University College of London, utilizou-se de imagens 

obtidas através de ressonância nuclear magnética cardiovascular e ecocardiografia 

3D transesofágica, para correlacionar parâmetros em conjunto com o uso da 

computação, e propor variáveis e médias para criação de um modelo automatizado. 

Utilizando interações fluido-estrutura, e com modelo de elementos finitos para prever 

o comportamento específico da valva mitral juntamente com a função ventricular 

esquerda(164); seu modelo mostrou consistência qualitativa na análise clínica em 

termos de volumes e dinâmica ventriculares, e na cinemática valvar mitral. 

Neste contexto, simulações realísticas e automatizadas da doença valvar 

mitral de determinado paciente, que pudessem sugerir ou permitissem testar o 

emprego específico das técnicas cirúrgicas em momento prévio ao da realização do 

procedimento cirúrgico real, com equivalência realística dos resultados obtidos na 

simulação com aqueles in vivo; poderiam contribuir muito com a obtenção de melhores 

resultados e diminuição dos tempos operatórios, gerando expertise no treinamento de 

novos cirurgiões cardíacos. Modelos computacionais, em comparação a modelos 

protéticos, simuladores mecânicos ou até mesmo procedimentos testados em 

animais; configuram-se como uma solução economicamente mais viável, globalmente 

acessível, ética, e potencialmente mais uniforme e reprodutível(174).  

Em tese de doutorado pela faculdade de Harvard em 2014, Tenenholtz, 

desenvolveu um modelo computacional para simulação rápida de cirurgia para 
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melhorar o reparo valvar mitral(206). Seus estudos sugeriram que, além de reduzir a 

regurgitação no pós-operatório, preocupação adicional deve ser dispendida pelo 

cirurgião na tentativa de restabelecer a geometria valvar normal. Para tanto, técnicas 

como a anuloplastia segmentar, “sling” papilar e aproximação transversa papilar 

poderiam ser importantes de acordo com seu modelo restrito à sua população de 

estudo.  

Em recente comentário editorial do The Journal of Thoracic and 

Cardiovascular Surgery, Aranda-Michel e Sultan(161), artigo de Caballero et al. foi 

comentado, destacando o seu achado de que quando utilizadas neocordas para a 

plástica valvar mitral, o tamanho ótimo versus um tamanho 5% menor da corda, 

tiveram o mesmo resultado clínico. Porém, na análise biomecânica, o autor 

demonstrou um aumento de 300% no estresse sistólico na cúspide valvar no modelo 

com a redução no tamanho da corda(159). Isso pode reforçar a observação de que a 

geometria valvar alterada estaria ligada a perturbações que poderiam contribuir com 

a durabilidade do bom resultado cirúrgico ao longo do tempo, e inclusive com o 

remodelamento cardíaco. 

Propomos a utilização de ferramenta computacional, baseada na tecnologia 

de inteligência artificial, machine learning e elementos finitos para uso em relação à 

demonstração do resultado obtido com a realização de plástica valvar mitral pela 

técnica do Duplo Teflon, em pacientes com insuficiência importante da valva mitral 

secundária à doença valvar degenerativa.  
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2. OBJETIVOS DO ESTUDO 

 

• Objetivo primário: 

 

o Avaliar a utilização de uma ferramenta computacional que se adeque à 

compreensão dinâmica da valva mitral, baseada no método dos elementos finitos e 

inteligência computacional, na forma de um software de apresentação 3D, com o uso 

de imagens obtidas através de ecocardiografia transesofágica perioperatória, para 

análise dos resultados cirúrgicos obtidos após a plástica da valva mitral pela técnica 

do Duplo-Teflon. 

 

• Objetivos secundários: 

o Correlacionar as medidas obtidas pela inteligência computacional com o 

resultado cirúrgico, tentando definir variáveis determinantes para a obtenção de bons 

resultados da plástica mitral. 

o Comparar a amplitude da ressecção segmentar da cúspide e o 

encurtamento do anel mitral em relação as variáveis obtidas pelo programa 

computacional. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

O presente estudo foi realizado no Instituto do Coração do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo pela Unidade 

Cirúrgica de Cardiopatias Valvares em conjunto com o Departamento de 

Ecocardiografia do hospital. O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão de 

Ética Para Análise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da FMUSP - 

SDC: 4704 / 18 / 055 – parecer consubstanciado 2.966.126 de 17/10/2018, emenda 

aprovada pelo parecer consubstanciado 5.155.334 de 09/12/2021. 

No período de fevereiro de 2019 a julho de 2024, foram operados e incluídos 

no trabalho pacientes submetidos à plástica mitral pela técnica da ressecção 

quadrangular com anuloplastia Duplo-Teflon, com indicação primária por insuficiência 

importante da valva mitral. A indicação cirúrgica foi primariamente baseada nas 

Diretrizes Brasileiras de Valvopatias – 2017, com última atualização em 2020, estando 

condizente com as diretrizes internacionais da ACC/AHA e ESC/EACTS 2017, 

atualizadas respectivamente, nos anos de 2020 e 2021. 

 

3.1  Desenho do estudo 

 

Estudo unicêntrico, prospectivo, com avaliação de variáveis clínicas, 

anatômicas e de imagem ecocardiográficas. 

 

3.2  Critérios de seleção dos pacientes 

 

Critérios de inclusão: 

- Pacientes com insuficiência valvar mitral importante; 

- Disfunção valvar relacionada à cúspide posterior, em casos em que a 

plástica cirúrgica seja altamente indicada e desejável; 

- Função ventricular esquerda normal; 

- Maiores de 18 anos; 

- Ambos os gêneros; 
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Critérios de exclusão 

- Coronariopatia obstrutiva associada; 

- Doença de outra valva cardíaca também com indicação cirúrgica; 

- Cirurgia não eletiva; 

- Diagnóstico de endocardite; 

- Evidência de massa intracardíaca (tumor, trombo ou vegetação); 

 

Todos os pacientes foram adequadamente informados acerca do 

procedimento e assinaram o termo de consentimento. Este estudo foi avaliado e 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do InCor e foi conduzido de acordo com os 

princípios das Diretrizes de Boas Práticas Clínicas, da Resolução 196/96 do CNS/MS 

e demais normas regulatórias brasileiras. 

  

3.3 Intraoperatório 

 

Os pacientes do estudo foram operados e conduzidos no pré e pós-operatório 

nas dependências do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo – Incor HCFMUSP. Os pacientes do grupo 

controle, sem doença valvar mitral, também eram pacientes do mesmo nosocômio, 

com indicação de ecocardiografia eletiva por motivos fora aqueles de sintomatologia 

cardiovascular. 

As cirurgias seguiram fila de espera específica da Unidade Cirúrgica de 

Cardiopatia Valvar do Incor, sendo recrutados os pacientes que preenchiam os 

critérios de inclusão para o estudo a partir de 2019, após aprovação do projeto de 

pesquisa pelo Comitê de Ética. Todos os procedimentos foram realizados pelo mesmo 

cirurgião. O uso de ecocardiografia transesofágica intraoperatória durante 

procedimentos de plástica valvar já era uma rotina do serviço de cirurgia valvar do 

Incor, no entanto, cuidado especial era dispensado com atenção à passagem de 

sonda ecocardiográfica 3D compatível com o aparelho de ecocardiografia da Philips® 

utilizado, modelo capaz de aquisição de imagens em 3D de alta definição, gentilmente 

cedido para o estudo pelo serviço de Ecocardiografia do Incor.  
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A monitorização do paciente com cabo eletrodo específico para o aparelho de 

ecocardiografia utilizado era realizada, objetivando sincronização das imagens 

adquiridas com o ciclo cardíaco em tempo real. Como descreveremos mais adiante, 

essa estratégia era de suma importância para conseguirmos o mapeamento das 

imagens no correto momento da abertura e fechamento valvares. Todos os exames 

ecocardiográficos foram realizados pelo mesmo profissional ecocardiografista, com 

experiência no manejo do software utilizado no estudo, e vasta experiência na 

realização de ecocardiografia intraoperatória tridimensional. 

 

3.4 Aquisição de imagens 

 

Para a aquisição das imagens de nosso trabalho, foi utilizado o aparelho de 

ecocardiografia da fabricante Philips®, modelo Epiq 7C, de última linha e capaz de 

elaboração de imagens em 3D vasculares e anatômicas, com até 76% de ganho em 

penetração e 213% de ganho na resolução temporal, que é a capacidade em manter 

a resolução em taxas altas de quadros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Aparelho de ecocardiografia 3D Philips Epiq 7C 

Fonte: reprodução de foto própria 



36 
 

 
 

O transdutor utilizado foi o transdutor X8-2t, também da fabricante Philips®, 

sonda para realização de ecocardiografia transesofágica com modos 2D e 3D, e 

capacidade de aquisição de imagens com qualidades excepcionais, altos volumes de 

imagem 3D, possibilidade de configuração em tempo real e com fluxo dinâmico, com 

largura de banda 2-8 MHz, volume do campo de visão: 98 x 98 graus, 2500 elementos, 

matriz por setor x campo de visão (FOV):90. 

Em conjunto, o aparelho e o transdutor nos proporcionaram a realização de 

ecocardiografia transesofágica 3D em tempo real no intraoperatório. Com a tecnologia 

nSIGHT Imaging ® do aparelho e xMATRIX® do transdutor, que formam a imagem 

pixel a pixel e não linha a linha, obtivemos imagens precisas com aquisição e exibição 

simultânea de dois planos em alta resolução, em tempo real; permitindo controle 

independente da inclinação e rotação de outros planos em relação ao plano original. 

As imagens foram realizadas no intraoperatório, com aquisição do momento 

pré-operatório após indução anestésica e intubação orotraqueal, e antes do início da 

cirurgia. Eram feitas as aquisições sistemáticas com obtenção dos cortes 

convencionais pela técnica bidimensional, com análise do complexo aparato valvar 

mitral, incluindo análise detalhada de todos os seus componentes: anel, cúspides, 

comissuras, cordas, músculos papilares e ventrículo esquerdo. 

As janelas utilizadas para a aquisição das imagens eram: Esôfago médio – 

cortes comissural, eixo longo, duas câmaras e quatro câmaras com e sem 

anteroflexão da sonda; e transgástrico – eixo curto e eixo longo. 

Figura 2: Detalhe do transdutor de ecocardiografia 3D transesofágica Philips X8-2t 

Fonte: reprodução de foto da internet 
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Após a avaliação 2D, aquisições pela técnica 3D foram obtidas nos formatos 

3D zoom e full volume. Imagens em 3D zoom compreendendo a valva em toda sua 

extensão foram adquiridas em tempo real em um único ciclo cardíaco e com frame 

rate que variou de 7 a 9 Hz. Repetidas imagens 3D zoom do complexo valvar mitral 

foram adquiridas a partir da face atrial que corresponde à visão cirúrgica, reduzindo o 

ganho total e aumentando a magnitude da imagem selecionada.  

Aquisições no formato full volume também foram obtidas para análise 

quantitativa adicional da morfologia mitral. Tais aquisições consistem na obtenção de 

subvolumes com ângulo e resolução temporal maior que o formato 3D zoom com 

frame rate superior, entre 25-27 Hz, acopladas ao eletrocardiograma em ciclos 

cardíacos consecutivos, e armazenadas digitalmente para análise posterior das 

imagens processadas. 

Figura 3: Imagem ecocardiográfica transesofágica 3D da valva 

mitral, obtida no formato 3D Zoom 

Caso 1 

Fonte:  reprodução de caso do estudo, programa Philips 
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As imagens pós-operatórias eram obtidas após o término da CEC, e com o 

paciente já hemodinamicamente compensado na sequência dos ajustes de volemia e 

drogas vasoativas. Nesse momento, toda a mesma técnica para aquisição das 

imagens 2D e 3D anteriormente descritas era realizada, com ênfase na avaliação de 

parâmetros como coaptação das cúspides e grau de insuficiência mitral residual. As 

imagens em 2D e 3D obtidas, eram extraídas da máquina no formato DICOM RAW 

DATA ao término do uso do aparelho no centro cirúrgico, através de mídia física (DVD/ 

pen drive/ HD externo), para serem compiladas no banco de dados do estudo e 

posteriormente avaliadas pelo programa computacional utilizado no trabalho. 

Como rotina do serviço de valvopatias cirúrgicas, foram realizados 

ecocardiograma transtorácico em todos os pacientes do protocolo do estudo ainda no 

período de internação, enquanto presentes na enfermaria e no momento anterior à 

alta hospitalar variando entre o 3º e 11º dia pós-operatórios, com uma mediana no 5º 

dia, para confirmação do resultado cirúrgico pós-operatório. 

 

3.5 Análise das imagens 

 

As imagens extraídas foram avaliadas por estudo computacional utilizando-se 

a suíte QLAB da Philips Health Care®, em sua versão 15.0.0. Este programa cujo 

Figura 4: Imagem ecocardiográfica transesofágica 3D da valva 

mitral, obtida no formato Full Volume. 

