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RESUMO: Entre 1979 e 1988, 4 casos de rotura do ventrículo esquerdo (VE), após substituição da 
valva mitral (SVM), foram registrados entre 332 pacientes. Os autores reconhecem, entre seus casos, 
3 roturas na junção atrioventricular, ocorridas logo após a saída de by-pass e 1 rotura em parede posterior 
do VE, ocorrida na unidade de terapia intensiva (UTI) . Os pacientes eram todos do sexo feminino e tinham, 
em média, 58 anos de idade. Tais acidentes aconteceram 3 vezes após substituição isolada da valva 
mitral e 1 vez em operação combinada de SVM e revascularização do miocárdio. Admitem que o mecanismo 
principal da rotura está ligado à criação de zona de acinesia isquêmica, localizada em parede do VE, 
secundária à superdistensão de anel mitral. Relacionam o desencadeamento dos acidentes com a superdis­
tensão dos anéis valvares, avaliados com medidores inadequados, usados em corações profundamente 
relaxados pela cardioplegia. Preconizam modificações na cabeça desses medidores, adaptando-os a cabos 
maleáveis, de modo a permitir um posicionamento mais perfeito da cabeça do medidor do anel mitral. 
Admitem que o perfil mais ou menos elevado das próteses não parece haver influenciado no aparecimento, 
ou na prevenção desses acidentes, mas sim na determinação do tipo anatómico da lesão. Estão de acordo 
com outros autores, quando admitem que a fragilidade do miocárdio, em pacientes idosos, agravada com 
a remoção do aparelho valvar mitral (ventrlculo sem sustentação), criaria condições para o aparecimento 
desses acidentes. Consideram desejável a preservação do aparelho valvar mitral nas SVM, mas consideram 
que técnicas seguras, com essa finalidade, precisam ser ainda desenvolvidas. 

DESCRITORES: rotura ventricular, cirurgia; valvas cardíacas, cirurgia. 

INTRODUÇÃO Posteriormente, essas lesões foram classificaaas, por 
BJÓRK et alii 3, em tipos I e II, respectivamente. 

Em 1967, ROBERTS & MORROW 24 descreveram, 
em necropsias, roturas pós-operatórial:> localizadas na 
parede póstero-Iateral do ventrículo esquerdo (VE), em 
2 pacientes que haviam sido submetidos a substituição 
da valva mitral. Em 1 deles, uma separação entre átrio 
esquerdo e o VE foi atribuída à remoção excessiva de 
grandes depósitos de cálcio que se e)rtendiam através 
da cúspide mitral, atingindo o anel, no miocárdio ventri­
cular e, no outro, uma perfuração em parede livre do 
VE foi atribuída à excisão excessiva do músculo papilar. 

Trabalho realizado no Hospital Felfcio Rocho. Belo Horizonte, MG, Brasil. 

Em 1982, ROBERTS et alii 23 descreveram um ter­
eeiro tipo de laceração em VE, conseqüente à incisão 
acidental da parede ventricular no momento da excisão 
instrumental da valva mitral (Figura 1). 

Desde a primeira descrição, aproximadamente 100 
casos foram relatados na literatura" 3. 4. 8 · 10, 12. 13, 15, 

17, 21. 23, 24 , 2&29, com mortalidade uniformemente elevada, 
atingindo de 0,5% a 2% dos pacientes submetidos a 
substituição da valva mitral 3 . Não obstante ser, hoje, 

Apresentado ao 16? Congresso Nacional de Cirurgia Cardfaca. São Paulo, SP, 7 e 8 de abril , 1989. 
• Do Hospital Felfcio Rocho e da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. 

• • Do Hospital Felfcio Rocho. 
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Fig. t - Reprodução esquemática de corte transversal do coração es­
querdo em que a valva mHral e o músculo papilar posterior 
foram removidos. As setas indicam a localização das roturas 
tipos I, lIe III. 

uma complicação bem reconhecida, persiste uma enof­
me divergênciada opinião sobre os mecanismos que 
conduzem ao seu aparecimento. 

