Artigo Original

Troca de Valva com a Protese Valvar Modelo
Omnicarbon. Seguimento Clinico de 10 Anos
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Objetivo

Estudar retrospectivamente os resultados de 264 pacientes
submetidos a implementacdo cirdrgica de valvula modelo Omni-
carbon entre abril 1985 e maio 1995.

Métodos

No momento da cirurgia, a média de idade dos pacientes que
receberam essa protese mecanica era de 57411 anos. As valvu-
las modelo Omnicarbon foram colocadas em posicdo adrtica em
36% dos casos, na posi¢do mitral em 44% dos casos, e nas duas
posi¢des em 20% dos casos. O seguimento clinico foi feito cuidado-
samente, com a maioria dos pacientes submetidos ao exame fisi-
co em nossa clinica. Levando em conta o histdrico do caso, 0s
cardiologistas faziam perguntas aos pacientes sobre as complica-
¢Oes relacionadas a véalvula.

Resultados

O seguimento acumulado dos pacientes foi de 1291 anos,
com média de seguimento de 5,4 anos. A sobrevida apos 10 anos
foi de 79,4+3,9%, incluindo todas as causas de morte e 0s casos
de mortalidade precoce. As complicagOes relatadas durante os
11 anos de estudo incluem: tromboembolismo (0,1 %), hemorra-
gia (0,4%), endocardite (0,2%), e insuficiéncia nao-estrutural
(1,2%). Nao foram detectadas anemia hemolitica, trombose
valvar, ou insuficiéncia estrutural durante esse longo periodo de
estudo. A capacidade funcional desses pacientes foi avaliada subje-
tivamente pelo sistema de classificagdo da NYHA. Com o tempo
de seguimento maior do que 5 anos em média, nossos pacientes
que receberam a valvula modelo Omnicarbon se encontram na
classe | ou Il da NYHA.

Concluséo

As préteses mecénicas modelo Omnicarbon apresentam um
bom desempenho clinico por até 10 anos, tanto em posi¢éo aortica
quanto mitral. Os resultados indicam uma baixa incidéncia de
tromboembolismo e complicagdes hemorragicas.
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Objective

We retrospectively examined the outcomes of 264 patients
who underwent consecutive Omnicarbon valve implantation sur-
gery between April 1985 and May 1995.

Methods

At the time of surgery, patients who received this mechanical
prosthesis averaged 57+11 years of age. Omnicarbon valves
were placed in the aortic position in 36% of the cases, in the
mitral position in 44%, and in both positions in 20%. Follow-up
was carefully performed, with most patients undergoing physical
examination at our clinic. While taking the case history, cardiac
physicians specifically questioned the patient about valve-related
complications.

Results

Accumulated total patient-years is 1291, with a mean follow-
up time of 5.4 years. Survival at 10 years is 79.4+3.9%, inclu-
ding all causes of death and early mortality. Complications re-
corded during the 11-year study include: thromboembolism
(0.1%), hemorrhage (0.4%), endocarditis (0.2%), and nons-
tructural failure (1.2%). No hemolytic anemia, valve thrombosis,
or structural failure was detected during this long-term expe-
rience. Functional capability of these patients was subjectively
assessed by the NYHA classification system. With follow-up time
averaging over 5 years, 97% of our Omnicarbon valve patients
are in NYHA | or Il

Conclusion

The Omnicarbon mechanical prosthesis provides a good cli-
nical performance for up to 10 years in both the aortic and
mitral positions. Results indicated a low incidence of throm-
boembolism and of hemorrhagic complications.
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Desde de que Hufnagel implantou a primeira protese valvar na
aorta descendente em 1960, avancgos tecnoldgicos continuos fo-
ram feitos na estrutura e no design para obter a valvula cardiaca
artificial ideal. Entretanto, os avancos obtidos na engenharia bio-
médica nem sempre refletem uma melhora nos resultados clini-
cos. Nesse sentido, consideramos os estudos retrospectivos com
seguimento clinico de longo prazo para avaliar as melhorias téc-
nicas, particularmente interessantes do ponto de vista clinico.