Caso 1 

Fonte:  reprodução de caso do estudo, programa Philips QLAb  
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desenvolvimento também foi baseado em elementos finitos, inteligência artificial e 

“machine learning”; possui, dentre outras funcionalidades, a ferramenta 3D Auto-MV 

que consegue, a partir de imagens 3D no formato 3D zoom ou full volume DICOM 

RAW Data, quantificar volumes, fazer avaliações geométricas e morfofuncionais 

realistas da valva mitral.  

Para tanto, a importação e renderização das imagens demandaram um baixo 

custo computacional. Foram utilizadas duas máquinas com processadores Intel Core 

I7, com 2,5 GHz ou mais de clock, memória RAM de 16 Gb, SSD 1 Gb, e placa de 

vídeo dedicada com clock mínimo de 1,47 GHz com ao menos 2 Gb de memória DDR 

5 - 7000 MHz, em Sistema Operacional Windows 11. 

Após importação das imagens ao banco de dados do programa, foram feitas 

avaliações de 3 imagens diferentes selecionadas pelo mesmo examinador, nos 

momentos pré e pós-operatórios, sendo compiladas as médias destas 3 avaliações 

nos dois momentos para integrar a tabela que utilizamos para análise estatística. 

As imagens selecionadas para a medição, foram escolhidas pelo profissional 

que realizou o exame, como as mais bem detalhadas e capturadas sem interferência 

de artefatos e em sincronia com o ciclo cardíaco pelo eletrocardiograma em tempo 

real. Todas elas compreendiam ao menos um ciclo cardíaco completo, 

compreendendo o momento de abertura valvar até o seu fechamento e reinício do 

ciclo. Não houve variação expressiva nas medidas. 

Na figura 5 temos demonstração visual da imagem gerada pelo programa, 

com as orientações necessárias à realização correta das medidas. No momento 

demonstrado pela imagem superior esquerda (A) e central superior (B) desta figura, 

temos a orientação do plano valvar passando pela borda das cúspides durante o seu 

fechamento, no sentido do átrio esquerdo (AE) para o ventrículo esquerdo (VE). A 

terceira figura superior (C), do lado direito da figura, demonstra três eixos alinhados 

no plano valvar, sendo aquele representado pela linha pontilhada azul o 3° canal 

(3Ch), cuja orientação necessariamente seguia a secção longitudinal da Aorta, 

visualizada na parte inferior da mesma imagem.  Da esquerda para a direita, nas 

imagens inferiores da mesma figura, vemos a marcação respectiva dos pontos MA1 a 

MA4 (imagens D e E), que correspondiam necessariamente a base das cúspides, em 

seu sentido antero-posterior e póstero-anterior, no segmento do anel mitral. Na última 

imagem inferior da direita (F), era centralizado um plano que demonstrava a região de 
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coaptação valvar, indicada pelo ponto CL em rosa na figura. Nesta mesma imagem, 

vemos a abertura valvar aórtica e a via de saída do VE em corte coronal da Aorta, 

com as marcações A em azul e AA em vermelho, que respectivamente representavam 

a base da cúspide posterior e a base da cúspide direita, limites do anel valvar aórtico. 

O correto posicionamento destas referências era fundamental para a análise ideal do 

programa. 

Na figura 6, após as demarcações descritas, era gerado um modelo estático 

da valva mitral no momento de seu fechamento. Ajustes no desenho de suas cúspides 

(linha vermelha ou azul visualizadas nas imagens A e B), ao longo dos dois eixos 

vistos na imagem inferior direita da mesma figura (D), com representação da região 

do anel (pontos verdes) conseguiam gerar a primeira imagem tridimensional do plano 

valvar (imagem inferior esquerda da mesma figura - C), e sua relação espacial com a 

Aorta/ Via de saída do VE. Nesta visualização tridimensional, já era subdividida a 

cúspide anterior nos segmentos A1, A2 e A3 e a cúspide posterior nos segmentos P1, 

P2 e P3. 

 

Figura 5: Orientação espacial das imagens, com pontos, vetores e eixos de interesse. Na 

imagem A e B, visualizamos a valva mitral num corte longitudinal, demonstrando às cúspides 

anterior e posterior, e a orientação por linha contínua verde no sentido do AE para o VE. 

Imagem C demonstra o alinhamento do plano valvar mitral, linha 3Ch em secção longitudinal 

da Aorta. Imagens D e E, definição dos pontos MA1 a MA4, limites anulares que 

correspondiam à base do folheto neste corte. Imagem F, plano que demonstra a coaptação 

valvar mitral no seu ponto CL, demarcação dos pontos A e AA, limites do anel valvar aórtico. 

Caso 7 

Fonte:  reprodução de caso do estudo, programa Philips QLAb 
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No terceiro passo para renderização das imagens, visto na figura 7, estava a 

criação de um modelo dinâmico da valva mitral, etapa de maior exigência gráfica do 

equipamento. Eram geradas imagens quadro a quadro da movimentação espacial das 

cúspides e do anel valvar, nos eixos anteriormente descritos, e o desenho das 

cúspides e o posicionamento do anel era ajustado também quadro a quadro para em 

conjunto, termos a real localização espacial e o comportamento valvar em movimento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Tela do modelo estático da valva mitral, programa QLab. Nas imagens A e B, vemos 

as linhas vermelhas e azuis, ajustadas de forma estática nesta imagem, de acordo com os 

eixos demonstrados na imagem D. Imagem C demonstra o “bloco” em 3D, primeira 

visualização tridimensional do plano valvar mitral, já sendo observada a subdivisão das 

cúspides anterior e posterior. 

Caso 7 

Fonte:  reprodução de caso do estudo, programa Philips QLAb 

Figura 7: Tela do modelo dinâmico da valva mitral, programa QLab. Nas imagens A e B já 

observamos o comportamento valvar mitral delimitado pelas linhas azuis e vermelhas durante 

as fases do ciclo cardíaco. Na imagem C, temos o modelo computacional dinâmico da valva 

mitral obtido. Em destaque na imagem D vemos os eixos de orientação, que podem ser 

alterados em qualquer sentido, configurando novos planos de observação do modelo 

computacional em 3D criado ao longo do ciclo cardíaco. Nesta fase, ajustes de posicionamento 

e correção de incongruências podem ser realizadas. 

Caso 7 

Fonte:  reprodução de caso do estudo, programa Philips QLAb 
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Uma vez concluídas todas estas etapas para cada imagem, era então 

solicitada a análise pelo programa do bloco em 3D dinâmico renderizado. Esta análise 

era automática, e quantificava diversas variáveis divididas entre cinco ficheiros 

principais, relacionados ao anel valvar, forma, coaptação, cúspides e interações 

dinâmicas (figura 8).  Ao todo, até 35 variáveis eram geradas, e salvas em arquivo 

com formato texto. 

Para este estudo, não foram renderizadas imagens específicas do aparato 

subvalvar. Contudo, de forma indireta, as tensões calculadas pelo programa nas 

cúspides refletem indiretamente o comportamento desta região. 

Para efeito comparativo e criação de um grupo referência/ controle, dez 

pacientes não portadores de doença valvar mitral ou quaisquer outras doenças 

estruturais cardíacas, ou seja, saudáveis do ponto de vista do funcionamento 

cardíaco; que realizaram ecocardiografia transesofágica tridimensional no serviço de 

Ecocardiografia do INCOR por outras indicações, quer sejam exames preventivos, 

suspeitas de patologias não confirmadas, entre outras; foram agregados ao estudo. 

As imagens geradas foram tratadas e renderizadas pelo mesmo programa e seguindo 

o mesmo método, gerando tabela com dados que foram usados para referência do 

resultado obtido no pós-operatório dos pacientes de nosso estudo. 

 

Figura 8: Análise computacional de variáveis, programa QLab. Nesta fase obtemos o 

resultado do modelo em 3D da válvula mitral. De forma automática e com base neste modelo, 

é feita a quantificação das variáveis valvares seguindo dentro de ficheiros relacionados ao 

anel, forma, coaptação, cúspides e interações dinâmicas da valva. 

Caso 7 

Fonte:  reprodução de caso do estudo, programa Philips QLAb 
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3.6 Técnica cirúrgica 

 

A cirurgia realizada em todos os pacientes foi a plástica valvar mitral, pela 

técnica cirúrgica que consistia na identificação do segmento da cúspide posterior que 

apresentava regurgitação, seguido de sua ressecção quadrangular, com rafia borda a 

borda da cúspide e anuloplastia segmentar na região do anel imediatamente 

relacionada, utilizando-se fios de poliéster com “pledges” e reforço com dupla tira de 

teflon – Técnica do Duplo Teflon anteriormente descrita por Pomerantzeff et al. 75 

 

3.7 Peças cirúrgicas/ fragmentos do tecido valvar mitral 

 

O fragmento da cúspide posterior ressecado, foi enviado para o estudo 

anatomopatológico. Em nosso estudo, contudo, este fragmento também era medido, 

considerando-se suas medidas na face orientada para o anel (nomeada como medida 

da largura basal - B), a medida da borda que compreendia a face livre da cúspide 

(nomeada como medida da largura da borda livre - BL), e aquela medida que 

correspondia a distância entre o meio das duas faces (nomeada como medida da 

Figura 9: Esquematização da técnica cirúrgica de plástica valvar pela técnica do Duplo-Teflon 

Fonte:  Pomerantzeff 2002 
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altura do fragmento - A), com auxílio de régua estéril e ainda dentro do momento 

cirúrgico. 

Para fins de comparação de amostras e cálculos de resultados 

individualizados e, considerando que a espessura da cúspide valvar era mínima e não 

quantificada em nosso estudo, indexamos o valor de cada fragmento ressecado por 

sua área e não seu volume. Para isso, consideramos o fragmento ressecado como 

um formato de trapézio planificado sobre um campo cirúrgico, obtendo-se sua largura 

como a média da medida obtida com a soma da largura basal com a largura da borda 

livre, multiplicada pela altura do fragmento.  

 

3.8 Dados epidemiológicos 

 

Os dados sobre idade, gênero, comorbidades prévias, uso de medicamentos, 

e classe funcional NYHA no momento da cirurgia foram levantados através do 

histórico de consultas ambulatoriais do paciente durante o pré-operatório e 

confirmados no momento de sua internação para a realização da cirurgia. 

Os escores de risco EuroScore II e STS também foram da mesma forma 

calculados e descritos, para melhor caracterização da população do estudo. 
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4. RESULTADOS 

 

 

4.1 Dados populacionais 

 

Foram avaliados 40 pacientes com idade entre 44 e 85 anos (média de 62,9 

anos com desvio-padrão de 10,1 anos e mediana de 63,5 anos). 26  pacientes (65%) 

eram do sexo masculino. Com relação às comorbidades, a mais prevalente na 

população do estudo foi a Hipertensão Arterial Sistêmica (65% da amostra), seguida 

de Dislipidemia (27,5%), Doença Tireoidiana (20%), Fibrilação Atrial (17,5%), Doença 

Renal Crônica (15%), Passado de Doença Neoplásica (15%), Diabetes Mellitus 

(12,5%), Transtorno Depressivo Ansioso (10%), Acidente Vascular Cerebral (10%), 

DPOC/ Asma (7,5%) e Obesidade (5%). Dentre a prevalência de hábitos de vida nesta 

população, o Etilismo era presente em 17,5 %, o Tabagismo em 15% e o histórico de 

uso atual ou prévio de substâncias ilícitas em 2,5%. 

Quanto à classe funcional, 9 pacientes (22,5%) apresentavam-se em classe 

funcional NYHA grau I no momento da cirurgia, 21 pacientes (52,5%) em classe 

funcional grau II e 10 pacientes (25%) em classe funcional grau III. O STS Score variou 

de 0,159 a 2,480 (média de 0,633 com desvio-padrão de 0,426 e mediana de 0,566). 

O Euroscore II variou de 0,500 a 2,190 (média de 0,966 com desvio-padrão de 0,415 

e mediana de 0,830). 

Na tabela 1 apresentamos a caracterização da população do estudo.  

