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Resumo

Objetivos: Analisar dados intra-operatdrios e possiveis
diferencas na evolugdo clinica da fase hospitalar de pos-
operatorio da troca valvar adrtica com diferentes proteses.

Métodos: Andlise de 60 pacientes, divididos em trés grupos:
os submetidos a troca valvar por protese biologica (20); por
protese mecanica (20); e finalmente, por valva homologa (20).
A média da idade foi de 51,1 anos; 60% eram do sexo
masculino e 40% do feminino; 86,7% estavam em NYHA 11
ou I11; 63,3% eram hipertensos, 18,3% diabéticos; a etiologia
valvar foi degenerativa em 39%, reumatica em 36% e
endocardite em 15%.

Resultados: A mortalidade hospitalar foi de 5%; ndo houve
diferengas entre os grupos na incidéncia de choque séptico
ou cardiogénico, insuficiéncia renal aguda, arritmias no
centro cirdrgico e na unidade de terapia intensiva (UTI), assim
como para o tempo de internagdo na UT1 e tempo de ventilagdo
mecanica. Houve diferenca estatistica nos tempos de
circulagdo extracorporea (P=0,02) e pincamento adrtico
(P<0,0001) desfavoravel aos pacientes com valva homéloga.
O tempo de internacao na enfermaria foi maior para os
pacientes com valva mecanica (P=0,05), assim como o tempo
total de internacéo hospitalar tende a ser maior neste grupo,
porém sem significancia estatistica. Pacientes com
hematécrito pré-operatério abaixo de 38,1% utilizaram 2,73
unidades de hemoderivados; e com hematocrito no poés-
operatorio abaixo de 32% utilizaram 1,79 unidades. Controle
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ecocardiografico mostrou minimas diferengas evolutivas.

Conclusédo: A utilizagéo de diferentes proteses, nesta
amostra, ndo gerou diferencas nos resultados da fase
hospitalar de pds-operatdrio; O homoenxerto é uma opcao
viavel e com boa aplicabilidade clinica.

Descritores: Doengas das valvas cardiacas. Valva adrtica/
cirurgia. Transplante homélogo. Procedimentos cirdrgicos
cardiacos.

Abstract

Obijective: To analyze intraoperative data and possible
differences in clinical evolution during postoperative hospital
phase for aortic valve replacement surgery using different
types of prosthesis.

Methods: Analysis of 60 patients divided into three groups.
Valve replacement with bioprosthesis (20), mechanical
prosthesis (20) and homologous valve (20). The mean age was
51.1, 60% were male and 40% female patients; 86.7 % were
inNYHA Il or I11; 63.3% presented arterial hypertension and
18.3% had diabetes. Aetiology of valve disease was
degenerative for 39%, rheumatic for 36% and endocardits
for 15%.

Results: The hospital mortality was 5%; there were no
differences in the incidence of septical or cardiogenic shock,
acute renal failure, rhythms disorders during surgery or
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intensive care, neither for total time in intensive care and
mechanical ventilation. However, there was statistical
differences as regards the cardiopulmonary bypass total time
(P=0.02) and the aortic clamping time (P<0.0001) unfavorable
to homograft valve group. The ward admission time was
greater for mechanical valve group (P=0.05) as well as for
total admission time, but without statistical significance. It
was observed that patients with preoperative hematocrit
smaller than 38.1% used 2.73 units of blood components, and
with postoperative hematocrit smaller than 32% used 1,79

INTRODUCAO

Em nosso meio, a protese bioldgica tem sido o
substituto valvar mais utilizado. Observamos esta
preferéncia por iniUmeras razdes, como a condi¢do
socioecondmica dos pacientes e o fato de dispensar a
anticoagulacdo por toda a vida. Estas préteses evoluiram
em nosso pais a partir de tecidos biologicos provenientes
da dura-mater, conforme publicado por Puig etal. [1,2], e
posteriormente, pericardio bovino e valvas porcinas
remontadas em anéis [3,4]. E inegéavel que a partir dos
primeiros substitutos valvares produzidos por Hufnagel,
na década de 50, houve grande evolucgdo tecnolégica
determinada por varios pesquisadores e inimeras
préteses comercializaveis [3,4].