Nosso departamento comecou a utilizar a vélvula de
Omnicarbon (Medical Incorporated, Minneapolis, USA) em 1985.
O presente estudo selecionou pacientes submetidos a cirurgia de
abril de 1985 a maio de 1995. Nosso estudo foi baseado nas
diretrizes publicadas por Edmunds para descrever eventos de
mortalidade e morbidade?.

A vélvula de Omnicarbon é uma vélvula de disco lenticular sim-
ples feita de carbono pirolitico, com dois pivos que se estendem da
armacgao feita do mesmo material. A valvula é montada em um
anel de sutura muito flexivel feito de teflon sem costuras. E importan-
te enfatizar a facilidade de adaptacdo do anel de sutura ao anel
original, e também que é possivel virar a armacao da valvulaz.

Métodos

Um total de 318 proteses valvares modelo Omnicarbon foram
implantadas em 264 pacientes no Hospital Clinico Universitario
de Valladolid. Essa populacéo foi distribuida igualmente entre 133
homens (50,4%) e 131 mulheres (49,6%). A idade media no
momento da cirurgia foi 56,7+11,2 anos, com idades variando
de 24 a 80 anos.

Houve 95 (36%) cirurgias de valvula aértica (CVA), 115 (44%)
mitral (CVM), e 54 (20%) casos com cirurgia nas duas valvulas
(CDV). 0 tamanho da valvula (diametro do anel) mais utilizado na
posicédo adrtica foi 25, e 29 na posicdo mitral (fig.1)

Oitenta e nove cirurgias foram previamente realizadas em 67
pacientes (25%) incluindo 35 trocas de valvula, 26 comissuroto-
mias, 14 anuloplastias, 12 implantes de marcapasso, e 2 outras
intervencdes cardiacas. No momento da cirurgia, 66% (174/264)
dos pacientes apresentavam classe 11l ou IV da NYHA, 32% (84/
264) estavam na classe Il, e apenas 2% (6/264) na classe .
Cirurgia eletiva foi feita em 89% dos casos (235/264), e as ou-
tras 11% (29/264) foram cirurgias de emergéncia.
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Fig. 1 - Tamanho da valvula em posi¢ao aértica e mitral.

A cirurgia foi feita com circulagdo extracorpdrea e hipotermia
sistémica moderada. No geral, a prétese valvular mitral foi orienta-
da com o orificio maior direcionado para a via saida do ventriculo
esquerdo. As proteses adrticas foram orientadas com a movimenta-
¢do do disco em direcdo anterior direita. Nossa técnica de sutura
usou em sua maioria as suturas interrompidas de linha de poliés-
ter apoiadas com almofadas de teflon (pledgets).

Sistematicamente, a anticoagulacéo foi iniciada com heparina
sédica até que fosse alcancada a protegdo efetiva com dicumari-
nicos. A anticoagulagéo oral com dicumarinicos foi iniciada quan-
do o dreno foi removido, e foi mantida indefinidamente. O poten-
cial tromboembolitico valvular pés-operatério foi individualizado,
com énfase especial no periodo de risco maximo representado
pelas primeiras horas ou dias ap6s a cirurgia. Nesse sentido, é
benéfico o tratamento rapido com heparina simultaneamente com
0s anticoagulantes orais até que o paciente alcance o nivel dese-
jado de anticoagulagdo. A associacdo de dicumarinicos com dipi-
ridamol foi utilizada em pacientes com risco elevado de complica-
¢des tromboemboliticas, como por exemplo, na fibrilagéo atrial e
historia prévia de eventos tromboembolicos. A dose de dicumarinicos
foi ajustada respeitando-se o tempo de protrombina (TP) expresso
em percentagem de atividade (25-35%) ou, em anos mais recen-
tes de acordo com a razdo normalizada internacional (RNI). A
terapia com anticoagulante foi ajustada para cada paciente para
manter a RNI entre 2,5 e 3,5 em pacientes na (CDV) ou na
(CVM) e entre 2,0 e 3,0 nos pacientes de (CVA).