 

       Tabela 1: Caracterização dos pacientes (Continua) 

Variável 

  
 Idade 

 

62,9 + 10,1 

Gênero 

 

Homem 

Mulher 

26 (65%) 

14 (35%) 
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Tabela 1: Caracterização dos pacientes (Continuação) 

Variável 

  
Comorbidades 

 

 

HAS 

DLP 

26 (65%) 

11 (27,5%) 

 
 

 

D. Tireoidiana 8 (20%) 

 

FA 7 (17,5%) 

 

 

DRC 

Neoplasia 

DM 

Depressão/ Ansiedade 

AVC 

DPOC/ Asma 

Obesidade 

 

6 (15%) 

6 (15%) 

5 (12,5%) 

4 (10%) 

4 (10%) 

3 (7,5%) 

2 (5%) 

Hábitos de vida 

 

 

Etilismo 

Tabagismo 

Substâncias ilícitas 

7 (17,5%) 

6 (15%) 

1 (2,5%) 

Classe funcional 

(NYHA) I 9 (22,5%) 

 

II 21 (52,5%) 

 

III 10 (25%) 

Escores de risco STS - Mediana (IQR) 0,566 (0,325 – 0,778) 

 

Euroscore - Mediana (IQR) 0,830 (0,690 – 1,220) 

 

Verificamos se a amostra de casos submetidos à plástica valvar e os 

controles eram comparáveis em termos de características demográficas e clínicas 

(Tabelas 2 e 3), com a finalidade de determinar a homogenicidade das amostras 

para a comparação estatística. 
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De acordo com a Tabela 2 observou-se que o gênero masculino foi o mais 

frequente tanto entre casos como entre controles e que, independente do grupo, a 

média de idade dos sujeitos avaliados foi de 62 anos, variando de 41 a 85 anos. 

Verificou-se apenas diferença significante entre casos e controles quanto à 

distribuição dos pacientes na classe NYHA (p<0,001), isto é, todos os sujeitos 

controles foram classificados como classe I enquanto entre os pacientes submetidos 

à cirurgia a classe II era a mais prevalente, o que se justifica quando consideramos 

que os controles eram indivíduos saudáveis. 

 

Tabela 2: Dados demográficos dos participantes avaliados de acordo com grupo 

  Grupo  

 
Total 

(n=50) 

Casos 

(n=40) 

Controles 

(n=10) 
p-valor 

Gênero    >0,999 

Feminino 18 (36,0%) 14 (35,0%) 4 (40,0%)  

Masculino 32 (64,0%) 26 (65,0%) 6 (60,0%)  

Idade, anos    0,180 

Média (desvio padrão) 62,0 (10,1) 62,9 (10,1) 58,1 (9,9)  

Mínimo – máximo  41 – 85  44 – 85  41 – 72   

NYHA    <0,001 

  I 19 (38,0%) 9 (22,5%) 10 (100,0%)  

 II 21 (42,0%) 21 (52,5%) 0 (0,0%)  

III 10 (20,0%) 10 (25,0%) 0 (0,0%)  

 

  A Tabela 3 demonstra que participantes submetidos à plástica valvar não se 

diferenciaram de forma significante de controles com relação à presença das 

comorbidades avaliadas (p>0,05). 

 

Tabela 3: Distribuição das comorbidades de acordo com grupo (Continua) 

  Grupo  

Comorbidades 
Total 

(n=50) 

Casos 

(n=40) 

Controles 

(n=10) 
p-valor 

HAS 31 (62,0%) 26 (65,0%) 5 (50,0%) 0,474 

Obesidade 4 (8,0%) 2 (5,0%) 2 (20,0%) 0,174 
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Tabela 3: Distribuição das comorbidades de acordo com grupo (Continuação) 

  Grupo  

Comorbidades 
Total 

(n=50) 

Casos 

(n=40) 

Controles 

(n=10) 
p-valor 

FA 7 (14,0%) 7 (17,5%) 0 (0,0%) 0,319 

DM 7 (14,0%) 5 (12,5%) 2 (20,0%) 0,616 

DPOC/Asma 4 (8,0%) 3 (7,5%) 1 (10,0%) >0,999 

DLP 16 (32,0%) 11 (27,5%) 5 (50,0%) 0,256 

AVC 4 (8,0%) 4 (10,0%) 0 (0,0%) 0,571 

IAM 1 (2,0%) 1 (2,5%) 0 (0,0%) >0,999 

Neoplasia 6 (12,0%) 6 (15,0%) 0 (0,0%) 0,327 

Doença tireoidiana  9 (18,0%) 8 (20,0%) 1 (10,0%) 0,665 

DRC 6 (12,0%) 6 (15,0%) 0 (0,0%) 0,327 

Depressão/Ansiedade 7 (14,0%) 4 (10,0%) 3 (30,0%) 0,133 

Doença Autoimune 1 (2,0%) 1 (2,5%) 0 (0,0%) >0,999 

Tabagismo 9 (18,0%) 6 (15,0%) 3 (30,0%) 0,358 

Etilismo 9 (18,0%) 7 (17,5%) 2 (20,0%) >0,999 

Uso de Substância Ilícita 1 (2,0%) 1 (2,5%) 0 (0,0%) >0,999 

 

  

4.2 Intraoperatório e período intra-hospitalar 

 

Na tabela 4 apresentamos os valores descritivos dos tempos de circulação 

extracorpórea (CEC), de clampeamento aórtico (Anóxia), e os tempos de UTI e 

internação. 

 

Tabela 4: Descrição dos dados cirúrgicos e internação dos 40 participantes avaliados (Continua) 

Dados cirúrgicos Nº / (%) 

Tempo CEC, minutos  

Mediana (IQR) 71 (65 – 80) 

Mínimo – máximo 54 – 94  
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Tabela 4: Descrição dos dados cirúrgicos e internação dos 40 participantes avaliados 

(Continuação) 

Dados cirúrgicos Nº / (%) 

Tempo Anoxia, minutos  

Mediana (IQR) 54 (48 – 62) 

Mínimo – máximo 40 – 74  

Tempo UTI, dias  

Mediana (IQR) 3,5 (3 – 4) 

Mínimo – máximo 2 – 14  

Tempo de internação, dias  

Mediana (IQR) 9 (8 – 11) 

Mínimo – máximo 4 – 26  

 

Observa-se que o tempo mediano de CEC foi de 71 minutos variando de 54 a 

94 minutos; o tempo de permanência em UTI variou de 2 a 14 dias e o de internação 

apresentou variação entre 4 e 26 dias.  

 

Tabela 5: Medidas descritivas dos fragmentos ressecados dos 40 participantes avaliados 

(Continua) 

Medidas dos fragmentos Medida descritiva 

Superfície corporal (Dubois, m²)  

Mediana (IQR) 1,85 (1,68 – 1,97) 

Mínimo – máximo  1,46 – 2,17  

A, (mm)  

Mediana (IQR) 20 (15 – 20) 

Mínimo – máximo  7 – 25  

B, (mm)  

Mediana (IQR) 10 (8 – 15) 

Mínimo – máximo  3 – 20  

BL, (mm)  

Mediana (IQR) 13 (10 – 18) 

Mínimo – máximo  3 – 30  

Fragmento Área, (mm²)  

Mediana (IQR) 230,0 (161,5 – 295,0) 

Mínimo – máximo 39,0 – 462,5  
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Tabela 5: Medidas descritivas dos fragmentos ressecados dos 40 participantes avaliados 

(Continuação) 

Medidas dos fragmentos Medida descritiva 

Relação Área Fragmento/ Superfície 

Corporal 
 

Mediana (IQR) 116,81 (90,85 – 164,46) 

Mínimo – máximo 25,13 – 264,35  

IQR: intervalo interquartil 

 

 A Tabela 5 apresenta as medidas descritivas dos fragmentos ressecados, bem 

como sua relação com a superfície corporal. Observamos que a mediana da área do 

fragmento ressecado foi igual a 230 mm2 variando de 39 a 462,5 mm2; a relação entre 

a área do fragmento e da superfície corporal apresentou variação entre 25,1 e 264,3 

com mediana igual a 116,8.  

 

Tabela 6: Frequências absolutas e percentuais dos achados no intraoperatório 

Intraoperatório 

 

n % 

Prolapso Posterior 

(Segmentos) P2 

 

33 82,5 

 

P1 e P2 3 7,5 

 P2 e P3 2 5 

 P1 1 2,5 

 P3 1 2,5 

Rotura da corda 

 

28 70 

Cordas redundantes 

 

7 17,5 

Espessamento 

 

1 2,5 

 

 Na avaliação cirúrgica intraoperatória da valva mitral, dentre os segmentos 

prolapsados nesta amostra, o mais prevalente foi o prolapso isolado do segmento P2, 

que ocorreu em 82,5 % dos pacientes do grupo submetido à plástica valvar, conforme 

demonstrado na tabela 6. O acometimento concomitante de P1 e P2 foi o segundo 
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mais frequente, em 7,5% da amostra, seguido do acometimento concomitante dos 

segmentos P2 e P3 em 5%, e isolado em P1 e P3 em 2,5 % da amostra. O achado de 

rotura de corda foi observado em 70% da amostra, bem como cordas redundantes em 

17,5% e espessamento macroscópico do folheto em 2,5%. 

 

4.3 Desfecho pós-operatório 

 

Considerando a ocorrência em qualquer período da internação de arritmias, 

presença de infecção, pneumotórax, acidente vascular encefálico, tromboembolismo 

pulmonar, desmame lento de drogas vasoativas e morte; observamos intercorrências 

durante a internação em metade da amostra do estudo (50% - 20 casos). A de maior 

incidência foi a presença de arritmia no pós-operatório, totalizando 12 casos. A 

arritmia mais prevalente foi a fibrilação atrial (77,7% dos casos de arritmia). Todas as 

intercorrências foram clínicas, com boa evolução. Houve apenas um episódio de 

tromboembolia pulmonar, com boa evolução após anticoagulação, não houve óbito 

hospitalar ou presença de acidente vascular encefálico. 

Todos os pacientes obtiveram melhora da regurgitação valvar mitral no pós-

operatório, sendo achado insuficiência mitral moderada em apenas dois pacientes 

após a cirurgia. 

Os resultados do estudo anatomopatológico nesta série confirmaram a 

presença de causa degenerativa em todos os pacientes, conforme critério de inclusão. 

 

4.4 Dados ecocardiográficos 

 

Os pacientes realizaram exame ecocardiográfico nos momentos pré e pós-

operatório. Na tabela 7 apresentamos os valores descritivos das variáveis 

ecocardiográficas analisadas. 
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Tabela 7: Comparação entre momento pré e pós cirurgia das medidas valvares obtidas pelo 

ecocardiograma representadas como média ± desvio padrão 

 

Medidas valvares 
Pré Pós 

Diferença 

média entre 

Pós e Pré 

p-valor 

Variação % 

da diferença 

média em 

relação ao 

Pré 

Seio Aórtico, mm 
33,7 ± 4,2 

(n=40) 

34,9 ± 4,8 

(n=37) 
1,2 ± 0,6 0,049 3,6 

AE, mm 
49,6 ± 5,8 

(n=40) 

45,4 ± 6,4 

(n=37) 
-4,2 ± 0,9 <0,001 -8,5 

VD basal, mm 
36,0 ± 4,8 

(n=40) 

36,1 ± 4,2 

(n=37) 
0,1 ± 0,7 0,839 0,3 

VD médio, mm 
25,7 ± 4,0 

(n=38) 

25,2 ± 4,3 

(n=36) 
-0,5 ± 0,7 0,446 -1,9 

Septo, mm 
9,7 ± 1,3 

(n=40) 

10,0 ± 1,3 

(n=37) 
0,3 ± 0,2 0,131 3,1 

Parede Posterior VE, 

mm 

9,4 ± 1,3 

(n=40) 

9,8 ± 1,2 

(n=37) 
0,4 ± 0,2 0,079 4,3 

DDVE, mm 
57,5 ± 6,1 

(n=40) 

53,2 ± 5,7 

(n=37) 
-4,3 ± 0,9 <0,001 -7,5 

DSVE, mm 
36,8 ± 4,8 

(n=40) 

36,9 ± 6,5 

(n=37) 
0,1 ± 0,7 0,879 0,3 

Volume Diastólico, 

mm 

164,2 ± 40,1 

(n=39) 

137,2 ± 31,5 

(n=34) 
-27,0 ± 5,9 <0,001 -16,4 

Volume Sistólico, 

mm 

58,5 ± 18,3 

(n=39) 

58,0 ± 21,1 

(n=34) 
-0,5 ± 2,6 0,848 -0,9 

Fração de 

Encurtamento, % 

36,1 ± 3,7 

(n=37) 

33,1 ± 3,7 

(n=30) 
-3,0 ± 0,8 <0,001 -8,3 

FE Teicholz, % 
64,4 ± 5,4 

(n=40) 

58,3 ± 7,7 

(n=40) 
-6,1 ± 1,1 <0,001 -9,5 

Índice de Massa, g/m2 
121,6 ± 35,4 

(n=40) 

112,0 ± 27,3 

(n=37) 
-9,6 ± 4,0 0,017 -7,9 

Espessura relativa 

da parede 

0,33 ± 0,05 

(n=40) 

0,37 ± 0,06 

(n=37) 
0,04 ± 0,01 <0,001 12,1 

PSAP, mmHg 
41,8 ± 19,1 

(n=34) 

30,7 ± 6,0 

(n=23) 
-11,1 ± 4,1 0,007 -26,6 
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De acordo com esta tabela pode-se observar que os parâmetros VD basal, 

VD médio, septo, parede posterior VE, DSVE e volume sistólico não apresentaram 

variação significativa da média entre os momentos pré e pós cirurgia (p>0,05).  