As proteses biolégicas, em geral, possuem baixa
trombogenicidade, boa hemodindmica, ndo apresentam
ruidos no pés-operatério e, em decorréncia do fluxo central,
apresentam-se com baixa turbuléncia. No entanto, a
limitacdo ao uso das préteses bioldgicas esta diretamente
relacionada a sua durabilidade, calcificacdo e necessidade
de reoperac@es, com aumento do risco cirdrgico [4,5]. A
sua indicacdo esta bem estabelecida, principalmente em
idosos e aqueles impossibilitados de se submeterem a
esquemas de anticoagulacéo.

As préteses mecanicas de diversos tipos sdo bastante
utilizadas quando preenchem critérios ainda estudados e
debatidos. E uma opcéo para troca valvar em adultos jovens
e criangas, que possuem o0 inconveniente da rapida
degeneracdo estrutural com as bioprdteses, além do
crescimento somatico. As préteses mecanicas de duplo
folheto sdo amplamente utilizadas; possuem boa
hemodinamica, baixo perfil, boa durabilidade, incidéncia
reduzida de trombose e fendmenos tromboembélicos,
principalmente se usados esquemas de anticoagulagcdo com
controle rigoroso [5]. Limitacfes usualmente decorrem do
uso de anticoagulantes, sendo possivel ocorrer
hemorragias de pequena monta até quadros dramaticos de

units of blood components. Echocardiography control showed
minimal evolutional differences.

Conclusion: The use of different types of prosthesis for
this study does not cause differences in the results of
postoperative hospital phase. The use of homograft valve is a
feasible option with good clinical applicability.

Descriptors: Heart valve diseases. Aortic valve/surgery.
Transplantation, homologous. Cardiac surgical procedures.

acidente vascular cerebral, além de trombose na proétese,
hemdlise, fratura e desgaste de oclusores.

A valva homdloga ou homoenxerto, que parece ser
menos vulneravel as infec¢des, possui boa hemodinamica
e restauracdo ao fluxo préximo do normal na raiz adrtica e
seios coronarianos, além de se apresentarem com gradientes
aceitaveis no pos-operatério [6]. Limitacdo ao seu uso
ocorre pela escassez de doadores, dificuldade de
esterilizacdo e armazenamento, levando pesquisadores a
testar tecidos provenientes de animais, como porcos,
carneiros e bezerros [3]. Ha também relatos de alteracdes
precoces na valva dado ao mau alinhamento comissural e
distorcdo, gerando insuficiéncia aortica precoce por
problemas de técnica cirdrgica [6]. Ainda existem poucos
centros com experiéncia e uso rotineiro do homoenxerto no
cenario nacional.

A despeito de diferentes caracteristicas, como fluxo, area,
gradientes e durabilidade, a escolha do tipo de protese
deve ser criteriosa, sendo geralmente influenciada pela
experiéncia da equipe. Esta escolha é sempre realizada ap6s
a avaliacdo do estado clinico, aspectos socioecondmicos,
psicolégicos, idade, doencas associadas e possibilidade
de acompanhamento médico criterioso no pds-operatério.

O objetivo deste trabalho foi estabelecer se existiriam
varidveis na fase evolutiva hospitalar que poderiam influenciar
na decisao da escolha da prétese; além daquelas claramente
debatidas e estabelecidas pela literatura na fase tardia de
evolucao [7-10]. Foram também estudadas algumas variaveis
hemodinamicas intra-operatdrias e ecocardiograficas pré e pds-
operatdrias para analise.

METODOS

Na clinica cardiocirdrgica Dr. José Pedro da Silva do
Hospital Sdo Joaquim da Real e Benemérita Associagédo
Portuguesa de Beneficéncia de Sdo Paulo, foi realizado um
trabalho transversal descritivo, com analise dos prontuarios
de 60 pacientes submetidos a troca valvar adrtica.
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Foram selecionados 20 pacientes, de um total de 35
operados com valva homéloga pela equipe (entre os anos de
1995 e 2003), cujos prontudrios médicos encontravam-se
contemplados com todas as variaveis que 0s pesquisadores
pretendiam estudar. A partir dos dltimos 200 pacientes
consecutivos submetidos a troca valvar por prétese bioldgica
de pericardio bovino, que constavam no banco de dados da
equipe, foram sorteados aleatoriamente 20 pacientes. Para
isso, utilizou-se a fungdo Aleatdrio, do programa Microsoft
Excel 2003. Da mesma forma, outros 20 pacientes submetidos
a troca valvar por prétese mecanica de duplo folheto foram
sorteados aleatoriamente. Desta maneira, obtivemos 0 mesmo
numero de pacientes por grupo.