O seguimento clinico foi ambulatorial para a maioria dos paci-
entes (180/226 pacientes, 80%), por telefone em 26 pacientes
(12%), por carta em 6 pacientes (3%), e em 14 pacientes (6%)
foi feito através da revisdo dos registros clinicos. Foi impossivel
contatar 13 pacientes, portanto esse estudo de 11 anos teve
informacédo do seguimento clinico para 95,1% dos pacientes.

O seguimento clinico méaximo foi de 11,1 anos com média de
5,4+0,2 anos, com um total de 1291 paciente-anos, incluindo
239 pacientes em risco (CVA: 491, CVM: 546, e CDV: 254).

O seguimento ecocardiografico foi feito com ecocardiograma
transtoracico convencional. Quando os ecocardiografistas encontra-
vam uma anomalia, a ecocardiografia transesofagica era feita para
definir o problema.

A classificacdo das causas de morbidade e mortalidade foi
feita seguindo as diretrizes publicadas pela Society of Thoracic
Surgeons (Sociedade de Cirurgides Toracicos) e American Asso-
ciation for Thoracic Surgery (Associacdo Americana de Cirurgia
Toracica) . Os dados foram expressos quando apropriados como
média + desvio padréo, porcentagens simples, ou razao linear de
eventos com erro padrdo.

Todas as curvas de sobrevida e curvas livres de eventos foram
calculadas utilizando o método atuarial e as probabilidades estdo
expressas com o erro padrao.

Resultados

Vinte e cinco pacientes morreram durante o pos-operatorio
(<30 dias ou antes da alta hospitalar), a taxa de mortalidade
precoce foi de 9,5% (4,2% CVA, 12,2% CVM, 13% CDV). A
idade media desse grupo foi 59,6+13,2 anos, significativamente
maior do que idade média de todos os pacientes (p<<0,001).

A causa mais comum de morte foi baixo débito cardiaco (7/25),
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seguido por faléncia de multiplos érgdos em 6 casos, hemorragia
ndo-controlada em 3 casos, arritmia ventricular maligna em 2 ca-
sos, embolia cerebral em 1 caso, infarto agudo do miocardio em 1
caso, septicemia generalizada em 1 caso. Os 4 pacientes restantes
morreram de outras causas ndo-cardiacas.

Trinta pacientes (9 CVA, 14 CVM, 7 CDV) morreram apés
sobreviverem ao pods-operatério, levando a uma taxa linear de
2,3+0,4%/paciente-ano (1,8+0,6% para CVA, 2,6+0,7% para
CVM e 2,8+1,0% para CDV). Onze pacientes morreram devido a
complicages relacionadas a valvula, de acordo com a definigdo
de Edmunds?®: morte subita (5), hemorragia (2), endocardite (2),
e extravasamento perivalvular (2). O mesmo nimero de pacientes
(11/30) morreram de doencas ligadas a causas cardiacas: 10 por
insuficiéncia cardiaca e 1 por arritmia. A causa de morte de 3
pacientes é desconhecida e nos outros 5 pacientes a morte foi
atribuida a causas néo-cardiacas.

A sobrevida total em 10 anos, considerando todas as causas
de morte e incluindo mortalidade precoce, é de 79,4+3,9%
(81,2+6,4% em CVA, 78,5+5,5% em CVM, e 78,8+7,5% em
CDV). As curvas de sobrevida de acordo com cada grupo de pacien-
tes se encontram na figura 2. Se apenas a mortalidade tardia
associada a troca valvar for considerada, a sobrevida em 10 anos
é de 95,5+1,8% (95,7+2,5% na CVA, 90,2+4,4% na CVM, e
93,3%+4,6% na CDV).

Durante o periodo de seguimento clinico, a curva atuarial livre
de eventos tromboemboliticos em 10 anos foi de 99,5+0,5%
(97,6+2,4% para CDV). Apenas um paciente apresentou evento
tromboembolitico (CDV, ndo-fatal). A taxa linear é de 0,1+0,1%/
pta (0,4+0,4%/pta CDV). Nao houve casos de trombose valvar.