Ainda de acordo com a mesma tabela, verificou-se que, para os parâmetros 

seio aórtico e espessura relativa da parede houve variação significante positiva entre 

os momentos avaliados, isto é, a média no momento pós-operatório foi 

estatisticamente maior do que a do momento pré-operatório. Para o seio aórtico a 

diferença média estimada entre esses momentos foi igual a 1,2 ± 0,6 mm (p=0,049) e 

0,04 ± 0,01 (p<0,001) para a espessura relativa da parede.  

Para os parâmetros AE, DDVE, volume diastólico, fração de encurtamento, 

FE Teicholz e PSAP também foi observada diferença significante entre os dois 

momentos avaliados. Entretanto para estes parâmetros a diferença média observada 

foi negativa, ou seja, o valor observado no momento pós foi menor do que aquele do 

momento pré. As diferenças médias observadas foram iguais a -4,2 ± 0,9 mm para AE 

(p<0,001), -4,3 ± 0,9 mm para DDVE (p<0,001), -27,0 ± 5,9 mmHg para o volume 

diastólico (p<0,001), -3,0 ± 0,8 % para a fração de encurtamento (p<0,001), -6,1 ± 1,1 

% para FE Teicholz (p<0,001) e -11,1 ± 4,1 mmHg (p<0,001) para PSAP. 

Todos os pacientes selecionados para o estudo apresentavam insuficiência 

mitral importante no pré-operatório. No momento pós-operatório demonstrado na 

tabela 8, 77,5% dos pacientes do estudo apresentaram insuficiência mitral mínima, 

17,5% insuficiência residual discreta e 5,0% insuficiência mitral moderada. 

 

Tabela 8: Distribuição do resultado da plástica valvar mitral para os 40 pacientes avaliados 

Resultado da plástica valvar 

mitral 
Nº (%) 

Mínimo 31 (77,5) 

Discreto 7 (17,5) 

Moderado 2 (5,0) 

 

4.5 Análise dos dados obtidos com o programa QLab 

 

Na tabela 9 apresentamos as variáveis valvares medidas nos momentos pré 

e pós cirúrgico, pela análise computacional através do programa QLab da Philips®, 
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em sua versão 15.0.0, e a partir dos dados adquiridos com a realização da 

ecocardiografia 3D transesofágica perioperatória. 

 

Tabela 9: Valores das variáveis valvares medidas dos 40 pacientes do estudo nos momentos pré e 

pós-operatório, obtidos com a avaliação através do programa QLab (Continua) 

Medidas 
Pré 

(n=40) 

Pós 

(n=40) 

Diferença média 

entre Pós e Pré 
p-valor 

Variação % da 

diferença média 

em relação ao Pré 

Diâmetro AP 3,94 ± 0,52 3,52 ± 0,34 -0,42 ± 0,06 <0,001 -10,7 

Diâmetro AL-PM 4,10 ± 0,38 3,67 ± 0,38 -0,43 ± 0,05 <0,001 -10,5 

Índice de Esfericidade 

(AP / AL-PM) 
0,96 ± 0,08 0,96 ± 0,07 0,00 ± 0,01 0,957 0,0 

Distância Intertrigonal 2,96 ± 0,34 2,77 ± 0,38 -0,19 ± 0,04 <0,001 -6,4 

Diâmetro Comissural 3,97 ± 0,38 3,61 ± 0,38 -0,36 ± 0,06 <0,001 -9,1 

Área do Anel em Forma 

de Sela (3D) 
13,38 ± 2,73 10,86 ± 1,99 -2,52 ± 0,32 <0,001 -18,8 

Perímetro do Anel em 

Forma de Sela (3D) 
13,55 ± 1,30 12,32 ± 1,04 -1,23 ± 0,18 <0,001 -9,1 

Área do Anel em Forma 

de D (2D) 
11,45 ± 2,61 9,12 ± 1,79 -2,33 ± 0,32 <0,001 -20,3 

Perímetro do Anel em 

Forma de D 
12,59 ± 1,39 11,30 ± 1,00 -1,29 ± 0,18 <0,001 -10,2 

Altura do Anel 1,10 ± 0,19 1,10 ± 0,20 0,00 ± 0,04 0,965 0,0 

Ângulo Não-Planar 137,99 ± 12,70 137,59 ± 8,59 -0,40 ± 1,98 0,842 -0,3 

Volume em Tenda 3,42 ± 2,76 3,19 ± 1,68 -0,23 ± 0,42 0,577 -6,7 

Profundidade de 

Coaptação 
7,37 ± 4,05 9,78 ± 2,29 2,41 ± 0,61 <0,001 32,7 

Área em Tenda 2,10 ± 1,19 2,03 ± 0,63 -0,07 ± 0,17 0,703 3,3 

Ângulo AAo-AP 105,57 ± 10,09 102,60 ± 6,00 -2,97 ± 1,35 0,028 2,8 

Altura Máxima do 

Prolapso 
5,17 ± 2,25 3,44 ± 1,77 -1,73 ± 0,44 <0,001 33,5 

Abertura Máxima da 

Falha de Coaptação 
8,24 ± 4,96 0,36 ± 0,56 -7,88 ± 0,78 <0,001 -95,6 

Largura Máxima da 

Falha de Coaptação 
41,48 ± 7,55 36,94 ± 5,87 -4,54 ± 1,19 <0,001 -10,9 

Área Máxima da Falha 

de Coaptação (3D) 
1,57 ± 1,26 0,04 ± 0,06 -1,53 ± 0,20 <0,001 -97,5 
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Tabela 9: Valores das variáveis valvares medidas dos 40 pacientes do estudo nos momentos pré e pós-

operatório, obtidos com a avaliação através do programa QLab (Continuação) 

Medidas 
Pré 

(n=40) 

Pós 

(n=40) 

Diferença média 

entre Pós e Pré 
p-valor 

Variação % da 

diferença média 

em relação ao Pré 

Área do Folheto 

Anterior 
7,85 ± 1,65 7,23 ± 1,60 -0,62 ± 0,26 0,017 -7,9 

Área do Folheto 

Posterior 
8,44 ± 2,29 6,04 ± 1,34 -2,40 ± 0,27 <0,001 -28,7 

Ângulo Distal do 

Folheto Anterior 
25,41 ± 10,56 21,91 ± 4,43 -3,50 ± 1,59 0,027 -13,8 

Ângulo do Folheto 

Posterior 
26,14 ± 13,45 41,94 ± 10,56 15,80 ± 2,64 <0,001 60,4 

Comprimento do 

Folheto Anterior 
2,86 ± 0,37 2,78 ± 0,37 -0,08 ± 0,06 0,222 -2,8 

Comprimento do 

Folheto Posterior 
2,13 ± 0,49 1,65 ± 0,35 -0,48 ± 0,06 <0,001 -22,5 

Área do Anel (2D) 12,67 ± 2,74 10,13 ± 1,90 -2,54 ± 0,31 <0,031 -20,0 

Comprimento da Linha 

de Oclusão Anterior 

(2D) 

3,87 ± 0,54 3,47 ± 0,37 -0,40 ± 0,08 <0,001 -10,3 

Comprimento da Linha 

de Oclusão Anterior 

(3D) 

4,19 ± 0,76 3,61 ± 0,40 -0,58 ± 0,10 <0,001 -13,8 

Comprimento da Linha 

de Oclusão Posterior 

(2D) 

3,93 ± 0,70 3,48 ± 0,38 -0,45 ± 0,09 <0,001 -11,5 

Comprimento da Linha 

de Oclusão Posterior 

(3D) 

4,25 ± 0,86 3,60 ± 0,40 -0,65 ± 0,11 <0,001 -15,3 

Anel em Forma de C 9,63 ± 1,15 8,56 ± 0,92 -1,07 ± 0,18 <0,001 -11,1 

Deslocamento Anular 

(max) 
7,21 ± 2,32 4,94 ± 1,56 -2,27 ± 0,37 <0,001 -31,5 

Velocidade do 

Deslocamento Anular 

(max) 

25,11 ± 7,93 21,93 ± 11,58 -3,18 ± 2,59 0,219 -12,7 

Fração do Volume em 

Tenda 
86,67 ± 10,68 73,26 ± 10,93 -13,41 ± 2,27 <0,001 -15,5 

Fração da Área Anular 

(2D) 
16,78 ± 4,92 14,42 ± 5,90 -2,36 ± 0,92 0,011 -14,1 
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Observamos que há decréscimo significativo do momento pré para o 

momento pós nas medidas diâmetro AP, diâmetro AL-PM, distância intertrigonal, 

diâmetro comissural, área do anel em forma de sela (3D), perímetro do anel em forma 

de sela (3D), área do anel em forma D (2D), perímetro do anel em forma D,  altura 

máxima do prolapso, lacuna de coaptação máxima, área aberta total na coaptação 

(3D), área da cúspide anterior, área da cúspide posterior, ângulo distal da cúspide 

anterior, comprimento da cúspide posterior, área anelar (2D), comprimento da linha 

de oclusão anterior (2D), comprimento da linha de oclusão anterior (3D), comprimento 

da linha de oclusão posterior (2D), comprimento da linha de oclusão posterior (3D), 

anel em forma de C, disposição anelar (max), fração do volume em tenda e fração da 

área anelar (2D). Não observamos alterações significativas nas demais medidas. 

Na tabela 10 apresentamos as medidas valvares para o grupo submetido à 

plástica valvar frente ao grupo controle, que eram os pacientes sem doença valvar.  

 

Tabela 10: Comparação entre os grupos plástica valvar e controle, frente aos parâmetros obtidos via 

modelo computacional representados como média ± desvio padrão (Continua) 

Parâmetro 

Total 

(n=50) 

Grupo 

p-valor 

Casos 

(n=40) 

Controles 

(n=10) 

Diâmetro AP 3,55 ± 0,35 3,52 ± 0,34 3,68 ± 0,41 0,206 

Diâmetro AL-PM 3,71 ± 0,41 3,67 ± 0,38 3,86 ± 0,53 0,210 

Índice de Esfericidade 

(AP / AL-PM) 
0,96 ± 0,06 0,96 ± 0,07 0,96 ± 0,05 0,898 

Distância Intertrigonal  2,75 ± 0,40 2,77 ± 0,38 2,66 ± 0,51 0,452 

Diâmetro Comissural 3,65 ± 0,41 3,61 ± 0,38 3,81 ± 0,51 0,180 

Área do Anel em Forma 

de Sela (3D) 
11,06 ± 2,26 10,86 ± 1,99 11,92 ± 3,21a 0,207 

Perímetro do Anel em 

Forma de Sela (3D) 
12,32 ± 1,32 12,32 ± 1,04 12,32 ± 2,28a 0,999 

Área do Anel em Forma 

de D (2D) 
9,38 ± 2,00 9,12 ± 1,79 10,42 ± 2,53 0,065 

Perímetro do Anel em 

Forma de D 
11,39 ± 1,16 11,30 ± 1,00 11,82 ± 1,71a 0,228 

Altura do Anel 1,10 ± 0,20 1,10 ± 0,20 1,09 ± 0,23 0,839 

Ângulo Não-Planar 137,76 ± 8,27 137,59 ± 8,59 138,42 ± 7,22 0,782 

Volume em Tenda 3,07 ± 1,56 3,19 ± 1,68 2,57 ± 0,84 0,266 
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Tabela 10: Comparação entre os grupos plástica valvar e controle, frente aos parâmetros obtidos 

via modelo computacional representados como média ± desvio padrão (Continuação) 

Parâmetro 

Total 

(n=50) 

Grupo 

p-valor 

Casos 

(n=40) 

Controles 

(n=10) 

Profundidade de 

Coaptação 
9,48 ± 2,27 9,78 ± 2,29 8,29 ± 1,84 0,065 

Área em Tenda 2,07 ± 0,65 2,03 ± 0,63 2,21 ± 0,72 0,437 

Ângulo AAo-AP 104,58 ± 7,31 102,60 ± 6,00 112,46 ± 6,99 <0,001 

Altura Máxima do 

Prolapso 
3,39 ± 1,87 3,44 ± 1,77 3,19 ± 2,34 0,713 

Abertura Máxima da 

Falha de Coaptação 
0,31 ± 0,52 0,36 ± 0,56 0,13 ± 0,28 0,210 

Largura Máxima da 

Falha de Coaptação 
37,17 ± 5,73 36,94 ± 5,87 38,07 ± 5,34 0,582 

Área Máxima da Falha 

de Coaptação (3D) 
0,04 ± 0,06 0,04 ± 0,06 0,02 ± 0,03 0,196 

Área do Folheto 

Anterior 
7,30 ± 1,58 7,23 ± 1,60 7,56 ± 0,50 0,555 

Área do Folheto 

Posterior 
6,26 ± 1,60 6,04 ± 1,34 7,14 ± 2,27 0,052 

Ângulo Distal do 

Folheto Anterior 
22,66 ± 5,86 21,91 ± 4,43 25,65 ± 9,48 0,071 

Ângulo do Folheto 

Posterior 
41,78 ± 10,51 41,94 ± 10,56 41,12 ± 10,84 0,827 

Comprimento do 

Folheto Anterior 
2,79 ± 0,35 2,78 ± 0,37 2,84 ± 0,25 0,658 

Comprimento do 

Folheto Posterior 
1,68 ± 0,37 1,65 ± 0,35 1,78 ± 0,45 0,302 

Área do Anel (2D) 10,32 ± 2,14 10,13 ± 1,90 11,09 ± 2,89 0,208 

Comprimento da Linha 

de Oclusão Anterior 

(2D) 