Neste trabalho: 1) estudamos 4 casos de rotura do 
VE após substituição da valva mitral, registrados em nos­
so Serviço; 2) formulamos um novo conceito sobre os 
mecanismos dessas roturas; 3) propomos cuidados téc­
nicos básicos, destinados a prevenir essas complica­
ções. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Entre 1979 e 1988, em nosso Serviço, 332 pacientes 
foram submetidos a substituição da valva mitral, em ope­
rações isoladas ou combinadas. 

Destes pacientes, 193 (58%) receberam próteses 
de porcino modelo Carpentier, enquanto 135 (42%) rece­
beram próteses de porcino modelo Labc6r. Quanto ao 
sexo: 195 (58%) eram do sexo feminino e 137 (42%) 
eram homens. Foram registrados 26 óbitos hospitalares 
(7,8%), sendo que, destes, 4 (1 ,2%) se deveram à rotura 
do VE, o que constituiu a causa-mortís em 2% dos pa­
cientes do sexo feminino e 1 ,2% da mortalidade global. 
A idade dos nossos 332 pacientes variou de 20 a 70 
anos, sendo que 60% deles (199) tinham menos de 40 
anos de idade. 

Em todas as nossas operações, foi empregada 
a cardioplegia com potássio e clampeamento aórtico, 

com tempo médio de 80 minutos e hipotermia moderada 
(28'C). Em 3 dos nossos casos, a rotura (rotura tipo 
I) ocorreu na sala de operação. Todos os 3 foram imedia­
tamente reoperados, sem sucesso. No último paciente, 
a rotura ocorreu no centro de tratamento intensivo (CTI) , 
2 horas aPós a cirurgia (rotura tipo II). O paciente foi 
reexplorado no próprio CTI, e também foi a óbito. Nos 
três primeiros pacientes, a rotura era claramente obser­
vada no sulco atrioventricular, enquanto que, no último 
paciente, ela foi descrita na parede ventricular, entre 
a base do músculo papilar e sulco atrioventicular. Em 
todos os 4 casos, a haste mais posterior e a porção 
correspondente do anel da prótese pareciam empurrar 
para fora a parede do VE. Nos pacientes reoperados 
logo após a rotura, as próteses foram removidas e foi 
tentada a reparação da lesão. 

Nessa ocasião, foi verificado que as lesões, interna­
mente, eram mais extensas do que apareciam externa­
mente, orientadas no sentido da trabeculação do VE 
e de avaliação precisa muito difícil, por estarem sempre 
envolvidas por hematomas extensos. 

Cumpre assinalar que, embora tivéssemos encon­
trado graus variáveis de calcificação nas valvas, em ne­
nhum dos nossos casos a calcificação foi de grau muito 
intenso e sempre sem envolvimento importante do anel 
valvar. Os dados dos nossos pacientes são sumarizados 
na Tabela 1. 

RESULTADOS 

Na análise da nossa casuística, alguns aspectos 
devem ser considerados: 

Idade dos pacientes 

A rotura do VE após substituição da valva mitral 
atingiu um grupo de pacientes que se situavam entre 
42 e 70 anos de idade (média de 58 anos), constituindo 
3% dos óbitos desse grupo. Nas séries apresentadas 
por COBBS Jr. eta/ii 8, ZACHARIAS et a/ii 29, ROBERTS 
& MORR0W24, BJORK et a/ii 3 e DARK & BAIN10, totali­
zando 44 pacientes, a média de idade foi, também, de 
58 anos. Quer-nos parecer, fora de dúvida, que os pa­
cientes mais idosos constituem um grupo de risco mais 
definido para este tipo de complicação. 