A taxa linear para hemorragia € de 0,4+0,2%/pta (0,6+0,4%/
pta CVA e 0,8%+0,6%/pta CDV). A sobrevida atuarial livre de eventos
hemorragicos em 10 anos foi de 96,1%=+2,5 (94,2+4,3% em
CVA e 92,3+3,1% em CVD). Cinco acidentes sérios relacionados
ao uso de anticoagulantes ocorreram em 3 pacientes (2 CVA, 1
CVD). Em 3 ocasifes, a hemorragia teve origem digestiva; houve
também um caso fatal de hemorragia intracraniana e um sangra-
mento uroldgico néo fatal. Os dois pacientes que morreram de
hemorragia tiveram diagndstico prévio de extravasamento adrtico
perivalvular com repercussao clinica e estavam aguardando a reo-
peracdo. O terceiro paciente (CDV) que apresentou sangramento
também apresentava hipertensdo pulmonar severa e insuficiéncia
ventricular direita com deterioragéo hepatica secundaria, necessi-
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Fig. 2 - Sobrevida.
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tando hospitalizagGes devido ao sangramento digestivo e hematuria.
Esse paciente morreu 2 anos apds a cirurgia realizada com a
finalidade de melhorar a insuficiéncia cardiaca.

A incidéncia combinada de tromboembolismo e hemorragia é
de 0,5+0,2%/pta.

Foram diagnosticados dois casos de endocardite da protese
no pés-operatério tardio (CVM, 1 CVD). Isso corresponde a uma
taxa linear de 0,2+0,1%/pta (0,2+0,2%/pta em CVM e
0,4+0,4%/pta em CVD). Os dois pacientes foram reoperados,
trocando as valvulas infectadas, e ambos morreram durante o
pos-operatorio. A sobrevida atuarial livre de endocardite em 10
anos foi de 98,0+0,6% (98,2+1,3% para CVM e 96,1+2,1%
para CDV).

Deficiéncia n&o-estrutural foi diagnosticada de acordo com 0s
dados da ecocardiografia transtoracica, e conforme dito na segédo
material e métodos, a ecocardiografia transesofagica foi realizada
quando os ecocardiografistas precisavam definir o problema. As
decis@es terapéuticas foram feitas utilizando os critérios padrdes,
de acordo com os dados ecocardiograficos e a situacéo clinica
(envolvimento hemodindmico e anemia hemolitica).

As deficiéncias ndo estruturais foram detectadas na forma de
deiscéncia valvular ou crescimento do pannus (pannus é constitui-
do por tecido sinovial hiperplasiado e hipertrofiado) em 15 pacien-
tes (6 CVA, 6 CVM, 3 CDV). Correspondente a uma taxa linear de
1,2+0,3%/pta (1,2+0,5%/pta para CVA, |,1+0,4%/pta para MYR,
e 1,2+0,7%/pta para CDV). A sobreviva atuarial livre de deficién-
cia ndo estrutural em 10 anos é de 87,9+3,9% (89,1+5,4% para
CVA, 80,7+10,3% para MYR, e 92,2+4,3% para CVD). Nesse
grupo de 15 pacientes, 13 (87%) apresentaram deiscéncia perival-
vular significante com envolvimento hemodinadmico e/ou anemia
hemolitica (6 CVA, 5 CVM, 2 CDV). Nao foi possivel corrigir cirurgica-
mente esse problema em 3 pacientes: 2 morreram antes da cirur-
gia por hemorragia severa (previamente discutida), e a cirurgia ndo
foi considerada para o terceiro devido a situacdo clinica extrema-
mente grave. Dois dos 10 pacientes remanescentes ndo sobrevive-
ram a cirurgia. Episédios de deiscéncia corresponderam a uma
taxa linear de 1,0+0,3%/pta (1,2 0O,5%/pta em CVA,
0,9+0,4%pta em CVM, e 0,8+0,6% /pta em CDV).

Dois pacientes (1 CVM, 1 CDV) necessitaram reoperacao para
corrigir um pannus periprotético. E interessante evidenciar que os
dois casos apresentaram discreto (sem significAncia hemodina-
mica) extravasamento perivalvular. A taxa linear de complicagdo
nao-estrutural é de 0,2+0,1% (0,2+0,2% para CVM, 0,4+0,4%
para CDV).