3,49 ± 0,40 3,47 ± 0,37 3,58 ± 0,50 0,430 

Comprimento da Linha 

de Oclusão Anterior 

(3D) 

3,63 ± 0,43 3,61 ± 0,40 3,69 ± 0,52 0,621 

Comprimento da Linha 

de Oclusão Posterior 

(2D) 

3,50 ± 0,40 3,48 ± 0,38 3,58 ± 0,50 0,498 
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Tabela 10: Comparação entre os grupos plástica valvar e controle, frente aos parâmetros obtidos 

via modelo computacional representados como média ± desvio padrão (Continuação) 

Parâmetro 

Total 

(n=50) 

Grupo 

p-valor 

Casos 

(n=40) 

Controles 

(n=10) 

Comprimento da Linha 

de Oclusão Posterior 

(3D) 

3,62 ± 0,42 3,60 ± 0,40 3,69 ± 0,53 0,536 

Anel em Forma de C 8,67 ± 1,01 8,56 ± 0,92 9,15 ± 1,24 0,098 

Deslocamento Anular 

(max) 
5,47 ± 1,97 4,94 ± 1,56 7,57 ± 2,12 <0,001 

Velocidade do 

Deslocamento Anular 

(max) 

24,08 ± 11,69 21,93 ± 11,58 29,47 ± 10,65 0,085 

Fração do Volume em 

Tenda 
71,88 ± 15,93 73,26 ± 10,93 66,51 ± 28,43 0,236 

Fração da Área Anular 

(2D) 
13,82 ± 6,08 14,42 ± 5,90 11,42 ± 6,52 0,164 

a. n=9 

 

Concluímos que não existem diferenças estatísticas significantes na maioria 

das variáveis apresentadas pelo programa em relação aos pacientes submetidos à 

plástica valvar e nosso grupo controle, de pacientes sem doença valvar mitral. Houve 

diferença estatisticamente significante para os grupos apenas nas variáveis “Ângulo 

AAo-AP” e “Disposição Anular (max)”. A média do Ângulo AAo-AP de participantes 

controles foi 9,86º ± 2,2º maior do que a observada entre participantes casos, o que 

representa uma diferença de 8,8%. Já a diferença média da Disposição Anular (max) 

entre participantes controles e casos foi 2,63 ± 0,59 mm, o que representa uma 

diferença de 34,7%. 

Na tabela 11 apresentamos as medidas valvares obtidas pelo programa QLab 

em relação aos resultados da plástica valvar mitral no pós-operatório, correlação 

realizada através de um modelo linear generalizado. 
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Tabela 11: Comparação entre o momento pós-operatório das medidas obtidas pelo 

modelo computacional de acordo com resultado após o procedimento (Continua) 

Medidas valvares 
Resultado 

procedimento 
Pós-operatório p-valor 

Diâmetro AP 

   

Mínimo 3,44 ± 0,31  

Discreto 3,73 ± 0,26 <0,001 

Moderado 4,05 ± 0,07  

p-valor 0,045  

Diâmetro AL-PM 

   

Mínimo 3,59 ± 0,36  

Discreto 3,87 ± 0,47 <0,001 

Moderado 4,24 ± 0,24  

p-valor 0,012  

Índice de Esfericidade 

(AP / AL-PM) 

   

Mínimo 0,96 ± 0,07  

Discreto 0,97 ± 0,09 0,670 

Moderado 0,96 ± 0,04  

p-valor 0,914  

Distância Intertrigonal 

   

Mínimo 2,73 ± 0,40  

Discreto 2,90 ± 0,27 0,160 

Moderado 2,90 ± 0,24  

p-valor 0,456  

Diâmetro Commissural 

   

Mínimo 3,52 ± 0,32  

Discreto 3,81 ± 0,46 0,019 

Moderado 4,20 ± 0,25  

p-valor 0,019  

Área do Anel em Forma 

de Sela (3D) 

   

Mínimo 10,39 ± 1,77  

Discreto 12,07 ± 2,02 0,002 

Moderado 13,90 ± 1,28  

p-valor 0,031  

Perímetro do Anel em 

Forma de Sela (3D) 

   

Mínimo 12,09 ± 0,95  

Discreto 12,93 ± 1,00 0,015 

Moderado 13,79 ± 0,52  

p-valor 0,033  
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Tabela 11: Comparação entre o momento pós-operatório das medidas obtidas pelo 

modelo computacional de acordo com resultado após o procedimento (Continuação) 

Medidas valvares 
Resultado 

procedimento 
Pós-operatório p-valor 

    

Área do Anel em Forma 

de D (2D) 

Mínimo 8,68 ± 1,54  

Discreto 10,18 ± 1,85 0,005 

Moderado 12,13 ± 1,13  

p-valor 0,029  

    

Perímetro do Anel em 

Forma de D 

Mínimo 11,08 ± 0,88  

Discreto 11,86 ± 1,07 <0,001 

Moderado 12,77 ± 0,57  

 p-valor 0,040  

Altura do Anel 

   

Mínimo 1,09 ± 0,21  

Discreto 1,18 ± 0,16 0,717 

Moderado 1,02 ± 0,07  

p-valor 0,435  

Ângulo Não-Planar 

   

Mínimo 136,60±8,22  

Discreto 137,79±8,03 0,414 

Moderado 152,33±1,24  

p-valor 0,133  

Volume em Tenda 

   

Mínimo 3,00 ± 1,77  

Discreto 3,40 ± 0,72 0,837 

Moderado 5,38 ± 1,54  

p-valor 0,330  

Profundidade da 

Coaptação 

   

Mínimo 9,62 ± 2,51  

Discreto 10,22 ± 1,33 0,267 

Moderado 10,56 ± 1,48  

p-valor 0,866  

Área em Tenda 

   

Mínimo 1,91 ± 0,64  

Discreto 2,30 ± 0,25 0,688 

Moderado 2,90 ± 0,77   

p-valor 0,236  
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Tabela 11: Comparação entre o momento pós-operatório das medidas obtidas pelo 

modelo computacional de acordo com resultado após o procedimento (Continuação) 

Medidas valvares 
Resultado 

procedimento 
Pós-operatório p-valor 

Ângulo AAo-AP 

   

Mínimo 102,06 ± 6,07  

Discreto 103,66 ± 5,92 0,153 

Moderado 107,37 ± 5,04  

p-valor 0,644  

Altura Máxima do 

Prolapso 

   

Mínimo 3,68 ± 1,87  

Discreto 2,88 ± 1,05 0,512 

Moderado 1,71 ± 0,23  

p-valor 0,292  

Abertura Máxima da 

Falha de Coaptação 

   

Mínimo 0,37 ± 0,58  

Discreto 0,43 ± 0,54 0,006 

Moderado 0,0 #  

p-valor 0,989  

Largura Máxima da Falha 

de Coaptação 

   

Mínimo 37,04 ± 6,38  

Discreto 35,35 ± 3,40 0,242 

Moderado 40,96 ± 2,10  

p-valor 0,583  

Área Máxima da Falha de 

Coaptação (3D) 

   

Mínimo 0,04 ± 0,05  

Discreto 0,07 ± 0,09 0,012 

Moderado 0,0 #  

p-valor 0,995  

Área do Folheto Anterior 

   

Mínimo 6,90 ± 1,48  

Discreto 7,94 ± 1,38 0,003 

Moderado 9,82 ± 1,39  

p-valor 0,016  

Área do Folheto Posterior 

   

Mínimo 5,88 ± 1,37  

Discreto 6,44 ± 1,20 0,036 

Moderado 7,14 ± 0,19  

p-valor 0,544  
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Tabela 11: Comparação entre o momento pós-operatório das medidas obtidas pelo 

modelo computacional de acordo com resultado após o procedimento (Continuação) 

Medidas valvares 
Resultado 

procedimento 
Pós-operatório p-valor 

Ângulo Distal do Folheto 

Anterior 

   

Mínimo 21,91 ± 4,71  

Discreto 22,72 ± 3,46 0,308 

Moderado 19,14 ± 2,53  

p-valor 0,865  

Ângulo do Folheto 

Posterior 

   

Mínimo 41,86 ± 11,59  

Discreto 41,05 ± 6,70 0,207 

Moderado 46,29 ± 1,97  

p-valor 0,866  

Comprimento do Folheto 

Anterior 

   

Mínimo 2,71 ± 0,37  

Discreto 2,93 ± 0,18 0,451 

Moderado 3,37 ± 0,16  

p-valor 0,018  

Comprimento do Folheto 

Posterior 

   

Mínimo 1,64 ± 0,38  

Discreto 1,70 ± 0,24 0,520 

Moderado 1,60 ± 0,02  

p-valor 0,933  

Área do Anel (2D) 

   

Mínimo 9,66 ± 1,60  

Discreto 11,30 ± 2,06 0,001 

Moderado 13,32 ± 1,36  

p-valor 0,023  

Comprimento da Linha de 

Oclusão Anterior (2D) 

   

Mínimo 3,45 ± 0,38  

Discreto 3,42 ± 0,31 0,480 

Moderado 3,90 ± 0,16  

p-valor 0,405  

Comprimento da Linha de 

Oclusão Anterior (3D) 

   

Mínimo 3,61 ± 0,42  

Discreto 3,51 ± 0,35 0,496 

Moderado 4,05 ± 0,20  

p-valor 0,552  
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Tabela 11: Comparação entre o momento pós-operatório das medidas obtidas pelo 

modelo computacional de acordo com resultado após o procedimento (Conclusão) 

Medidas valvares 
Resultado 

procedimento 
Pós-operatório p-valor 

Comprimento da Linha de 

Oclusão Posterior 2D) 

   

Mínimo 3,47 ± 0,40  

Discreto 3,41 ± 0,30 0,028 

Moderado 3,90 ± 0,16  

p-valor 0,516  

Comprimento da Linha de 

Oclusão Posterior 2D) 

   

Mínimo 3,59 ± 0,41  

Discreto 3,48 ± 0,33 0,020 

Moderado 4,05 ± 0,20  

p-valor 0,564  

Anel em Forma de C 

   

Mínimo 8,38 ± 0,88  

Discreto 8,97 ± 0,83 0,304 

Moderado 9,87 ± 0,33  

p-valor 0,066  

Deslocamento Anular (max) 

   

Mínimo 4,65 ± 1,52  

Discreto 5,71 ± 1,34 0,111 

Moderado 6,79 ± 0,98  

p-valor 0,175  

Velocidade do 

Deslocamento Anular (max) 

   

Mínimo 20,95 ± 13,00  

Discreto 24,66 ± 7,55 0,376 

Moderado 23,23  

p-valor 0,719  

Fração do Volume em 

Tenda 

   

Mínimo 66,11 ± 24,46  

Discreto 77,10 ± 8,58 0,232 

Moderado 60,51 ± 7,45  

p-valor 0,270  

Fração da Área Anular 

(2D) 

   

Mínimo 14,43 ± 5,80  

Discreto 15,31 ± 7,30 0,864 

Moderado 11,23 ± 1,65  

p-valor 0,650  

                Dados expressos como média ± desvio padrão 

                                       # as medidas dessa variável, para os dois pacientes, foram iguais a zero 
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Esta tabela nos informa que houve correlação direta entre determinados 

valores obtidos nas variáveis e o resultado cirúrgico pós-operatório, inclusive no 

intervalo dos valores entre as categorias de resultados. 

Todos os pacientes da amostra de nosso estudo, após terem sido submetidos 

à plástica valvar mitral pela técnica do Duplo-Teflon, obtiveram melhora da 

competência valvar, com apenas dois casos demonstrando insuficiência valvar mitral 

moderada como resultado pós-operatório. Estes dois casos foram avaliados de forma 

pormenorizada, para estabelecer as diferenças principais deles em relação aos 

demais casos da amostra do estudo. 

