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RESUMO: Este assunto, de amplo aspecto , será abordado em três partes. O presente trabalho trata-se 
do histórico, indicação cirúrgica, conduta pré-operatória e próteses valvulares cardíacas . Os demais 
capítulos discutirão sobre técnica operatória, reoperações e situações especiais, como o tratamento cirúrgico 
na endocardite e experiências com válvula de pericárdio bovino. 
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HISTÓRICO 

A conquista cirúrgica do coração foi feita de 
forma lenta e gradual, iniciada às custas de pionei­
ros idealistas, que contavam com o apoio de poucos 
e o descrédito de muitos . A cirurgia das valvas 
representou o início da cirurgia cardíaca e, por isso 
mesmo, foi a mais rica em episódios heróicos. 

Para realizar a cirurgia valvar, o homem teve 
que conquistar primeiramente o direito de penetrar 
com os dedos ou instrumentos nas cavidades car­
díacas e, depois, capacitar-se para substituir as 
funções do coração por um circuito mecânico, que 
permitisse a atuação a céu aberto sobre as valvas. 

Há quase 100 anos, SUMWAIS 6 1, em 1898, foi 
o primeiro a sugerir a secção de uma valva mitral 
estenosada. 

O resumo histórico da cirurgia valvar inicia-se 
nos trabalhos de DOYEN 30 , que, em 1913, realizou 
o primeiro reparo cirúrgico em valva cardíaca huma­
na, seccionando uma valva pulmonar estenosada . 

• Da UNICAMP/Campinas e FUNFARME/S. J. Rio Preto, SP, Brasil. 
•• Do Hospital das Clínicas da UNICAMP. Campinas, SP . 
•• • De Braile Cardiocirurgia. São José do Rio Preto, SP . 
••• De Braile Biomédica. São José do Rio Preto, SP . 

No mesmo ano, Theodor TUFFIER 67 operou 
um homem com severa estenose aórtica, realizando 
uma dilatação digital. A primeira operação para 
estenose mitral foi feita por CUTTLER 27, em 1923, 
fazendo excisão de uma pequena porção da cúspide 
anterior da valva mitral com auxílio de um tenótomo. 

Em 1925, SOUTT AR 66, introduzindo o dedo 
indicador através da aurícula esquerda, realizou a 
primeira dilatação digital da valva mitral. 

No final da década de 40, BAILEY et a/ii 4, 5, 

BAKER 6 e HARKEN 38 , 39 realizaram operações 
bem sucedidas para comissurotomia mitral com o 
auxílio de dilatadores mecânicos. 

Em 1952, HUFNAGEL 40 implantou a primeira 
prótese de bola na aorta descendente de um paci­
ente com severa insuficiência aórtica. 

No ano seguinte, GIBBON Jr. 36 desenvolveu, 
com o auxílio de engenheiros da IBM (International 
Business Machines Corporation) , a máquina de cir­
culação extracorpórea com o respectivo oxigenado r, 
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abrindo não só as cavidades cardíacas para o ci­
rurgião, como também o vasto campo da cirurgia, 
cardíaca que teve progresso vertiginoso e contínuo 
desde então. 

Em 1956, LlLLEHEI et a/ii 45.46 realizaram, com 
sucesso, uma comissurotomia e, posteriormente, no 
mesmo ano, uma anuloplastia mitral a céu aberto . 

No Brasil, ZERBINI et a/ii 71, em 1958, introdu­
ziram a técnica da comissurotomia mitral sob visão 
di reta, obtendo resultados superiores àqueles da 
comissurotomia mitral a céu fechado . 

Na década de 50, ao lado do esforço para a 
correção cirúrgica das valvas lesadas, avolumaram­
se também os trabalhos para a criação de um subs­
tituto valvular. Nestes estudos, foi possível distin­
guir os adeptos de substitutos valvulares mecânicos 
e os defensores das próteses biológicas 19, 39, 49. 

Foi somente em 1960 que STARR & EDWARDS 64 

substituíram pela primeira vez uma valva mitral por 
uma prótese de bola, obtendo bons resultados a longo 
prazo. Esta prótese foi a primeira comercializada em 
larga escala. 

A partir dessa época, o número de válvulas 
mecânicas foi se tornando cada vez maior e o mundo 
médico conheceu as válvulas de disco , válvulas de 
duas cúspides, válvulas de oclusores planos, entre 
outras . 

Entretanto, os pacientes com válvulas cardía­
cas mecânicas ainda corriam os riscos de apresen­
tar complicações associadas às mesmas, tais como 
fraturas, deformações , desgastes, vazamentos, 
deiscência, trombose , hemólise, embolias e infec­
ções. Por esse motivo é que, ao lado das válvulas 
mecânicas, surgiram também estudos para desen­
volvimento de outros tipos de válvulas , como as 
biopróteses. 

Ao se falar em biopróteses, deve-se considerar 
dois aspectos básicos: biopróteses desenvolvidas 
com valvas naturais e biopróteses desenvolvidas 
com tecidos biológicos. 

As biopróteses desenvolvidas com valvas natu­
rais compreendem as valvas do próprio paciente 
(auto-enxerto) , as de cadáveres ou receptores de 
transplantes cardíacos (homoenxertos) e as de 
animais (heteroenxertos) . 