Exceto nos casos de extravasamento perivalvular acompanha-
do de hemdlise, ndo observamos pacientes com valvula de
Omnicarbon com anemia hemolitica. Além disso, ndo ocorreram
casos de insuficiéncia estrutural.

Quatorze pacientes (6 CVA, 6 CVM, 2 CDV) foram submeti-
dos a reoperagéo representando uma taxa linear de 11+0,3%/pta
(1,2+0,5%/pta para CVA, 11+0,4%/pta para CVM, e 0,8+0,6%/
pta para CDV). As indicacOes para reoperacdo foram deiscéncia
(20), pannus (2), e endocardite (2). Desse grupo de pacientes
reoperados, 4 ndo sobreviveram a cirurgia ou morreram durante o
pos-operatorio inicial (2 por extravasamento perivalvular e 2 por
endocardite). A taxa de mortalidade associada com a reoperagédo
foi de 28,6%. A sobrevida atuarial livre de reoperagdo em 10
anos foi de 88,7+3,9% (88,8+2,6% para CVA, 89,6+4,1 para
CVM, e 92,3+3,8% para CDV).
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As tabelas | e Il resumem a taxa linear de complicagdes e as
probabilidades atuariais livres de morbidade. No seguimento cli-
nico atual (pés-operatério médio de 5,4 anos), 96,9% dos pacien-
tes estavam na classe | ou Il da NYHA.

Discussao

A prétese mecanica de Omnicarbon ficou disponivel na Espanha
como uma valvula substituta em 1984. A investigacdo cientifica
para produzir a terceira geragao do design da omni (disco movel e
uma lateral integral) resultou na valvula de Omnicarbon; suas
antecessoras foram a Lillehei-Kaster e a protese de omniscience
2, A valvula de Omnicarbon é uma prétese simples de suporte
Unico e feita totalmente de carbono pirolitico.

Nesse estudo retrospectivo, s@o analisados os resultados a
longo prazo obtidos de um numero significante de estudos de
pacientes, 264 com 318 valvulas implantadas. O periodo de segui-
mento clinico (media de 5,4+0,2 anos, com um maximo de
11,1 anos) permite a avaliagcdo do desempenho clinico da valvula
de Omnicarbon a longo prazo.

A mortalidade hospitalar nessa série foi de 9,5%, semelhante
aos resultados obtidos por outros investigadores 6. A mortalidade
hospitalar esta relacionada a situacédo funcional pré-operatoria
dos pacientes, o grau de disfuncao ventricular, e a idade. A princi-
pal causa da mortalidade precoce em nosso grupo foi a sindrome
de baixo débito cardiaco (28% de todas as mortes).

Tabela | - Complicag@es: indices lineares %/pta

Complicagéo CVA Ccv™Mm Ccbv Todos os
pacientes
Tromboembolismo 0 0 0,4+0,4 0,1+0,1
Hemorragia 0,6+0,4 0 0,8+0,6 0,4%+0,2
Endocardite 0 0,2+0,2 0,4+0,4 0,2+0,1
Falha/Defeito 1,2+05 1,1+04 1,2+0,7 1,2+0,3
nao-estrutural
Anemia hemolitica 0 0 0 0
Defeito estrutural 0 0 0 0
Reoperagéo 1,2+05 1,1+04 0,8+0,6 1,1+0,3
Motalidade tardia, 1,8+0,6 2,6+0,7 2,8+10 2,3+0,4

todas as causas

CVA - cirurgia valvar aértica; CVM - cirurgia valvar mitral; CDV - cirurgia
de duas valvulas.