 

Tabela 12: Compara os dois casos (grupo Sim) com insuficiência moderada aos demais casos (grupo 

Não) em relação aos Resultados do ECO [Continua] 

Variáveis 

ECO 
Momento Grupos Média Mediana 

Desvio 

Padrão 
N IC 

P-

valor 

Seio Aórtico 

(mm) 

Pré 
Não 33,61 33,00 4,19 38 1,33 

0,771 
Sim 34,50 34,50 4,95 2 6,86 

Pós 
Não 34,91 34,00 4,76 35 1,58 

0,692 
Sim 33,50 33,50 7,78 2 10,78 

AE (mm) 

Pré 
Não 49,68 49,00 5,99 38 1,90 

0,784 
Sim 48,50 48,50 0,71 2 0,98 

Pós 
Não 45,31 45,00 6,53 35 2,16 

0,701 
Sim 43,50 43,50 0,71 2 0,98 

VD Basal (mm) 

Pré 
Não 35,89 35,00 4,89 38 1,55 

0,464 
Sim 38,50 38,50 3,54 2 4,90 

Pós 
Não 35,71 36,00 3,80 35 1,26 

0,008 
Sim 43,50 43,50 4,95 2 6,86 

VD Médio 

(mm) 

Pré 
Não 25,72 26,00 4,08 36 1,33 

0,560 
Sim 24,00 24,00 1,41 2 1,96 

Pós 
Não 24,91 24,00 4,40 34 1,48 

0,978 
Sim 25,00 25,00 4,24 2 5,88 

Septo (mm) 

Pré 
Não 9,74 10,00 1,33 38 0,42 

0,805 
Sim 9,50 9,50 0,71 2 0,98 

Pós 
Não 10,06 10,00 1,33 35 0,44 

0,282 
Sim 9,00 9,00 1,41 2 1,96 

Parede Post. 

VE (mm) 

Pré 
Não 9,39 9,00 1,31 38 0,42 

0,675 
Sim 9,00 9,00 0,00 2 - x - 

Pós 
Não 9,77 10,00 1,19 35 0,39 

0,382 
Sim 9,00 9,00 1,41 2 1,96 
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Variáveis 

ECO 
Momento Grupos Média Mediana 

Desvio 

Padrão 
N IC 

P-

valor 

DDVE (mm) 

Pré 
Não 57,03 56,00 5,93 38 1,89 

     0,032 
Sim 66,50 66,50 0,71 2 0,98 

Pós 
Não 52,57 53,00 5,49 35 1,82 

0,041 
Sim 61,00 61,00 4,24 2 5,88 

DSVE (mm) 

Pré 
Não 36,29 36,00 4,44 38 1,41 

0,004 
Sim 46,00 46,00 1,41 2 1,96 

Pós 
Não 36,29 37,00 5,98 35 1,98 

0,050 
Sim 45,50 45,50 12,02 2 16,66 

Volume 

Diastólico (ml) 

Pré 
Não 161,62 154,00 38,36 37 12,36 

0,022 
Sim 227,50 227,50 4,95 2 6,86 

Pós 
Não 132,88 135,00 29,64 33 10,11 

0,028 
Sim 202,00 202,00 - x - 1 - x - 

Volume 

Sistólico (ml) 

Pré 
Não 57,00 54,00 16,39 37 5,28 

0,002 
Sim 97,00 97,00 7,07 2 9,80 

Pós 
Não 54,24 58,00 17,91 33 6,11 

0,001 
Sim 122,00 122,00 - x - 1 - x - 

Fração de 

encurtamento 

(%) 

Pré 
Não 36,43 36,00 3,58 35 1,18 

0,043 
Sim 31,00 31,00 2,83 2 3,92 

Pós 
Não 33,17 33,00 3,74 30 1,34 

- x - 
Sim - x - - x - - x - 0 - x - 

FE (%) Teicholz 

Pré 
Não 64,74 65,00 5,23 38 1,66 

0,047 
Sim 57,00 57,00 4,24 2 5,88 

Pós 
Não 59,13 60,00 6,94 38 2,21 

0,002 
Sim 42,50 42,50 3,54 2 4,90 

Índice de 

Massa (g/m²) 

Pré 
Não 119,08 111,50 34,48 38 10,96 

0,048 
Sim 169,50 169,50 2,12 2 2,94 

Pós 
Não 108,71 109,00 26,92 35 8,92 

0,104 
Sim 141,00 141,00 12,73 2 17,64 

Espessura 

relativa da 

parede 

Pré 
Não 0,34 0,33 0,05 38 0,02 

0,107 
Sim 0,28 0,28 0,01 2 0,01 

Pós 
Não 0,38 0,37 0,06 35 0,02 

0,044 
Sim 0,30 0,30 0,06 2 0,09 

PSAP (mmHg) 

Pré 
Não 40,75 37,50 18,45 32 6,39 

0,208 
Sim 58,50 58,50 30,41 2 42,14 

Pós 
Não 30,64 30,00 6,13 22 2,56 

0,710 
Sim 33,00 33,00 - x - 1 - x - 

X – Dados não informados pelo programa nesta variável 
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Vale ressaltar que a amostra de pacientes com Insuficiência Mitral Moderada 

no ecocardiograma pós-operatório é bem pequena, mesmo assim nós encontramos 

alguns resultados estatisticamente significantes, como por exemplo, no resultado de 

DDVE, tanto no momento pré quanto no pós-operatório, onde temos que a média do 

grupo estudado ficou maior do que do grupo restante dos pacientes. No pré-operatório 

essa média foi de 66,50 no grupo Sim contra 57,03 no grupo Não (p-valor = 0,032) e 

no pós-operatório foi de 61,00 e 52,57, respectivamente (p-valor = 0,041). 

 

4.6  Fragmentos valvares 

 

Dentre as 40 amostras, a área do fragmento ressecado da cúspide posterior 

da valva mitral variou de 39,00 mm2 a 462,50 mm2 (mediana de 226,0 mm2). 

 

Tabela 13: Medidas descritivas das medidas dos fragmentos de acordo com o funcionamento da valva 

mitral após o procedimento 

Medidas dos fragmentos 

Resultado da plástica da Valva Mitral 

p-valor 

Ausente ou Mínimo 

(n=38) 

Importante 

(n=2) 

A, (mm)   0,995 

Mediana  20 17,5  

Mínimo – máximo 7 – 25  15 – 20   

B, (mm)   0,590 

Mediana 10 14   

Mínimo – máximo 3 – 20  8 – 20   

BL, (mm)   0,244 

Mediana  13 18  

Mínimo – máximo 3 – 30  18 – 18   

Fragmento Área, (mm²)   0,428 

Mediana  226,0 272,5  

Mínimo – máximo 39 – 462,5 260 – 285   

Área Fragmento/ Superfície 

Corporal 
 

 
0,185 

Mediana  115 167,1  

Mínimo – máximo 25,1 – 264,4 165,1 – 169,1  
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De acordo com a Tabela 13, pode-se observar que não houve diferença 

significante para nenhuma das medidas de ressecção dos fragmentos valvares 

avaliadas de acordo com o resultado da plástica valvar mitral (p>0,05). Agrupamos os 

pacientes com melhor resultado pós-operatório frente aqueles que apresentaram 

insuficiência moderada ao ecocardiograma pós-operatório. 

Com o objetivo de avaliar se o tamanho da amostra ou mesmo o 

desbalanceamento do número de pacientes em cada grupo poderia ter, de alguma 

forma, influenciado o desempenho do teste estatístico em detectar diferença 

significante entre as categorias do funcionamento da valva mitral para cada uma das 

medidas de fragmentação, calculou-se o tamanho de efeito.  

Todas as medidas apresentaram valores do tamanho de efeito entre 0,01 e 

0,23, os quais de acordo com os critérios de Cohen (1988) podem ser classificados 

como baixos, e por isso o teste estatístico não foi capaz de evidenciar diferença 

significante entre as categorias do funcionamento da valva mitral.  

Como não houve correlação entre a área valvar ressecada na plástica e o 

resultado pós-operatório, partimos para a correlação entre as variáveis obtidas pelo 

programa computacional frente a área ressecada no fragmento. 

 

Tabela 14: Valores do coeficiente de correlação de Pearson (IC95%) entre a Área do Fragmento e as 

medidas obtidas pelo modelo computacional de acordo com momento de avaliação (Continua) 

Área do Fragmento com  

Momento 

Pré Pós 

Diâmetro AP 
0,403 

(0,105 ; 0,635) 

0,373 

(0,069 ; 0,613) 

Diâmetro AL-PM 
0,280 

(-0,035 ; 0,544) 

0,096 

(-0,223 ; 0,395) 

Índice de Esfericidade (AP / AL-PM) 
0,305 

(-0,007 ; 0,563) 

0,362 

(0,056 ; 0,605) 

Distância Intertrigonal 
0,185 

(-0,134 ; 0,470) 

0,152 

(-0,167 ; 0,443) 

Diâmetro Comissural 
0,220 

(-0,099 ; 0,497) 

0,098 

(-0,220 ; 0,397) 

Área do Anel em Forma de Sela (3D) 
0,364 

(0,060 ; 0,607) 

0,217 

(-0,101 ; 0,495) 
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Tabela 14: Valores do coeficiente de correlação de Pearson (IC95%) entre a Área do Fragmento e as 

medidas obtidas pelo modelo computacional de acordo com momento de avaliação (Continuação) 

Área do Fragmento com  

Momento 

Pré Pós 

Perímetro do Anel em Forma de Sela (3D) 
0,394 

(0,094 ; 0,628) 

0,186 

(-0,133 ; 0,470) 

Área do Anel em Forma de D (2D) 
0,388 

(0,087 ; 0,624) 

0,249 

(-0,069 ; 0,520) 

Perímetro do Anel em Forma de D 
0,408 

(0,111 ; 0,639) 

0,185 

(-0,134 ; 0,470) 

Altura do Anel 
0,208 

(-0,111 ; 0,488) 

-0,097 

(-0,396 ; 0,221) 

Ângulo Não-Planar 
-0,033 

(-0,341 ; 0,282) 

-0,041 

(-0,348 ; 0,274) 

Volume em Tenda 
0,253 

(-0,063 ; 0,523) 

0,228 

(-0,090 ; 0,503) 

Profundidade da Coaptação 
-0,022 

(-0,331 ; 0,291) 

-0,258 

(-0,058 ; 0,527) 

Área em Tenda 
0,188 

(-0,131 ; 0,472) 

0,218 

(-0,100 ; 0,496) 

Ângulo AAo-AP 
-0,052 

(-0,357 ; 0,264) 

-0,071 

(-0,374 ; 0,246) 

Altura Máxima do Prolapso 
0,257 

(-0,059 ; 0,526) 

-0,027  

(-0,336 ; 0,287) 

Abertura Máxima da Falha de Coaptação 
0,392 

(0,092 ; 0,627) 

-0,135 

(-0,429 ; 0,184) 

Largura máxima da Falha de Coaptação 
0,297 

(-0,016 ; 0,557) 

0,237 

(-0,081 ; 0,511) 

Área Máxima da Falha de Coaptação (3D) 
0,413 

(0,117 ; 0,642) 

-0,199 

(-0,481 ; 0,120) 

Área do Folheto Anterior 
0,244 

(-0,074 ; 0,516) 

0,102 

(-0,217 ; 0,400) 

Área do Folheto Posterior 
0,425 

(0,131 ; 0,650) 

0,362 

(0,057 ; 0,605) 

Ângulo Distal do Folheto Anterior 
0,098 

(-0,220 ; 0,397) 

0,160 

(-0,159 ; 0,449) 

Ângulo do Folheto Posterior 
-0,105 

(-0,404 ; 0,213) 

-0,025 

(-0,334 ; 0,289) 

Comprimento do Folheto Anterior 
0,169 

(-0,150 ; 0,457) 

0,186 

(-0,133 ; 0,470) 
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Tabela 14: Valores do coeficiente de correlação de Pearson (IC95%) entre a Área do Fragmento e as 

medidas obtidas pelo modelo computacional de acordo com momento de avaliação (Conclusão) 

Área do Fragmento com  

Momento 

Pré Pós 

Comprimento do Folheto Posterior 
0,414 

(0,118 ; 0,643) 

0,266 

(-0,050 ; 0,533) 

Área do Anel (2D) 
0,347 

(0,040 ; 0,594) 

0,225 

(-0,093 ; 0,501) 

Comprimento da Linha de Oclusão Anterior 

(2D) 

0,321 

(0,011 ; 0,575) 

0,246 

(-0,071 ; 0,518) 

Comprimento da Linha de Oclusão Anterior 

(3D) 

0,291 

(-0,023 ; 0,552) 

0,241 

(-0,076 ; 0,514) 

Comprimento da Linha de Oclusão Posterior 

(2D) 

0,308 

(-0,004 ; 0,565) 

0,284 

(-0,030 ; 0,547) 

Comprimento da Linha de Oclusão Posterior 

(3D) 

0,368 

(0,064 ; 0,610) 

0,267 

(-0,048 ; 0,534) 

Anel em Forma de C 
0,414 

(0,118 ; 0,643) 

0,155 

(-0,164 ; 0,445) 

Deslocamento Anular (max) 
0,285 

(-0,030 ; 0,548) 

-0,111 

(-0,408 ; 0,208) 

Velocidade do Deslocamento Anular (max) 
0,136 

(-0,223 ; 0,463) 

-0,014 

(-0,407 ; 0,384) 

Fração do Volume em Tenda 
0,007 

(-0,313 ; 0,326) 

-0,228 

(-0,507 ; 0,094) 

Fração da Área Anular (2D) 
0,062 

(-0,254 ; 0,367) 

-0,154 

(-0,444 ; 0,165) 

 

 A Tabela 14 apresenta as estimativas do coeficiente de correlação de 

Pearson entre a medida do fragmento de área e as medidas obtidas via modelo 

computacional, em cada um dos momentos de avaliação, sendo que estão 

hachurados em negrito resultados com correlação significante ao nível de significância 

de 5%.  