A valva homologa foi retirada do coracao de doador em
morte cerebral, no qual o coragdo ndo seria utilizado para
transplante e de acordo com normas estabelecidas e
cumpridas pela central reguladora para doacao de 6rgaos e
tecidos, respeitando as leis vigentes. Foram armazenadas
em solucédo contendo antibidticos com espectro para gram
negativo e positivo, bem como resfriadas em local
apropriado, sendo utilizadas em prazo maximo determinado
pela equipe de 48 horas ap0s a retirada.

Vinte e quatro (40%) pacientes eram do sexo feminino e
36 (60%), do sexo masculino; a idade variou de 12 a 90
anos, com média de 51,1 anos para todos 0s grupos
associados (biologica 59,2 anos; mecanica 43,8 anos e
homologa 50,3 anos). A distribuicdo de peso variou de 42 a
98 kg, com média de 68,8 kg; a estatura variou de 1,45 ma
1,86 m, com a média de 1,67 m.

Dos pacientes analisados, 63,3% eram hipertensos,
18,3% diabéticos, 32,7% tinham algum tipo de dislipidemia
e 41,7% eram tabagistas. A etiologia da doenga valvar
predominante foi a degenerativa em 39% dos casos,
reumatica em 36% e 15% endocardite infecciosa; em 10%
ndo foi encontrado a etiologia nos prontuarios. A lesdo
valvar predominante foi estenose adrtica pura ou
predominante nos pacientes com valva bioldgica e mecanica
e insuficiéncia adrtica pura ou predominante para o grupo
da homologa. Dos pacientes estudados, 90% possuiam
ritmo sinusal. A média de contagem do hematocrito no pré-
operatorio foi de 40,1%.

No momento da cirurgia, a classe funcional pelos
critérios da New York Heart Association (NYHA) era Il em
55% dos casos e 111 em 31,7%, sendo que a fracdo de ejecdo
no pré-operatério, pelo método cubo (pombo), variou de
37% a 84%, com média de 67,2% para todos 0s pacientes.

Nédo foram excluidos pacientes de reoperagdo ou
aqueles com procedimentos cirdrgicos associados. Doze
(20%) pacientes ja haviam sido operados previamente para
troca valvar. Os procedimentos associados mais freqiientes
foram a revascularizagdo cirrgica do miocardio, ampliagao
de anel aortico e plastia mitral. Sete pacientes foram
submetidos a procedimentos associados no grupo da
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bioldgica; sete no grupo da homéloga e quatro no grupo
da mecénica.

Todos os pacientes foram submetidos a circulacéo
extracorpérea (CEC) com uso de oxigenadores de
membrana, hipotermia moderada (32°C a 28°C) e prote¢éo
miocardica com cardioplegia sangiiinea hipotérmica
anterégrada e/ou retrograda, de acordo com tipo de leséo
valvar e preferéncia do cirurgido da equipe.

Para comprovacao estatistica, foi utilizada a analise de
variancia (ANOVA), para testar efeitos e comparar valores
médios de varios parametros nos trés grupos quando havia
distribuicdo paramétrica; ANOVA ndo-paramétrica, para
grupos de dados com distribuicdo ndo-Gaussiana; teste t
de Student, também para comparagdes de médias entre
grupos; modelo de regressdo linear simples, para identificar
relagOes entre variaveis; e o teste qui-quadrado, para testar
igualdade entre propor¢fes quando se consideraram mais
que dois grupos simultaneamente. Significancia estatistica
foi estabelecida com P < 0,05.