TABELA 1 
PACIENTES COM ROTURA DO VE APÓS SUBSTITUIÇÃO DA VAL VA MITRAL 

LESÃO DATA IDADE SEXO PRÓTESE/CALIBRE LESÃO OPERAÇÃO ASSOCIADA 

Tipo I 08.03.79 42 F Carpentier 31 1M Nenhuma 
Tipo I 15.10.80 52 F Carpentier 33 DLM Nenhuma 
Tipo I 15.06.82 70 F Carpentier 29 1M Nenhuma 
Tipo II 12.02.88 70 F Labcór 31 1M + ICO Pontes de Safena 

1M: insuficiência mitral; DLM : dupla lesão mitral ; ICO: insuficiência coronária. 
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Sexo 

As roturas de VE atingiram 2% dos nossos 195 pa­
cientes do sexo feminino, que contituíram 58% dos nos­
sos 332 pacientes. Nenhum acidente semelhante ocorreu 
entre . os 135 pacientes masculinos operados. Nossos 
dados coincidem com os colhidos na literatura: de 67 
casos de BJORK et alii 3 , KATSBIE et alii 17 COOBS 
Jr. et aM 8 , SPENCER et alii 26 , GOSALBEZ et alii 15, 

TREASURE et all/ 27 , ZACHARIAS et alii 29 e DARK 
& BAIN10, 85% eram do sexo feminino. 

Próteses 

As próteses de pocino começaram a serempre­
gadas a partir de abril de 1978 e a primeira rotura de 
VE foi reconhecida em maio de 1979. Em todos os nos­
sos casos, a haste da prótese, mais posteriormente situa­
da, e a porção correspondente do anel pareciam fazer 
saliência na lesão, na junção atrioventricular e/ou na 
parede livre posterolateral de VE ; sendo que, com as 
próteses modelo Carpentier (modelo 2526) de perfil mais 
elevado, as lesões encontrads foram do tipo I (junção 
atrioventricular) , ao passo que, com a prótese Labcór 
de perfil mais baixo, a lesão era do tipo II (parede livre 
de VE). Em nenhum dos nossos pacientes o apareci­
mento da rotura do VE foi precedido de massagem car­
díaca, ou outro tipo de manipulação do coração. Hema­
tomas extensos, infiltrando o miocárdio em torno das 
lesões, foram um achado constante. 

COMENTÁRIOS 

A resseção excessiva do músculo papilar, apontada, 
primeiramente, por ROBERTS & MORROW24 e enfati­
zada por TREASURE et alil' 27 como um dos fatores de 
rotura do VE após substituição da valva mitral , pode 
ser afastada, em nossos pacientes, 3 dos quais foram 
imediatamente reoperados, enquanto que o quarto foi 
reexplorado no CTI. Em todos eles, a base do músculo 
papilar posterior apresentadava-se conservada. 

Em nossos pacientes, uma infiltração sangüínea im­
portante foi observada no sulco atrioventricular, na pró­
pria parede do VE e no músculo papilar, sempre envol­
vendo um ramo da artéria circunflexa, o que, aliás, dificul­
tou muito as manobras para reparação das lesões. Pare­
ce-nos ser esta a razão pela qual muitos autores admitem 
que hematomas intramiocárdicos possam ser formados 
por tração excessiva no músculo pflpilar, ou no anel, 
levando à rotura (Figura 2). 

ROBERTS & MORROW 24 atnbuíram grande impor­
tância à presença de calcificação do anel valvar, particu­
larmente na área da cúspide posterior, o que teria contri­
buído para uma super-exérese da valva mitral , compro­
metendo a parede do VE. Em nossos pacientes, cujos 
anéis valvares eram pouco fibrosos, havia cálcio em pe­
quena quantidade em 3 deles, mas em nenhum encon­
tramos calcificação no anel invadindo a parede do VE, 

Fig. 2 - A traçAo excessiva do músculO ou do anel valvar. nas manobras 
do exérese da valva mitral . poderia conduzir à formação de 
hematomas intramiocárdicos, que levariam à rotura da parede 
ventricular. 

que pudesse justificar a ocorrência de uma rotura aciden­
tai da parede ventricular, nas manobras da exérese da 
valva. 