De acordo com os resultados apresentados pode-se observar que, no 

momento pré, o fragmento de área correlacionou-se de forma positiva e significante 

com as seguintes medidas: Diâmetro AP, Área do Anel em Forma de Sela (3D), 

Perímetro do Anel em Forma de Sela (3D), Área do Anel em Forma de D (2D), 

Perímetro do Anel em Forma de D, Abertura Máxima da Falha de Coaptação, Área 
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Total da Coaptação Aberta(3D), Área do Folheto Posterior, Comprimento do Folheto 

Posterior, Área do Anel (2D), Comprimento da Linha de Oclusão Anterior (2D),  

Comprimento da Linha de Oclusão Posterior (3D) e Anel em Forma de C. Ou seja, 

para essas medidas pode-se dizer que quando o fragmento de área aumenta essas 

medidas também tendem aumentar. No momento pós verificou-se correlação 

significante entre o fragmento de área e as medidas Diâmetro AP, Índice de 

Esfericidade (AP / AL-PM) e Área do Folheto Posterior sendo novamente que estas 

correlações foram todas positivas indicando que quando o fragmento de área aumenta 

espera-se um acréscimo nessas medidas.  

As variáveis fragmento de área e relação do fragmento de área pela superfície 

corporal são altamente correlacionadas de forma positiva (correlação de Pearson = 

0,977; IC95%: 0,956 ; 0,988), ou seja, uma variável é uma combinação linear da outra. 

Dessa forma os achados que foram observados na Tabela 14 também valem se a 

variável de interesse fosse a relação do fragmento de área pela superfície corporal. 

 

4.7 Metodologia estatística 

 

Variáveis quantitativas normalmente distribuídas foram expressas como 

média (desvio padrão) ou como mediana e intervalo interquartil (IQR) quando não se 

mostraram normalmente distribuídas; variáveis qualitativas foram resumidas como 

número e porcentagem.  

A comparação entre os momentos pré e pós procedimento das medidas 

valvares obtidas pelo ecocardiograma e daquelas medidas obtidas pelo modelo 

computacional foram realizadas através do teste t-pareado. Também foi estimada a 

diferença média entre a medida pós e a medida pré com o seu respectivo intervalo de 

confiança de 95% (IC95%), além do valor percentual da diferença em relação à 

medida observada no momento pré. 

A comparação das medidas de fragmentação de acordo com a classificação 

do funcionamento da valva após o procedimento foi resumida como mediana, e 

valores de mínimo e máximo. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado quando a 

classificação da valva mitral apresentava três categorias, e nos casos em que havia 

apenas duas categorias utilizou-se o teste de Mann-Whitney.  
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A comparação entre os grupos (casos e controles) foi realizada através do 

teste t de Student para as variáveis quantitativas que se mostraram normalmente 

distribuídas. O teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher foi utilizado para avaliar a 

associação das variáveis qualitativas com o grupo. 

Foi utilizado um modelo linear generalizado (“Generalized Linear Mixed 

Models” – GLM) que permitiu a comparação dos valores médios obtidos de cada uma 

das medidas valvares obtidas tanto pelo ecocardiograma como pelo método 

computacional. Através deste modelo foi possível realizar comparações entre os 

momentos avaliados (pré e pós), em cada um dos grupos de resultado obtido após o 

procedimento, como também foi possível comparar, em cada momento de avaliação, 

diferenças nas medidas obtidas entre os resultados. Optou-se por tal classe de 

modelos pois eles permitem levar em conta tanto a estrutura de dependência entre as 

medidas realizadas no mesmo participante nos dois momentos de avaliação, como 

também a variabilidade heterogênea dos dados.  

Calculou-se o coeficiente de correlação de Pearson com respectivo intervalo 

de confiança de 95% (IC95%) entre o Fragmento de Área e as medidas obtidas pelo 

modelo computacional em cada um dos momentos de avaliação.  

Em toda análise estatística adotou-se um nível de significância de 5%, ou seja, 

foram considerados como estatisticamente significantes resultados que apresentaram 

p-valor menor do que 5% (p<0,05). Todos os testes foram bilaterais e realizados no 

programa STATA/MP 18.0 (StataCorp, 2023. College Station, TX, USA: StataCorp 

LLC). 
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5. DISCUSSÃO 

 

Neste estudo utilizamos um modelo computacional, que foi a suíte QLab da 

Philips®, para avaliar o resultado obtido com a técnica de plástica valvar pelo Duplo 

Teflon frente a novas tecnologias que o programa englobou em sua versão mais nova, 

como a inteligência artificial, o modelamento e a simulação utilizando-se de elementos 

finitos, e o processo de aprendizado de máquina. Pela primeira vez, obtivemos a 

segmentação valvar mitral após o emprego desta técnica de forma semiautomática, e 

o cálculo de diversas variáveis valvares de forma automatizada. 

A opção por engajarmos neste trabalho ocorreu devido a vontade de tentar ter 

um modelo de avaliação tridimensional rápido, e que pudesse trazer dados que 

tivessem relevância clínica para a indicação e o emprego da cirurgia de reparo valvar 

mitral. Como primeiro passo para este objetivo, desenhamos um estudo onde 

utilizamos um programa disponível comercialmente, o que traz menor custo de 

aquisição e desenvolvimento, características condizentes com a missão do Incor, 

instituição onde realizamos a pesquisa, que tem sua maior atuação atrelada ao 

sistema único de saúde, que é o sistema de assistência à saúde pública no Brasil. 

A plástica valvar mitral é definida como a estratégia de escolha para o 

tratamento da Insuficiência Mitral com indicação cirúrgica, principalmente naqueles 

pacientes que têm como mecanismo o prolapso da cúspide valvar mitral. É bem 

demonstrado que pacientes com doença valvar degenerativa submetidos à plástica 

da valva mitral apresentam excelente sobrevida e condição clínica no longo 

prazo(4,72,85,91,92,207–210). David et al. obteve na evolução de 649 pacientes, 

0,6% de mortalidade operatória com 92% de sobrevida livre de reoperação em 15 

anos de seguimento(91). Em série publicada por Carpentier et al com seguimento de 

2273 pacientes/ano, a sobrevida livre de reoperação foi de 83 a 92% em 20 anos de 

seguimento, dependendo da presença de envolvimento da cúspide anterior(72). 

Dibardino et al., acompanhando a evolução de 1503 pacientes com insuficiência mitral 

submetidos à plástica mitral, observou mortalidade operatória de 0,6% nos pacientes 

que apresentam etiologia degenerativa e sobrevida livre de reoperação de  82% em 

20 anos de seguimento(207). 

O uso da ecocardiografia transesofágica 3D perioperatória já está bem 

embasado como estratégia validada na avaliação da morfologia, geometria e 
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funcionamento valvar mitral, de forma complementar aos dados obtidos pela técnica 

convencional bidimensional e de acesso transtorácico(25,27,31,32,41,43,44,54,211–

213). Porém, são limitados os estudos que descrevem o uso desta técnica de forma 

rotineira na avaliação intraoperatória do reparo valvar mitral. 

O aprimoramento da tecnologia permitiu que novos aparelhos de 

ecocardiografia fornecessem em tempo real as imagens do funcionamento valvar 

mitral em 3D(21,31,33,34,114,211). Capaz de detalhar de forma mais avançada o 

funcionamento valvar, a ecocardiografia live 3D tem sido técnica empregada para 

pormenorização da avaliação, trazendo o benefício principalmente quando existem 

dúvidas nos resultados obtidos com o emprego da técnica convencional. Exemplo 

importantes são a quantificação mais precisa do refluxo valvar mitral, quando se trata 

de múltiplos orifícios regurgitantes; e a análise mais detalhada do formado 

anelar(21,214). Por ser em tempo real, é técnica factível de ser empregada na sala 

operatória. 

A análise semiautomatizada ou automatizada de parâmetros 

ecocardiográficos traria o benefício, desde que validada, da acessibilidade aos dados 

de forma rápida, permitindo a tomada de decisão em relação a estratégia cirúrgica no 

ambiente pré-operatório e, no pós-operatório, podendo confirmar o resultado favorável 

e indicar ou não uma reintervenção(153). Abre-se também possibilidade de 

formulação de escores e análise de variáveis que podem se traduzir em preditores de 

um resultado cirúrgico duradouro a longo prazo(18,48,85,90,119–121,126). 

Contudo, a análise destas variáveis se dava de forma lenta, necessitando de 

programas com alta demanda computacional, e que dependiam de um tempo maior 

para a conclusão do trabalho. Na última década, pesquisas têm proposto diversos 

modelos computacionais para a avaliação do funcionamento valvar 

mitral(160,162,164,167,169,172,176), sendo poucos os trabalhos tentando 

desenvolver técnicas exequíveis de maneira mais rápida para esta finalidade(206). A 

aplicação clínica de uma técnica mais rápida e prática teria um impacto maior, caso 

fosse confiável, acessível, de aceitável custo-benefício, de uso simples e em tempo 

real. 

Com o desenvolvimento e emprego da inteligência artificial na medicina, muita 

atenção tem sido dada à utilização desta tecnologia no âmbito da avaliação de 

imagens médicas(55,132,134,141,148,149,152,155,215). O emprego desta 
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tecnologia na ecocardiografia, tem sido demonstrado de forma animadora; e diversos 

artigos têm apontado que a associação desta tecnologia, juntamente com o 

desenvolvimento e intercâmbio de banco de dados em processos de aprendizado de 

máquina, pode dar novos horizontes ao emprego da ecocardiografia 3D na atuação 

clínica. A ecocardiografia passa, além de prover imagens de qualidade magnífica, a 

também ser uma ferramenta factível de exercer avaliações sobre riscos de 

intercorrências, predição de resultados e indicação de técnicas operatórias. 

Modelos computacionais baseados no emprego da ecocardiografia 3D 

(164,166,173,175,192,194,199) têm despontado como acessíveis, de custo 

consideravelmente menor frente à outras modalidades de imagens médicas, e 

vantajosos no ponto de vista de sua execução, podendo ser empregados em 

situações à beira leito como, por exemplo, o ambiente do centro cirúrgico. 

Neste trabalho empregamos a ferramenta computacional para comparar a 

população do estudo entre os momentos pré e pós-operatório imediato. Também foi 

realizada comparação da nossa amostra frente a um grupo de pacientes, com perfil 

semelhante de idade e comorbidades e submetido aos mesmos critérios de inclusão 

da pesquisa, porém sem doença valvar mitral. Estes pacientes haviam realizado a 

ecocardiografia transesofágica 3D conforme indicação e propedêutica médica 

habitual, e foram incluídos por oportunidade ao nosso estudo. Após a marcação de 

pontos de referência no programa, estavam disponibilizadas de forma rápida e 

automatizada as 35 variáveis descritas. 

De acordo com nossos resultados, houve variação significativa de diversas 

medidas calculadas pela ferramenta, entre os momentos pré e pós-operatórios. Ou 

seja, levando-se em consideração que nossa amostra obteve 95% dos pacientes com 

resultado ausente ou mínimo de insuficiência valvar mitral no pós-operatório, a técnica 

empregada foi satisfatória em alterar morfologicamente a disposição valvar, corrigindo 

a alteração funcional prévia. A avaliação frente ao grupo controle também foi essencial 

para corroborar esta afirmativa. 

Na análise comparativa dos dados obtidos com o programa computacional, 

houve redução estatisticamente significativa representada por porcentagem entre o 

momento pré e o pós-operatório nas variáveis Diâmetro AP (10,7%), Diâmetro AL-PM 

(10,5%), Distância intertrigonal (6,4%), Diâmetro comissural (9,1%), Área do anel em 

forma de sela - 3D (18,8%), Perímetro do anel em forma de sela - 3D ( 9,1%), Área do 
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anel em forma de D (20,3%), Perímetro do anel em forma de D (10,2%), Abertura 

máxima da falha de coaptação (95,6%), Largura máxima da falha de coaptação 

(10,9%), Área total da falha de coaptação (97,5%), Área do folheto anterior (7,9%), 

Área do folheto posterior (28,7%), Ângulo distal do folheto anterior (13,8%), 

Comprimento do folheto posterior (22,5%), Área do anel - 2D (20%), Comprimento da 

linha de oclusão anterior - 2D (10,3%), Comprimento da linha de oclusão anterior - 3D 

(13,8%), Comprimento da linha de oclusão posterior - 2D (11,5%), Comprimento da 

linha de oclusão posterior - 3D (15,3%), Anel em forma de C (11,1%), Disposição do 

anel - max (31,5%), Fração do volume em tenda (15,5%) e Fração da área do anel - 

2D (14,1%). Em contrapartida, houve aumento estatisticamente significativo e 

representado em porcentagem nas variáveis Profundidade de coaptação (32,7%), 

Ângulo Aorta/ Antero-posterior (2,8%), Altura máxima do prolapso (33,5%) e Ângulo 

do folheto posterior (60,4%). Nas demais variáveis, não houve alteração 

estatisticamente significativa. 