RESULTADOS

A mortalidade da amostra no periodo estudado foi de 5%
(trés pacientes), sendo um paciente submetido a troca por
valva homologa, por endocardite tardia de protese biologica
e foi reoperado. Este paciente faleceu em decorréncia de
choque cardiogénico e séptico na unidade de terapia
intensiva (UTI). Os outros dois pacientes foram submetidos
atroca por prétese biolégica, sendo também reoperados por
endocardite tardia de protese biologica. Ambos pacientes
faleceram em decorréncia de choque séptico.

O grupo com menor média de idade foi o da valva
mecanica. No entanto, a média de idade desse grupo s
teve significancia estatistica quando comparado ao grupo
da troca por protese bioldgica (P=0,03), ndo interferindo
com a analise global da amostra.

Quanto a ocorréncia de choque na UT], percebe-se que
nédo houve diferenga na incidéncia de choque cardiogénico
(P=0,76) e choque séptico (P=0,34) por tipos de proteses
utilizadas. Choque cardiogénico ocorreu em dois pacientes
do grupo da protese bioldgica, um paciente do grupo da
mecanica e um do grupo da valva homdloga. Choque
séptico acometeu dois pacientes submetidos a troca por
protese bioldgica e dois pacientes da troca por valva
homdloga.

O ritmo cardiaco pré-operatério em 54 (90%) pacientes
era sinusal, sendo quatro (6,7%) fibrilacdo atrial (FA), um
(1,6%) de marca-passo definitivo e outro (1,6%) era atrial.
O ritmo cardiaco pés-operatorio sofreu alteragfes em
decorréncia da cirurgia, ficando 45 (75,5%) pacientes em
ritmo sinusal, quatro (6,7%) em FA, um (1,7%) continuou
como de marca-passo, um (1,7%) em ritmo de escape infra-
hissiano, sete (11,7%) em ritmo atrial e dois (3,3%) em
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escape juncional. Essas alteragdes tiveram distribuigdo
equivalente para os trés grupos estudados.

Estudou-se, também, a incidéncia de arritmias
supraventriculares e ventriculares no centro cirdrgico por
tipos de proteses; sendo que foram definidas como
significantes, aquelas arritmias que geraram instabilidade
hemodinamica, necessidade do uso de agentes antiarritmicos
e procedimentos de cardioversao e/ou desfibrilacdo apds a
retirada das canulas da CEC. Verificou-se a igualdade na
proporcdo de pacientes que sofreram arritmias para os trés
tipos de proteses (P=0,13). De modo analogo, verificou-se a
igualdade entre os trés grupos quanto a proporgdo de
pacientes que sofreram arritmias na UT1 (P=0,21) com algum
tipo de intervencao, quimica ou elétrica.

Analisamos a utilizacdo de catecolaminas e drogas
vasoativas por tipos de prdteses no centro cirdrgico e na
UTI. Observou-se predominio do uso de dobutamina e
nitroprussiato de sodio nos trés grupos, ndo havendo
diferencas estatisticas quanto a utilizagdo por grupos na
amostra estudada.

Com relagéo ao tempo total de cirurgia, verificou-se
igualdade para ambos os sexos (P=0,48) e para 0s trés tipos
de proteses implantadas (P=0,07).

A Figura 1 apresenta as medidas descritivas dos
tempos de CEC (em minutos) por grupos. Observou-se
diferenca estatisticamente significativa entre os tipos de
préteses utilizadas, com maiores tempos para 0s pacientes
submetidos ao implante de valva homologa (P=0,02); nao
houve diferencas significativas entre sexos (P=0,32). O
tempo de pingamento adrtico (em minutos) por sexo néo
diferiu (P = 0,71), porém ha também nitida e importante
diferenca estatistica entre os tipos de préteses utilizadas
(P<0,0001), em consequléncia aos maiores tempos
ocorridos no grupo da homologa, como podemos observar
na Figura 2.

Em relacéo a ocorréncia de derrame mediastinal, avaliado
pelo ecocardiograma no pos-operatério (variando de
moderado a importante), verificou-se que ocorreu com a
mesma proporc¢éo entre os trés grupos (P=0,64); ocorrendo
0 mesmo para o derrame pleural (P=0,88). Quatro pacientes
foram acometidos por derrame mediastinal no grupo da
prétese bioldgica e mecanica e trés pacientes no grupo da
homologa, nem todos com necessidade de intervencao.