Em 1964, LlLLEHEI et alii 19 propunham a conser­
vação do aparelho valvar mitral (cúspide, cordoalha e 
anel .atrioventricular) em pacientes submetidos a substi­
tuição da valva mitral, com a finalidade de preservar 
a função do VE. Em 1977 e 1980, COBBS Jr. et alii 7, 

8, baseados nos trabalhos de ARMOUR & RANDAL 2 

e analisando os achados anatomopatológicos de 7 pa­
cientes, introduziram o conceito de lesão de estiramento 
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(stretch damage) e do VE sem suporte (untethered /eff 
ventric/e). Os autores sugerem que músculos papilares, 
cordoalha e cúspides formam o suporte interno de uma 
alça longitudinal conectada ao anel mitral. Em conse­
qüência, a secção do aparelho valvar permitiria uma mo­
vimentação anormal do VE no sentido longitudinal, tanto 
na sístole como na diástole, possibilitando a rotura por 
estiramento excessivo ao longo das linhas naturais de 
clivagem das trabéculas, ou em locais que sofressem 
lesões, ainda que pequenas, no decorrer das manobras 
cirúrgicas (Figura 3). O profundo relaxamento do cora­
ção, induzido pela cardioplegia, propiciaria o agravamen­
to destes efeitos. 

Em nossos pacientes, pareceu sempre haver uma 
relação consistente entre calibre e mal posicionamento 
da prótese e a ocorrência da rotura do VE. A nosso 
ver, a diferença entre o alto perfil da prótese de Carpen­
tier e o baixo perfil da prótese Labcór não parece haver 
constituído um fator que influenciasse decisivamente a 
prevenção das roturas do VE, mas pode ter determinado 
o tipo anatómico da lesão 16. A determinação imprecisa 
do diâmetro do anel valvar, com o coração profunda­
mente relaxado, sob cardioplegia, associada à precarie­
dade dos medidores do anel mitral, pode ter contribuído 
para uma seleção inadequada de próteses implantadas 
em nossos pacientes. Os medidores em uso, com cabo 
rígido e perfil padronizado, conduzem, sem dúvida, a 
uma avaliação muito imprecisa do anel mitral. A nosso 
ver, medidores transparentes, vasados, de perfil perso­
nalizado, com localização das hastes, providos de cabos 
flexíveis e maleáveis, propiciariam uma avaliação muito 
mais fiel do anel valvar mitral, já que, possibilitando a 
variação do ângulo entre o cabo e o medidor, permitiriam 
uma adaptação mais perfeita entre o medidor e o anel 
valvar e uma avaliação segura da posição das hastes 
em relação ao anel (Figura 4) . A avaliação defeituosa 

Fig. 3 - Reprodução esquemática da teoria do "ventrículo sem suporte" 
COBBS Jr. 91 ali ': a exérese da valva mitral possibilHaria movi­
mentação anormal . no sentido longitudinal do VE. tanto na 
sfstole, oomo na diástole, levando à rotura por estiramento 
excessivo. ao longo das linhas naturais de clivagem das trabé­
culas. ou em locais que sofressem lesões. ainda que pequenas. 
no deoorrer das manobras cirúrgicas. 
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Fig. 4 - A avaliação imprecisa do anel mitral conduziria à esoolha de 
próteses mal dimensionadas : medidores transparentes. vasa­
dos. de perfil personalizado. oom localização das hastes. provi­
dos de cabos flexfveis e maleáveis propiciariam uma avaliação 
muito mais fiel do anel mitral. 

dos anéis valvares parece haver contribuído, em nossos 
pacientes, para a escolha de próteses mal calibradas 
e, em conseqüênia, viciosamente posicionadas. As pró­
teses de calibre 31 e 33 foram usadas em 34% dos 
nossos pacientes, enquanto que as de menor calibre 
(29 e menos) constituíram 66% das próteses empre­
gadas. Três das roturas ocorreram entre 111 pacientes 
com próteses 31 e 33 (2,7% dos pacientes desse grupo). 