O estudo comparativo entre as variáveis obtidas pelo programa no momento 

pós-operatório e aquelas obtidas no grupo controle sem doença valvar mitral 

demonstraram não haver diferença estatística entre 33 das 35 medidas realizadas 

pelo modelo, o que corrobora um resultado cirúrgico muito similar a situação valvar 

normofuncionante e competente. Houve diferença estatística apenas nas variáveis 

Ângulo Anterior da Aorta - Região Anteroposterior e Deslocamento Máximo do Anel. 

Acreditamos que estas diferenças derivem da técnica cirúrgica empregada, onde há 

a realização de uma anuloplastia segmentar sem anel protético em conjunto com uma 

ressecção segmentar isolada do folheto posterior. Contudo, mais estudos devem ser 

realizados no sentido de confirmar esta hipótese. 

Fizemos uma correlação entre as medidas achadas pelo modelo 

computacional em relação ao resultado obtido. Através de um modelo linear 

generalizado (“Generalized Linear Mixed Models” – GLM,  encontramos significância 

estatística entre os parâmetros Diâmetro AP, Diâmetro AL-PM, Diâmetro comissural, 

Área do anel em formato de sela 3D, Perímetro do anel em formato de sela 3D, Área 

do anel em forma de D (2D), Perímetro do anel em forma de D, Área do folheto anterior 

e Área do anel (2D); frente aos resultados mínimo, discreto e moderado para a plástica 

valvar. Por exemplo, na comparação para a variável Diâmetro AP no pós-operatório,  

obtivemos média de 3,44 para o resultado Ausente, 3,73 em Discreta e 4,05 para o 
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resultado Moderada (p-valores = 0,045/<0,001). Isto reflete um intervalo de resultados 

que variariam entre 3,13 e 3,99, com um desvio padrão máximo de 0,31  para esta 

variável, nos quais estariam presentes os resultados mais favoráveis com a técnica 

empregada. Isso se reflete também para as outras variáveis descritas e, no contexto 

das circunstâncias específicas deste estudo, podem se traduzir em intervalos de 

valores preditores de sucesso cirúrgico.  

Os dados ecocardiográficos dentre os momentos pré e pós-operatórios 

demonstraram diferença estatística significante com redução das medidas do seio 

aórtico, átrio esquerdo, diâmetro e volume diastólico do ventrículo esquerdo, na fração 

de encurtamento, no índice de massa e na PSAP. Estes achados já se mostraram 

presentes no momento imediatamente posterior e corroboram que um remodelamento 

reverso já se inicia nos primeiros momentos após o reparo valvar(87,113).  

A fração de ejeção também teve uma redução significativa neste período. 

Contudo e, consubstanciado por outros estudos que observaram a mesma ocorrência, 

é mais um efeito de normalização da avaliação da FE no pós-operatório do que 

propriamente uma perda efetiva da força contrátil, visto que em pacientes com 

insuficiência valvar mitral importante e função ventricular preservada, a FE encontra-

se superestimada devido ao aumento da pré carga cavitária e aumento do trabalho 

cardíaco(216–218). Reforçamos que, embora estatisticamente relevante, esta 

redução observada foi de 9,5%. Comparativamente, a redução na PSAP foi de 26,6%, 

dado muito mais expressivo.  

A observação de que a FE pode estar superestimada no pré-operatório deve 

servir de reforço na atenção de que valores normais nesta fase podem não ser 

necessariamente reflexo da preservação da função ventricular, e que, estratégias de 

espera vigilante (watchful waiting) para a indicação de cirurgia podem acabar adiando 

a cirurgia para um momento potencialmente mais desfavorável, quando já está 

presente, mesmo que em um grau mais leve, a disfunção ventricular esquerda(219–

223). Cirurgias realizadas nesta fase tendem a não se beneficiar de um grau tão 

evidente de remodelamento reverso e, a despeito da correção da disfunção valvar, 

podem apresentar a FE reduzida no seguimento pós-operatório. 

Houve uma diferença estatística de 12,1% de acréscimo na espessura relativa 

da parede, o que em nossa interpretação, poderia ser decorrente tanto da fase de 

adaptação do miocárdio em relação à nova condição hemodinâmica pós reparo valvar, 
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como também por efeitos inerentes à recuperação recente da cirurgia com emprego 

de circulação extracorpórea (224–230). 

Encontramos bom resultado da plástica no ecocardiograma antes da alta 

hospitalar dos pacientes da amostra, com 95% dos pacientes em resultado mínimo ou 

discreto de insuficiência mitral residual, ausência de estenose mitral pós procedimento 

e ausência de movimento sistólico anterior (SAM). Tentamos avaliar medidas 

descritas na literatura em relação ao bom prognóstico do resultado da plástica nos 

pacientes de nosso estudo(49,122,123,128,231). Como índices geométricos 

preditores do risco de SAM têm sido reportados  a relação entre o cumprimento do 

folheto anterior sobre o posterior < 1,3, distância C-sept < 2,5 cm, ângulo mitro-aórtico 

< 120º, cumprimento do folheto anterior > 2 cm e cumprimento do folheto posterior > 

1,5 cm. Em relação à índices preditores de insucesso do reparo valvar mitral têm sido 

demonstrados a altura da tenda > 1cm, a área em tenda > 2,5 cm², o ângulo em tenda 

no setor P3 > 29º, DDVE > 65 mm e DSVE > 51 mm. 

A medida do ângulo entre a via de saída do VE e o plano antero-posterior 

mitral (AAo-AP), variou em relação aos valores de corte para o ângulo mitro-aórtico 

apresentado por outros estudos, mesmo em relação ao valor normal esperado para o 

grupo controle, e isto pode se dever à metodologia empregada em nosso estudo frente 

aos demais estudos já publicados, ou técnica de aferição pelo programa 

computacional. De forma homóloga, a medida da distância ente o septo 

interventricular e o ponto de coaptação (C-sept) não era calculada automaticamente 

pelo programa. Por tais motivos, não empregamos esta medida como variável 

preditora de SAM neste estudo.  

Sendo assim, para o risco de SAM, utilizamos a relação entre a medida do 

comprimento do folheto anterior sobre a medida do comprimento do folheto posterior, 

obtendo uma mediana de 1,35 para a amostra do estudo, o que reflete uma 

adequação do resultado cirúrgico a esta variável, ou seja, baixo risco a longo prazo 

desta complicação. 

Como preditores de falha do reparo valvar, devido a disponibilidade das 

variáveis, aplicamos ao nosso estudo a área em tenda, e os diâmetros sistólico e 

diastólicos finais do VE. A mediana da área em tenda no pós-operatório foi de 2,12, 

com mediana de 53,2 para o diâmetro diastólico do VE e 36,9 mm para o diâmetro 
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sistólico do VE. Novamente, seguindo estes preditores, nossa amostra esteve em 

concordância com o observado para resultados duradouros a longo prazo. 

O tamanho da ressecção empreendida no folheto posterior não foi relacionado 

ao resultado cirúrgico de forma estatisticamente significativa. Porém, quando olhamos 

para a mediana de ressecção apresentada no grupo com resultado de IM residual 

moderada, houve uma tendência a valores maiores de ressecção nestes resultados. 

Contudo, visto o sucesso da técnica empregada, nosso “n” de resultados moderado 

foi muito baixo em relação à população do estudo. Isto reflete uma amostra 

desbalanceada para a análise desta relação, o que faz com que a força de correlação 

não possa ser estipulada. 

Dados de estudos prévios sugerem assertivamente a correlação entre 

geometria valvar e forças tênseis atuantes nos folhetos e aparato valvar mitral, que 

poderiam em caso de sobrecarga e ao longo do tempo levar a uma maior degeneração 

nestas estruturas e disfunção valvar(78,121,157,206). Nesta afirmativa reside a 

importância da avaliação de variáveis preditoras, avaliação do grau de ressecção e 

outras medidas que, ao serem instituídas, possibilitassem estratégias para a 

normalização da geometria valvar e consequentemente, das forças empregadas no 

trabalho valvar. 

Identificamos, através do estudo de correlação de Pearson, correlação 

significativa entre o fragmento de área e as medidas Diâmetro AP, Índice de 

esfericidade (AP / AL-PM) e Área do folheto Posterior sendo estas correlações todas 

positivas, indicando que quando o fragmento de área aumenta espera-se um 

acréscimo nessas medidas. Contudo, conforme já descrito anteriormente, não foi 

possível com a metodologia empregada estipular uma faixa ótima de valores para o 

resultado ideal. Porém a constatação desta correlação reforça mais uma vez a 

importância da alteração na geometria valvar para a correção da disfunção valvar 

mitral. 

Em relação aos dois casos do estudo que demonstraram insuficiência 

moderada no ecocardiograma pós-operatório, realizamos uma análise estatística 

buscando por semelhanças e diferenças em relação ao restante da população do 

estudo no eco pré-operatório, e identificamos significância estatística positiva nas 

variáveis DDVE, DSVE,  Volume Diastólico, Volume Sistólico e Índice de Massa. Ao 

mesmo tempo, houve significância estatística negativa nas variáveis fração de 
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encurtamento e FE. Estas variáveis observadas, em conjunto, apontam para 

pacientes com remodelamento ventricular esquerdo mais avançado no pré-operatório, 

o que de acordo com a literatura por si só já é fator de risco para falência do reparo 

valvar. 

Como consideração final, ressaltamos que o trabalho foi realizado de forma 

experimental e com metodologia nova, porém de forma confiável e reprodutível. 

Sendo assim, acreditamos que uma avaliação perioperatória com a metodologia e os 

resultados aqui obtidos, pelo menos em relação à técnica descrita, poderia auxiliar de 

forma positiva na tomada de decisões e contribuir para o bom resultado cirúrgico 

individualmente. 

Contudo, destacamos que estudos com populações maiores e empregando 

outras técnicas cirúrgicas devam ser feitos, para refinamento do conhecimento e 

extrapolação destes resultados de maneira universal. 
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6. CONCLUSÕES 

 

o A utilização do programa QLab da Philips na sua versão 15.0.0 em sua 

funcionalidade 3D-AutoMV foi adequada para a avaliação dinâmica segmentada 

semiautomatizada da valva mitral, utilizando as imagens obtidas através da 

ecocardiografia 3D transesofágica perioperatória para avaliação dos resultados 

cirúrgicos obtidos após a plástica da valva mitral. 

o Existe correlação entre os resultados da plástica mitral e as seguintes 

variáveis: Diâmetro AP, Diâmetro AL-PM, Diâmetro comissural, Área do anel em 

formato de sela 3D, Perímetro do anel em formato de sela 3D, Área do anel em forma 

de D (2D), Perímetro do anel em forma de D, Área do folheto anterior e Área do anel 

(2D). 

o Observamos correlação positiva entre o tamanho da ressecção 

segmentar da cúspide posterior e as variáveis Diâmetro AP, Índice de Esfericidade e 

Área do Folheto Posterior.  
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7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO: 

 

As imagens utilizadas para avaliação do modelo computacional foram obtidas 

em sala operatória, no contexto hemodinâmico de pacientes sob sedação anestésica 

e recém submetidos à cirurgia com emprego de circulação extracorpórea e que por 

isso muitas vezes estavam em vigência do uso de medicações vasoativas, o que pode 

interferir na  aquisição e interpretação delas. Contudo, aproveitar este momento 

permitiu a realização do exame ecocardiográfico evitando-se maiores custos para a 

Instituição e menos riscos ao paciente, que de outra forma precisaria de nova sedação 

para a realização da ecocardiografia transesofágica, que é mais invasiva.  

Não foi realizada comparação entre o uso do programa computacional 

empregado e outro método similar, portanto, não há como determinar não 

inferioridade ou superioridade de um método frente ao outro. 

Algumas correlações avaliadas mostraram tendências, que talvez em uma 

população de estudo maior, pudessem atingir patamares estatísticos relevantes. 

Portanto, a realização de um estudo multicêntrico nos mesmos moldes deste estudo, 

incluindo amostra consideravelmente maior, possa trazer respostas a algumas 

suposições demonstradas.  
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