Foi testada, também, a proporgdo de pacientes que
retornaram ao centro cirirgico em cada grupo; novamente
verificou-se igualdade entre os trés tipos de préteses
(P=0,36). A causa do retorno ao centro cirdrgico foi a revisdo
de hemostasia para um paciente do grupo da prétese
mecanica, dois pacientes do grupo da bioldgica e um do
grupo da homologa. Também retornaram ao centro cirlirgico
dois pacientes do grupo bioldgica e um paciente do grupo
homodloga, para realizagdo de drenagem de mediastino por
derrame importante.

Homéloga Bioldgica Mecénica

Fig. 1 - Tempo médio de circulagdo extracorporea (CEC), em
minuto,s com desvio padrao, para os diferentes tipos de proteses.
Observa-se que ha diferenca com significado estatistico
desfavoravel ao grupo da valva homoéloga. Utilizou-se o teste
ANOVA nao-paramétrico

Homéloga Biolégica Mecénica

Fig. 2 - Tempo médio de pingcamento adrtico, em minutos, com
desvio padrdo, para os diferentes tipos de proteses. Observa-se
que ha diferenca com significado estatistico desfavoravel ao grupo
da valva homéloga. Utilizou-se o teste ANOVA nao-paramétrico

A utilizagdo de hemoderivados (concentrado de
hemaceas, plaquetas, crioprecipitado e plasma fresco
humano) foi testada, sendo afetada pela contagem de
hematdcrito no pré e pos-operatério. Verificou-se que a
relacdo entre a contagem de hematocrito abaixo de 38,1%
no pré-operatorio e a utilizacdo de hemoderivados é
significante (P = 0,03), sendo que esses pacientes utilizaram
pelo menos 2,73 unidades de hemoderivados em relagdo
aos pacientes com mais de 38,1% (IC 95%: 1,70; 3,76). O
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mesmo ocorre em relagdo a contagem de hematocrito abaixo
de 32,0% no poés-operatério (P=0,01), sendo que esses
pacientes utilizaram pelo menos 1,79 unidades de
hemoderivados (1C 95%: 1,14; 2,44). N&o houve diferencas
na amostra entre os trés grupos estudados quanto a utilizacdo
geral de hemoderivados no centro cirlrgico e na UTI, bem
como para os valores absolutos de sangramento pelo dreno
mediastinal no pos-operatdrio. O concentrado de hemaceas
foi 0 hemoderivado mais utilizado em todos os grupos.

Avaliando-se outros fatores relacionados a UT], verifica-
se a igualdade no tempo de ventilagcdo mecéanica com relacéo
ao sexo (P=0,56) e tipos de proteses (P=0,32),
demonstrando-se que ndo houve diferencgas estatisticas
significantes para os trés grupos estudados. Em relagéo ao
tempo total de internacdo na UTI (Tabela 1), verificou-se a
inexisténcia de diferencas com relagdo ao sexo (P=0,73) e
aos tipos de proteses (P=0,27).

Com relacéo a incidéncia de insuficiéncia renal aguda
na UTI, constatou-se que ndo existiram diferengas na
incidéncia por grupos (P=0,77), assim como na necessidade
de dialise (P=0,86). No grupo da valva homdloga, trés
pacientes foram acometidos por insuficiéncia renal aguda,
sendo que um foi submetido a didlise e faleceu; do grupo
da prétese bioldgica, trés pacientes foram acometidos e
dois fizeram didalise; finalmente, no grupo da proétese
mecanica, dois pacientes apresentaram esta complicacéo,
sendo que apenas um necessitou de dialise.

O tempo de internagdo em enfermaria no pés-operatorio
diferiu entre os grupos, sendo desfavoravel ao grupo
submetido a troca valvar mecénica (P=0,05). Analisando-
se a Tabela 2, percebe-se que os pacientes deste grupo
apresentaram tempo médio de internacdo na enfermaria
maiores que os demais grupos. Este dado também aumentou
o tempo total de internacdo hospitalar para o grupo da troca
mecéanica em relacdo aos outros dois grupos estudados
(P=0,57), porém sem significancia estatistica.