Finalmente, parece perfeitamente cabível comentar 
que, a nosso ver, a ocorrência das roturas de VE, após 
substituição da valva mitral , decorre de uma congre­
gação de vários fatores, precipitada pela seleção inade­
quada da prótese, particularmente em pacientes idosos, 
do sexo feminino, com anéis pouco fibrosos e atingindo 
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uma região cuja irrigação parece ser basicamente defi­
ciente, já que a ocorrência de lesões isquêmicas graves 
atingindo o músculo papilar posterior é de 6 a 12 vezes 
mais freqüente do que lesões isquêmicas semelhantes 
atingindo o músculo papilar anterior 22. Coincidentemen­
te, as roturas isquêmicas de VE são encontradas mais 
freqüentemente nas mulheres do que nos homens 14 , 18. 

25 

Concluindo, parece muito provável que uma prótese 
mal selecionada e viciosamente posicionada, forçando 
o anel mitral, em um "miocárdio sem suporte"7. 8, resul­
taria em isquemia local, criando área de acinesia em 
parede correspondente do VE. Em conseqüência, ime­
diatamente após o retorno à atividade cardíaca, a porção 
imobilizada da parede começaria, a cada sístole, a se 
projetar para fora, em sentido contrário ao da sístole 
do miocárdio normal 5. 25, causando "lesões miocárdicas 
por estiramento" 5. 7. 8, associadas a roturas vasculares 
intramiocárdicas, com formação de hematoma progres-

Fig. 5 - Uma prótese viciosamente implantada. forçando o anel mitral. 
provocando isquemia regional criaria uma situação de acinesia 
localizada em parede correspondente do VE. Em conseqüên­
cia, a cada sístole, a porção imobilizada da parede ventricular 
se projetaria em sentido contrário ao da sístole do miocárdio 
normal, levando á rotura da parede ventricular. 

sivo invadindo a parede do VE7. 8, resultando em rotura 
imediata da parede ventricular ou, tardiamente, em dis­
função ventricular ou, ainda, na formação de aneurismas 
locais8. 16 (Figura 5). Condições anatómicas e/ou patoló­
gicas pré-existentes em parede do VE determinariam 
o grau e a evolução da lesão ventricular. 

Várias técnicas para reparação das roturas transver­
sais do VE, envolvendo ou não a retirada da prótese, 
têm sido descritas 6, 13. Não é nosso propósito comen­
tá-Ias, neste trabalho. Em nossa experiência, 3 roturas 
do tipo I, detectadas ainda no periódo pré-operatório 
(à saída de circulação extracorpórea) foram reparadas. 
Nos 3 csos, a prótese foi removida e a lesão, corrigida 
com o auxílio de um retalho de Teflon ou pericárdio bovi­
no. Nos 3 casos, à reexploração, verificamos que as 
lesões correspondentes eram, na face interna do cora­
ção, bem mais extensas do que pareciam quando exami­
nadas por sua face externa. Nos 3 casos operados, a 
preservação das artérias circunflexas e/ou de um dos 
ramos envolvidos na lesão constituiu, sempre, uma difi­
culdade muito importante na parede lesada (Figura 6). 

Fig . 6 - Nos 3 casos em que as lesões do VE foram corrigidas, a 
preservação das artérias circunflexas elou de seus ramos. en­
volvidas na lesão. constituiu , sempre. uma dificuldade muito 
importante. 
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Mas, na realidade, os óbitos, nos 3 pacientes, ocor­
reram por baixo débito cardíaco conseqüentemente ao 
clampeamento prolongado da aorta, exigido para o trata­
mento da lesões. A nosso ver, o emprego do balão intra­
aórtico teria aumentado as changes de recuperação des­
ses pacientes'. 