Tabela Il - Complicacdes: probabilidades atuariais de sobrevida livre
de eventos em um pés-operatério de 10 anos (%)

Complicacéo CVA CVM Ccbv Todos os
pacientes
Tromboembolismo 100 100 97,6+2,4 99,5+0,5
Hemorragia 94,2+4.3 100 92,3+3,1 96,1+25
Endocardite 100 98,2+1,3 96,1+2,1 98,0+0,6
Falha/Defeito 89,1+54 80,7+10,3 92,2+4,3 87,9+3,9
estrutural
Anemia hemolitica 100 100 100 100
Falha/Defeito 100 100 100 100
estrutural
Reoperagéo 88,8+2,6 89,6+4,1 92,3*3,8 88,7+3,9
Motalidade tardia, 95,7425 90,244 93,3+4,6 955+1,8

todas as causas

CVA - cirurgia valvar aértica; CVM - cirurgia valvar mitral; CDV - cirurgia
de duas valvulas.

Durante o periodo de seguimento clinico, um total de 30 pa-
cientes morreram, representando uma taxa linear de 2,3+0,4%/
pta. Onze (37%) devido a causas relacionadas a troca valvar (he-
morragia, endocardite, disfuncdo ndo-estrutural, e morte sibita),
e outros 11 pacientes morreram por razdes cardiacas (principalmen-
te insuficiéncia cardiaca). Portanto, a insuficiéncia cardiaca con-
gestiva é considerada a causa predominante de mortalidade tar-
dia. Nesse sentido é importante a consideracéo feita por Nitter-
Hauge 7 que a durabilidade e a baixa trombogenicidade das valvu-
las mecénicas disponiveis atualmente justificam indicar a cirurgia
precocemente, antes de ocorrer um dano miocardico irreversivel,
melhorando assim a expectativa de vida a longo prazo &.

Apos a andlise estatistica dos resultados, a taxa de sobrevida
atuarial em 10 anos é de 95,5+1,8%, considerando apenas a
mortalidade tardia associada a troca valvular. A expectativa de
vida é mais baixa para os pacientes de troca de valvula mitral.
Outros estudos relacionados a préteses mecanicas com tempo de
seguimento clinico igual ao nosso demonstrou taxas de sobrevida
semelhantes °13.

O tromboembolismo, que é o problema predominante relaciona-
do as valvulas mecanicas, foi mais baixo em nossos pacientes com
valvula de Omnicarbon. N&o ocorreram casos de trombose da prétese.
A sobrevida atuarial livre de episodios tromboembdlicos é de
99,5+0,5%. E 6bvio que a génese dessa complicagéo é multifatorial
com o design da vélvula sendo um componente. Nossos resultados
sdo claramente favoraveis para a prétese de Omnicarbon e estio de
acordo com outros autores que estudaram esta valvula®0-1417,

Nossa taxa combinada de tromboembolismo e hemorragia é
baixa de 0,5%0,2%/pta 8.

A terapia antitrombdtica na cirurgia de valvula cardiaca conti-
nua sendo um assunto controverso. O momento de iniciar a anti-
coagulagdo, o tipo de heparina a ser utilizada, os controles, a
intensidade do tratamento, e a associagdo ou ndo com medica-
mento antiadesivo plaquetario estd sendo continuamente revisa-
do. Os resultados apresentados em nossa série podem ser uma
consequéncia do esquema de anticoagulacéo individualizado e pre-
coce que utilizamos. A identificacdo e separacdo de subgrupos de
pacientes com riscos tromboembdlicos diferentes °2° e a padroni-
zacdo do protocolo de anticoagulagéo através da RNI permite a
individualizagdo do tratamento de anticoagulacdo, reduzindo o
risco de hemorragia sem reduzir a prote¢cdo tromboembolitica.

Estudos prévios da protese de Omnicarbon em outros hospi-
tais ndo relataram em nenhum caso de anemia hemolitica. Knott
e cols.?* do Instituto Helmholtz de Engenharia Biomédica (Ale-
manha) estudou as caracteristicas hidrodinamicas de 10 valvulas
mecanicas diferentes, e demonstrou que a protese de Omnicarbon
apresenta uma velocidade de regurgitacéo e volume relativamente
menor e portanto uma capacidade menor de induzir hemolise 2.
Nosso grupo detectou a hemolise laboratorial ou clinica apenas
nas valvulas de Omnicarbon com deiscéncia perivalvular.