O efeito de um paciente ter voltado a UT| sobre o tempo
total de internagdo foi também avaliado. Nota-se que existe
diferenca no tempo total de internacdo com relagdo a
necessidade de reinternacéo na UTI (P<0,0001); assim, o
tempo total de internacdo daqueles que retornaram a UTI &,

em média, 8,7 dias maior que o tempo daqueles que nao
retornaram. No entanto, a ocorréncia de retorno a UTI por
tipos de proteses implantadas ndo diferiu, sendo nédo
significativo entre os trés grupos (P=0,77). A maior causa
de retorno a UTI foi a FA aguda, seguida de insuficiéncia
ou desconforto respiratério.

Foram também avaliadas algumas variaveis
ecocardiograficas, nos periodos pré e pds-operatérios. Em
relacdo aos didmetros ventriculares, nota-se que existiram
diferencas evolutivas esperadas nesta fase de internacdo,
ndo diferindo estatisticamente entre os tipos de proteses
utilizadas (P=0,73). Amédia do diametro diastolico final do
ventriculo esquerdo no pré-operatorio foi de 54,8 mm para
0 grupo da troca bioldgica, 64,6 mm no grupo da mecanica
e 64,4 mm no grupo homéloga. Observou-se melhora no
pos-operatorio, com a média caindo para 49,2 mm para o
grupo da troca biologica, 55,2 mm no grupo da troca
mecanica e 58 mm no grupo da homologa. Os volumes
diastolico final do ventriculo esquerdo (VDF) e sistolico
final do ventriculo esquerdo (VSF) foram testados, sendo
verificada auséncia de diferenca estatistica significativa no
pos-operatério por grupos, em relacéo aos valores de pré-
operatorio (P=0,35 e P=0,59); porém com tendéncia a
melhora evolutiva, principalmente nos casos de
insuficiéncia valvar adrtica.

Foram também avaliadas as medidas descritivas da
fracdo de ejecédo (FE) pelo método cubo (pombo) no pré e
pés-operatério por tipos de préteses, ndo havendo
diferencas entre os grupos (P=0,66). No entanto, em relacéo
ao resultado da FE apos a cirurgia, houve significancia
entre os diferentes tipos de prétese. Houve acréscimo na
FE pos-operatoria, sendo maior para os pacientes do grupo
da troca biologica e menor para pacientes do grupo da
prétese mecanica (P=0,01). Possivel razdo sera discutida
posteriormente. A Tabela 3 apresenta as medidas descritivas
da FE pelo método cubo de pré e pos-operatorio por grupo.
Foi também analisada a medida do didmetro da aorta no pré
e pos-operatério por grupo, constatando-se auséncia de
diferencas evolutivas por tipos de préteses (P=0,59), assim
como para os valores da dimensédo do atrio esquerdo € a
relacéo aorta/atrio esquerdo (P=0,53 e P=0,58).

Tabela 1. Medidas descritivas dos tempos de internagdo na Unidade de Terapia Intensiva (em dias) por sexo e tipo de

protese.
Feminino Masculino Amostra
Tipo de valva Minimo  Média Maximo  Minimo Média Maximo  Minimo Média Maximo
Homologa 2,0 3,0 5,0 1,0 2,5 6,0 1,0 2,6 6,0
Bioldgica 1,0 2,2 6,0 1,0 2,6 7,0 1,0 2,5 7,0
Mecanica 1,0 1,9 5,0 1,0 2,0 4,0 1,0 1,9 5,0
Geral 1,0 2,2 6,0 1,0 2,4 7,0 1,0 23 7,0
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Tabela2. Medidas descritivas dos tempos de internacdo pds-operatdria na enfermaria (em dias) por sexo e tipo de

protese.
Feminino Masculino Amostra
Tipo de valva Minimo  Média Maximo  Minimo Média Maximo  Minimo Média Maximo
Homologa 4,0 6,0 12,0 3,0 7,0 18,0 3,0 6,7 18,0
Bioldgica 4,0 7,4 20,0 4,0 5,5 10,0 4,0 6,2 20,0
Mecénica 5,0 8,9 16,0 6,0 9,4 15,0 5,0 9,1 16,0
Geral 4,0 7,8 20,0 3,0 7,1 18,0 3,0 74 20,0

Tabela 3. Medidas descritivas da fracdo de ejecdo pré e pos-

operatoria pelo método Cubo, por tipo de protese.