A preservação do aparelho mitral no tratamento da 
valvopatia mitral seria muito desejável. Para tanto, o pri­
meiro passo seria, sempre que possível, substituir as 
exéreses valvares por plastias. Entretanto, quando se 

• Entretanto. este recurso não tem estado à disposição dos cirurgiões 
na maioria dos Serviços brasileiros, por não constituir exigência das 
entidades envolvidas nos Seguros de Saúde. ou do SIC-CV. 

fizesse necessária a sLJbstituição mitral, além de uma 
avaliação cuidadosa do calibre da prótese, que fosse 
sistematicamente preservado o aparelho mitral , se não 
completamente, pelo menos a cúspide posterior. Desde 
LlLLEHEI el alii 19, técnicas visando à preservação da 
cúspide mitral posterior têm sido propostas'" 20 . Não 
cabe, aqui , em estudo crítico desse material. Entretanto, 
cabe lembrar que a maioria dos cirurgiõe~ considera 
que a conservação de um aparelho valvar mitral sob 
uma prótese representaria, potencialmente, um foco de 
tromboembolismo e, além disso, seria problemática em 
presença de calcificação. Por outro lado, cumpre assi­
nalar que, no excelente trabalho de SPENCER el alii 26 

no último de sua série de 14 pacientes com rotura do 
VE, a cúspide posterior havia sido conservada. 
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ABSTRACT: Between 1979 and 1988 lour latal cases 01 left ventricular disruption after mitral valve 
replacement were registered among 332 patients submitted to mitral valve replacement, with two different 
types 01 porcine prosthesis in isolated or combined operations. Ali patients were elderly women (mean 
age 58) with predominant mitral insufficiency. Complications occurred after isolated MVR in 3 patients and 
in 1 patient after MVR combined with coronary artery by-pass. Damage appeared to have. been caused 
by rhythmical pulling exerted by sorrounding myocardium against a hypocinetic ventricular walllocally ischemic 
by compression 01 a viciously positioned prosthesis. The mis-evaluation 01 the mitral annulus was induced 
by the usage 01 innadequate sizers used in proloundly relaxed heart under cardioplegia. The prolile 01 
the prosthesis probably inlluenced the type 01 lesion. Modilications in the sizer's head and the usage 01 
flexible and malleable sizer-holders, that could permit a more accurate position 01 sizer's head in the mitral 
annulus are suggested. Possible etiological co-Iactors are : elderly patients, particularly women, with myocardial 
lesions secondary to overzealous resectiorvol papillary posterior muscle or 01 the mitral cusp, and the 
loss 01 the internal buttress 01 the myocardium after resection of subvalvar apparatus (untethered ventricle) . 
Preserving chordae tendinae 01 the annulus 01 mural leallet could help the prevention 01 these complications. 

DESCRIPTORS: ventricular disruption, surgery; heart valves, surgery. 
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Discussão 