Apesar de ser completamente claro que a deiscéncia perival-
vular e a endocardite estdo diretamente relacionadas a técnica
cirlrgica e/ou as circunstancias dos pacientes mais do que ao
design da vélvula, essas complicacBes sdo importantes para se
ter em conta quando se estiver avaliando os resultados da troca
valvar. Em nosso departamento, o extravasamento periprotético é
normalmente avaliado pelo exame clinico e o Eco-Doppler em
cores. A literatura nesse assunto demonstra uma grande diversidade
de resultados 2225, parcialmente pela variagcdo da sensitividade
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dos diferentes métodos de diagnésticos utilizados, pela dificulda-
de de avaliar clinicamente a gravidade da regurgitacdo para in-
cluir como uma complicagdo valvular, e a dificuldade de diferen-
ciar uma regurgitacéo patolégica de uma regurgitagédo transvalvular
normal principalmente na presenc¢a de alta freqliéncia cardiaca.
Como o Ecodoppler a cores tornou-se rotineiro para os pacientes
com préteses valvares, a deteccdo de extravasamento perivalvular
com graus leves ou moderados de regurgitacdo, é provavelmente
hoje em dia, mais simples e freqlente.

O comportamento hemodinamico da valvula de Omnicarbon
demonstrou um desempenho clinico igual ao de outras valvulas
mecanicas atuais *>7. Nossos dados estdo de acordo com aqueles
da Universidade de Bonn 2¢ e da Universidade de Montpellier 27
gue estabeleceu os valores hemodindmicos esperados para tama-

Troca de Valva com a Prétese Valvar Modelo Omnicarbon. Seguimento Clinico de 10 Anos

nhos diferentes da valvula Omnicarbon nas posi¢des mitral e
aortica. Saber o perfil hemodinamico de cada vélvula facilita a
identificacdo da disfuncéo protética, caso esteja presente.

Consideramos uma limitacdo do estudo a auséncia de uma
andlise exaustiva dos dados ecocardiograficos. Estes sdo importan-
tes para avaliar a funcdo hemodinamica e sua repercussao na
massa ventricular, e para estabelecer a exata magnitude da falha
nao estrutural. Nesse sentido estamos preparando um novo estu-
do prospectivo.

Os resultados clinicos obtidos ap6s uma experiéncia de longo
prazo com a valvula de Omnicarbon estabelecem essa valvula
como a valvula mecanica preferida. A incidéncia de complicagdes
tromboemboliticas foi notadamente baixa. A sobrevida e a quali-
dade de vida foram satisfatdrias.

Referéncias

1. EdmundsJrLH, Clark RE, Cohn LH, Grunkemeier GL, Miller DC, Weisel RD. Guideli-
nes for reporting morbidity and mortality afier cardiac valvular operations. Ann
Thorac Surg 1996; 62: 932-5.

2. Bodnar E. Mechanical valves. In: Acar J, Bodnar E, eds. Textbook of Acquired
Heart Valve Disease. Ist ed. London: ICR Publishers 1995: 965-1001.

3. KeenanRJ, Armitage JM, Trento A et al. Clinical experience with the Medtronic-Hall
valve prosthesis. Ann Thorac Surg 1990; 50: 748-53.

4. Lopez JF, Bharadwaj B, Lal S. Experience with Hall-Kaster valves. Vascular Surg
1990; 24:16-22.

5. CzerLSC, Chaux A, Matloff JM et al. Ten-year experience with the St. Jude Medical
valve for primary valve replacement. J Thorac Cardiovasc Surg 1990; 100: 44-55.

6. Rodler SM, Moritz A, Schreiner W, End A, Dubsky P, Wolner E. Five-year follow-up
after heart valve replacement with the CarboMedics bileaflet prosthesis. Ann
Thorac Surg 1997; 63: 1018-25.

7. Nitter-Hauge S. Mechanical heart valves. Conclusions from long-term follow-up.
Eur HeartJ 1997; 18: 907-10.

8. IguroY, Moriyama Y, Yamaoka A et al. Clinical experience of 473 patients with the
Omnicarbon prosthetic heart valve. J Heart Valve Dis 1999; 8: 674-9.