Tipo de Pré-operatério Pés-operatério

valva Minimo Média Méximo Minimo Média Méaximo

Homéloga 0,556 0,68 0,75 058 067 0,79

Biolégica 0,37 0,64 0,84 043 069 0,79

Mecéanica 0,59 0,69 0,82 0,39 066 0,80

Geral 0,37 067 084 0,39 0,67 0,80
DISCUSSAO

No inicio desta década, em estudo multicéntrico
envolvendo uso da protese de pericardio bovino Carpentier-
Edwards (Perimount), Marchand et al. [11] apresentaram
37,1% de sobrevida actuarial, com 68,8% livre de disfuncédo
estrutural em 14 anos na posicao atrioventricular. A despeito
desta freqliente complicacdo tardia, que ocorre
principalmente em jovens, Mykén et al. [12] publicaram
casuistica com biopréteses porcinas e evolucao satisfatéria
em 15 anos, além de sobrevida de 41% na posicdo adrtica
para populacdo predominante adulta. Estudos
desenvolvidos no Instituto do Coracdo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (HC-FMUSP), com biopréteses de pericardio bovino,
inclusive em pacientes acima de 70 anos [2,13,14],
demonstraram resultados semelhantes aos da literatura
internacional; dados também apresentados por Braile et al.
[4], com excelentes resultados em 12 anos de seguimento.

Segundo Lund et al. [15] e Jamieson et al. [16], as
préteses mecanicas de duplo folheto possuem também em
analise de pds-operatério tardio, baixa mortalidade
relacionada a valva, baixa trombogenicidade, taxa de
hemolise e auséncia de falha mecénica em 18 anos de
evolucdo, principalmente quando associado a esquema
rigoroso de anticoagulacao.

Em relacdo ao homoenxerto adrtico, destaca-se a
experiéncia de O’Brien et al. [17], com casuistica de 1022
pacientes em 29 anos de seguimento e sobrevida livre de
reoperacdes em 50% dos pacientes em 20 anos. Assim como

a de Sadowski et al. [18], com 655 pacientes em 23 anos e
sobrevida livre de reoperac@es de 49,5% em 20 anos.

Os resultados apresentados neste trabalho relacionam-
se ao periodo intra-hospitalar de pos-operatério, do
momento da internagdo até a alta, sendo que néo
encontramos na literatura consultada, conforme citado
anteriormente, comparagdes similares entre os trés tipos
de proteses, para esse periodo especifico.

Os resultados encontrados em relagdo a mortalidade
geral dos grupos ndo demonstraram diferencas
estatisticamente significativas devido ao tamanho da
amostra. Salientamos a alta morbidade e mortalidade, com
sobrevida podendo ser inferior a 50% nas substituicdes
valvares aorticas em vigéncia de endocardite infecciosa
associada a insuficiéncia adrtica aguda, insuficiéncia renal
aguda e insuficiéncia cardiaca congestiva [19]. Essa
combinagdo morbida pode ser vista em graves casos de
abscessos de anel adrtico, que geralmente sao de dificil
tratamento, o que motivou pesquisadores [20] a buscarem
novas e interessantes técnicas para aprimorar e melhorar
os resultados cirdrgicos.

Observou-se a ocorréncia de alteragcBes em todos os
grupos quanto ao ritmo cardiaco de pds-operatorio.
Alteragdes estas que foram decorrentes da manipulacéo
cirtrgica do coracéo e suturas que estdo em intima relacao
com o trajeto do sistema de conducdo, além do
acometimento do anel adrtico. Porém, esses achados,
embora de relevancia clinica, estdo relacionados e descritos
no pds-operatorio da troca de valva adrtica, principalmente
na presenc¢a de endocardite [21], sendo que, em grande
parte dos casos, pode ocorrer reversdo espontanea para o
ritmo de pré-operatorio. Essa reversao geralmente ocorre
apos melhora do processo inflamatério local e diminuicao
do edema.