DR. EDUARDO REGIS JUCÁ 
Fortaleza, CE 

Fico honrado com a oportunidade que me conferem 
de comentar o excelente trabalho do Dr. Campos Christo 
e associados, sobre tão importante tema. Nos nossos 
dias, poucos gostam de comentar sobre complicações, 
morbidade e resultados adversos, esquecendo que ana­
lisando-os é que mais aprendemos. No nosso grupo, 
é rotina usar uma prótese mitral, menor do que a inicial­
mente estimada, não somente devido ao anel, mas tam­
bém com receio de que as hastes da prótese batam 
na parede do ventrículo. Nós tivemos a oportunidade 
de reoperar 2 pacietes com próteses de pericárdio bovi­
no, inseridas aqui em São Paulo, e a grande dificuldade 
não foi o anel; foi, justamente, de isolar as hastes do 
endocárdio da parede do ventrículo; o paciente havia 
recebido prótese do tamanho 31, portanto eu concordo 
plenamente com o Dr. Campos Christo, quando ele enfa­
tiza a necessidade de colocar válvulas de diâmetro me-
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nor, O Dr. Robert, em trabalhos, enfatiza dados de ne­
cropsia que a causa mais perigosa é uma prótese mitral 
grande. No .seu trabalho, o Dr. Campos Christo tem uma 
incidência baixa, se nós levarmos em conSideração que 
2 dos pacientes tinham idade acima de 70 anos e um 
deles foi associado a ponte de safena. Na casa de Saúde 
São Raimundo, nós tivemos 1 paciente com rotura do 
ventrículo esquerdo tipo I; em 400 casos, mais ou menos, 
tivemos 3 casos idênticos; às vezes, pode ser um pouco 
maior que isso, porque alguns pacientes não vão para 
necropsia: a incidência do Dr. Campos Christo é, real­
mente, a da literatura. O trabalho do Dr. A. Zacharias, 
um brasileiro que trabalha. na Cleveland Clinic, dá, tam­
bém, esse alto número; no trabalho do Dr. Svenson, 
a que o Dr. Campos Christo se referiu, estão citados 
2 casos, em 14, e então propôs que, ao final da cirurgia 
da troca da valva mitral, levante-se a ponta do coração, 
para se ver se há algum hematoma, o que propiciou 
um editorial do Dr. Sjõrk condenando isto; um movimento 
de báscula, que o Dr. Campos Christo citou, no caso 
dele, com ponte de safena associada, eu perguntaria 
se ele fez primeiro a ponte, ou primeiro a troca, porque 
a nossa conduta é tirar a valva, fazer a ponte e, depois, 
inserir a valva no lugar. Concluindo, congratulo-me com 
o Dr. Campos Christo, pela oportunidade do trabalho, 
pela excelência do mesmo e pergunto se, depois dessa 
análise retrospectiva, ele tem algum episódio desse tipo; 
em segundo lugar, se ele condena tanto a cardioplegia, 
eu pergunto se mudou propriamente soltando a aorta 
e estimulando melhor o anel; em terceiro lugar, pergunto 
se, no seu trabalho, só usou próteses biológicas e se, 
em alguma oportunidade, usa prótese mecânica. Era 
o que eu tinha a dizer. Muito obrigado. 

DR. RANDAS VILELA SA TlST A 
Curitiba, PR 

Agradeço à Comissão Organizadora, pelo convite 
e pelo envio prévio do manuscrito do trabalho aqui apre­
sentado e que tenho a honra de comentar. Nossa expe­
riência tem sido relativamente igual, isto é, nos últimos 
5 anos, nós operamos 386 pacientes e tivemos 3 roturas 
de ventrículo esquerdo, sendo 2 roturas do tipo I e 1 
rotura do tipo II. Discordo de algumas exposições do 
Dr. Campos Christo, no seguinte sentido: quanto ao anel 
calcificado, isto é muito importante; ontem mesmo, está­
vamos dissecando uma valva que estava massivamente 
calcificada e, ao sair a valva, nós notamos o músculo 
do ventrículo esquerdo e o músculo do átrio e, no meio, 
a gordura; então, imediatamente, fez-sê uma reaproxi­
mação do ventrículo ao átrio e não houve problemas, 
graças à experiência passada, porque, no primeiro caso 
em que tivemos complicação, nós notamos uma hemor­
ragia na área da circunflexa e não demos valor, e o 
paciente veio a óbito na UTI; o segundo caso, quando 
nós vimos a mesma imagem de hematoma na região 
da circunflexa, voltamos à cirCUlação extracorpórea e 
reaproximamos o ventrículo do átrio; assim, em pacien-
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tes com anel muito cal«ificado, a tendência do cirurgião 
é ressecar quanto mais cálcio possível e, dependendo 
do caso, se todo o cálcio foi ressecado, vai-se terminar 
no pericárdio. Quanto á idade, acho que é importante, 
nas não a do paciente, mas a do cirurgião; um cirurgião 
mais experiente tem menos possibilidade de ter esse pro­
blema; quanto ao sexo, a literatura diz que, realmente, 
a incidência é maior no sexo feminino; eu, no entanto, 
não acredito que o sexo tenha importância; é apenas 
mera coincidência; acontece que, nas mulheres, os cora­
ções são menores; então, se formos avaliar superfície 
corporal com massa cardíaca, vai-se notar que as mulhe­
res têm menor massa cardíaca, o que predispõe ao pro­
blema. E, finalizando, eu gostaria de perguntar ao Dr. 
Campos Christo com referência ao paCiente que teve 
rotura tipo II. Nós tivemos um paCiente no qual eu achei 
que havia ressecado muito o músculo papilar e eu dizia 
ao anestesista: o paciente é hipertenso, por favor não 
deixe a pressão passar de 100; dito e feito, ao fechar 
o esterno, uma hemorragia profusa veio do ventrículo, 
olhei a pressão, estava em 200 e, simplesmente, o ventrí­
culo rachou em dois. Essas coisas acontecem, sempre, 
no início da experiência do cirurgião. Cumprimento o 
Dr. Campos Christo e colaboradores pelo excelentA tr,,­