9. Hurle A, Gomez-Plana J, Meseguer J, Juan M, Llamas P. Nine-year follow up of the
Omnicarbon prosthesis in the aortic position. J Heart Valve Dis 2002; 11: 524-8.

10. Misawa Y, Fuse K, Saito T, Konishi H, Oki SI. Fourteen year experience with the
Omnicarbon prosthetic heart valve. ASAIO J 2001; 47: 677-82.

11. Milano A, Bortolotti U, Mazzucco A et al. Heart valve replacement with the Sorin
tilting-disc prosthesis. J Thorac Cardiovasc Surg 1992; 103: 267-75.

12. Lindblom D, Lindblom U, Qvist J, Lundstrém H. Long-term relative survival rates
after heart valve replacement. J Am Coll Cardiol 1990; 15: 566-73.

13. Akins CW. Long-term results with the Medtronic-Hall valvular prosthesis. Ann
Thorac Surg 1996; 61: 806-13.

14. ThevenetA, Albat B. Long term follow up of 292 patients after valve replacement
with the Omnicarbon prosthetic valve. J Heart Valve Dis 1995; 4: 634-9.

15. Abe T, Kamata K, Kuwaki K, Komatsu K, Komatsu S. Ten years’ experience of

aortic valve replacement with the Omnicarbon valve prosthesis. Ann Thorac Surg
1996, 61:1182-7.

16. Misawa Y, Hasegawa T, Kato M. Clinical experience with the Omnicarbon pros-
thetic heart valve. J Thorac Cardiovasc Surg 1993; 105: 168-72.

17. Peter M, Weiss P, Jenzer HR et al. The Omnicarbon tilting-disc heart valve prosthe-
sis. J Thorac Cardiovasc Surg 1993; 106: 599-608.

18. Moriyama Y, Nakamura K, Kariyazono H, Toyohira H, Taira A. Influence of lowin-
tensity anticoagulation and low-dose antiplatelet agent on coagulation-fibrinoly-
sis system afier mechanical prosthetic valve replacement. J Thorac Cardiovasc Surg
1998; 115:952-4.

19. AcarJ, Jung B, Boissel JP et al. AREVA: Multicenter randomized comparison of
low-dose versus standard-dose anticoagulation in patients with mechanical pros-
thetic heart valves. Circulation 1996; 94: 2107-12.

20. Butchart EG, Lewis PA, Bethel JA, Breckenridge IM. Adjusting anticoagulation to pros-
thesis thrombogenicity and patient risk factors. Circulation 1991;84(supp Ill):111-61-9.

21. Knott E, Reul H, Knoch M, Steinseifer U, Rau G. In vitro comparison of aortic
heart valve prostheses. J Thorac Cardiovasc Surg 1988; 96: 952-61.

22. Dumont K, Segers R, Vandenberghe S, Van Nooten G, Verdonck P. Omnicarbon
21mm aortic valve prosthesis: in vitro hydrodynamic and echo-Doppler study. J
Artif Organs 2002; 25: 783-90.

23. Miller DL, Monis JJ, Schaff HV, Mullany CJ, Nishimura RA, Orszulak TA. Reopera-
tion for aortic valve periprosthetic leakage: Identification of patients at risk and re-
sults of operation. J Heart Valve Dis 1995;4: 160-5.

24. Jindani A, Neville EM, Venn G, Williams BT. Paraprosthetic leak: A complication of
cardiac valve replacement. J Cardiovasc Surg 1991; 32: 503-8.

25. Antunes MJ. Reoperations on cardiac valves. J Heart Valve Dis 1992; 1: 15-28.

26. Fehske W, Kessel D, Kirchhoff PG, Omran H, Manz M, Luderitz B. Echocardiogra-
phic profile of the normally functioning Omnicarbon valve. J Heart Valve Dis
1994,3:263-74.

27. Messner-Pellenc P, Wittenberg O, Leclercq F et al. Doppler echocardiographic evaluation
of the Omnicarbon cardiac valve prostheses. J Cardiovasc Surg 1993; 34: 195-202.

375

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 84, N° 5, Maio 2005