Os tempos de pingcamento adrtico e CEC foram maiores
para o grupo da valva homdloga e esses achados ja eram
esperados devido a técnica cirdrgica do procedimento de
implante desta valva ser mais trabalhosa e criteriosa do
que as proteses bioldgicas ou mecanicas, podendo
inclusive ocorrer insuficiéncia aortica precoce no pés-
operatério, como refere Staab et al. [6]. Esse fato nao foi
observado no controle ecocardiografico do grupo
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estudado. O tempo total de cirurgia ndo obteve significado
estatistico desfavoravel ao grupo da valva homoéloga, pois
os demais grupos apresentavam maior nimero de
procedimentos associados.

O tempo de internacdo na enfermaria foi maior para o
grupo da troca mecanica, com significancia estatistica. Esse
dado é importante pois, por meio da analise dos prontuarios,
observou-se que esse maior tempo foi necessario para o
correto ajuste da anticoagulacdo antes da alta hospitalar.
Todos receberam anticoagulantes por via oral e ndo foram
observados sangramentos ou tromboses na amostra.

Em relacdo aos achados ecocardiograficos pos-
operatorios e sua correlagdo com os valores de pré-
operatorio, ndo observamos diferencas evolutivas
significativas, sendo que a melhora da FE e dos didmetros
ventriculares aconteceram de forma semelhante para os trés
grupos; embora dois pacientes do grupo da protese
mecanica (que tiveram revascularizagcdo do miocardio
associada) tenham se apresentado na fase de pos-operatdrio
com queda da FE por disfuncdo ventricular.

De forma geral, quando analisamos as demais variaveis
estudadas e testadas, foi constatado que pouco diferiram
para os trés grupos estudados, denotando equidade tanto
no centro cirdrgico quanto na UTI, principalmente no que
tange ao tempo de ventilagdo mecénica e internagéo na
UTI,; utilizagcdo de catecolaminas ou drogas vasoativas;
incidéncia de arritmias; incidéncia de insuficiéncia renal
aguda; acometimento por choque cardiogénico ou
séptico; utilizagdo de hemoderivados e sangramento pds-
operatorio.

Né&o obstante, observamos que é possivel, em nosso
meio, realizar a troca valvar utilizando-se do homoenxerto,
que representa uma excelente op¢do no arsenal terapéutico
das substituicdes valvares; principalmente com a
possibilidade de emprego de valvas crioprecipitadas,
atingindo melhor controle de qualidade, armazenamento e
esterilizagdo; e também com a criagdo dos bancos de valvas
cardiacas humanas, como demonstrado por Costa et al. [22].

Recentemente, em artigo de revisdo, Saadi [23] discutiu
o desenvolvimento experimental e aplicabilidade das novas
técnicas para tratamento da estenose adrtica em grupos
selecionados de pacientes, dentre elas o implante valvar
adrtico percutaneo e o implante transapical, através de
minitoracotomia, com coracdo batendo. Essas novas
informac6es sdo de relevancia, pois no futuro poderemos
estar discutindo as diferencas das fases evolutivas de pos-
operatério destes substitutos valvares citados neste
trabalho (entre outros), porém implantados por meio de
novas técnicas.

LimitacBes
A amostragem de 60 pacientes, 20 por grupo, foi fator
limitante para o estudo.
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CONCLUSAO

A evolucdo clinica dos pacientes na fase hospitalar de
pos-operatorio nao foi influenciada pelos diferentes tipos
de proteses utilizadas no estudo, a despeito de algumas
variaveis que tiveram diferenca estatistica, como os
maiores tempos cirtrgicos (CEC e pingamento) naqueles
gue receberam valva homéloga. O tempo de internagdo
dos pacientes submetidos a troca valvar mecénica tende a
ser maior para adequado controle da anticoagulag&o.

O uso de homoenxerto aortico é uma opgao viavel,
com boa aplicabilidade clinica em diversos casos,
principalmente nas infecgdes da valva ou proteses adrticas.
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