balho aqui apresentado. Obrigado. 

DR. CAMPOS CHRISTO 
(Encenando) 

Agradeço aos Drs. Jucá e Randas pelos comen­
tários. Na seqüência, nós colocamos, primeiramente, a 
ponte, para, depois, substituirmos a valva. Quanto ao 
problema do acidente, acho que tivemos somente 1, 
há 1 ano e não é questão da experiência do cirurgião, 
ou não; é questão de uma série de fatores: eram pacien­
tes idosos e acho que a questão idade tem uma impor­
tância fundamental; é um dado do qual não podemos 
abrir mão; realmente, quando vamos operar um doente 
idoso, se for mulher, então, é um dado fundamental; 
quanto a isto, acho que não podemos fazer concessão 
nenhuma; agora, quanto ao problema, por exemplo, do 
sexo, na realidade atinge mais o sexo feminino, não 
tenho dúvida; revi toda a literatura e os dados aí apresen­
tados comprovam que as roturas expontâneas do ventrí­
culo esquerdO após isquemias agudas depois de infarto, 
são mais freqüentes na mulher do que no homem; real­
mente, os corações se rompem mais expontaneamente 
nas mulheres porque são corações de paredes mais 
delgadas, mais finas. O problema da ressecção do anel 
calcificado, que o Dr. Randas enfatizou, quero chamar 
a atenção para o fato de que os nossos pacientes não 
tinham calcificação; além do mais, esses acidentes não 
ocorrem só nas mãos de um cirurgião, mas nas de um 
grupo e essa freqüência é constante em todas as revi­
sões da literatura; nós vimos que, constantemente, ocor­
rem de 0,5% a 2,0%. O Dr. Randas referiu-se a uma 
maneira muito simples de se corrigir a lesão e isto é 
uma outra coisa que eu gostaria de chamar a atenção; 
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a correção extremamente difícil é uma das tarefas mais 
dificultosas que tem o cirurgião, tanto que não existem 
técnicas, ora retira-se a prótese por dentro, ora tenta-se 
corrigir por fora; eu também concordo em que é, realmen­
te, um acidente gravíssimo e de correção extremamente 
difícil. Outro fato para o qual desejo chamar a atenção 

é que as comissões que fiscalizam o funcionamento dos 
Serviços deveriam exigir, em todos eles, a presença do 
balão intra-aórtico; deveriam colocar, como condição sine 
qua non para o funcionamento de um Serviço de Cirurgia 
Cardiovascular, a existência de um balão intra-aórtico. 
Era o que eu tinha a dizer. Muito obrigado. 
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