O emprego de homoenxertos valvulares iniciou­
se com MURRAY 55, que, em 1955, usou uma válvula 
aórtica fresca em aorta descendente de um pacien­
te portador de insuficiência aórtica grave. 

Durante a década de 60, ROSS 60 e BARRAT­
BOYES 7 utilizaram enxertos homólogos para subs­
tituição da valva aórtica. 
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Entre nós , a válvula homóloga foi utilizada pela 
primeira vez em 1967, em posição aórtica, por 
FELI POZZI 33. 

As dificuldades na obtenção dos homoenxertos 
levaram os pesquisadores a desenvolver técnicas 
que permitissem o uso de tecidos biológicos, que 
diferem entre si basicamente pelo tipo de tecido 
empregado . 

Existem biopróteses confeccionadas com teci­
dos retirados do próprio paciente (tecidos autólogos) , 
as de tecidos provenientes de cadáveres (tecidos 
homólogos) e as de tecidos de animais (tecidos 
heterólogos) . 

SENNING 62, em 1966 , desenvolveu uma 
prótese de fascia lata do próprio paciente. 

O uso de pericárdio autólogo para confecção de 
válvulas cardíacas foi introduzido por MORAES et 
a/ii 53 (1976) . 

No início da década de 70, PUIG et alii 57 

desenvolveram uma válvula confeccionada com 
tecido homólogo, dura mater humana, tratada pelo 
glicerol. 

As próteses heterólogas tiveram um marco his­
tórico com BINET et a/ii lO, em 1965, com a utili­
zação de uma prótese porcina em posição aórtica. 

Entretanto , a utilização em larga escala das 
válvulas heterólogas só foi possível no final da 
década de 60, quando CARPENTIER et a/ii 20 (1969) 
introduziram o uso do glutaraldeído em baixa con­
centração para a preservação dos tecidos biológi­
cos. Isso propiciou o desenvolvimento de próteses 
utilizando tecidos animais como a prótese de pericár­
dio bovino , empregada por IONESCU et a/ii 42 , em 
1971 . 

No Brasil , também na década de 70, a válvula 
de pericárdio bovino tratada pelo glutaraldeído foi 
pioneiramente difundida por BRAILE et alii 17, 18. 

Paralelamente ao esforço no desenvolvimento 
das biopróteses , houve uma grande evolução das 
válvulas mecânicas com novos desenhos e a utili­
zação de materiais mais resistentes e menos 
trombogênicos. 

As válvulas de duplo folheto foram introduzidas, 
em 1977, por EMERY & NICOLOFF 32 . Também 
neste ano foram liberadas, para uso clínico, as 
válvulas de disco basculante Medtronic-HaJl 70 . 

As próteses de disco basculante Bjõrk-Shiley 
passaram por grandes mudanças, culminando com 
a prótese de suporte único, que foi introduzida cli­
nicamente em 1981 13, 14. 

Atualmente , graças à evolução das técnicas 
cirúrgicas e da proteção do miocárdio, tem aumen-
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tado o interesse na conservação das valvas , prin­
cipalmente considerando as complicação que a tro­
ca pode acarretar 2 , 56, 58. Um grande número de 
cirurgiões tem proposto diferentes técnicas para 
plástica valvar. 

A história da cirurgia das valvas cardíacas 
continua em franca evolução. O desafio da melhor 
técnica para restauração da função valvar continua 
mais presente do que nunca, com dúvidas e ques­
tões recentes a serem discutidas e resolvidas , sem 
que várias das anteriores tivessem sido ainda so­
lucionadas . 

INDICAÇÃO CIRÚRGICA 

As indicações básicas para operar as lesões 
vai vares consistem em alívio dos sintomas, preven­
ção das complicações e da mortalidade. 

Em geral os resultados tardios são melhores 
quando as lesões são tratadas em estágios mais 
precoces , evitando danos irreversíveis à função 
cardíaca. Entretanto, devemos ponderar que a 
substituição valvar traz consigo alguns riscos tais 
como: embolias, trombose , endocardite , deteriora­
ção da prótese e complicações da anticoagulação. 
Isso torna difícil a determinação do momento ideal 
para a operação e quase sempre optamos por uma 
indicação um pouco mais precoce do que mais 
tardiamente. Para as crianças e jovens temos indi­
cado a intervenção cirúrgica mesmo em classe II da 
NYHA, quando dados ecocardiográficos indicam 
grande possibilidade da realização de uma plástica. 

Estenose Mitral 

1 Sintomas de classe 1/1 ou IV da NYHA. 

2 Área valvar menor ou igual a 1 cm2 . 

3 Embolização sistêmica. 

4 Estenose mitral moderada e sintomas de classe 
1/ da NYHA. Uma operação mais precoce é 
aconselhável nos casos em que, muito prova­
velmente, será suficiente uma comissurotomia 
ou uma plástica mitral 94 

Insuficiência Mitral 

1 Sintomas de classe 1/1 ou IV da NYHA. 

2 Sintomas de classe 1/ da NYHA com: 
a) eixo diastólico menor do ventrículo esquerdo 

igualou maior que 6 cm 
b) fração de refluxo de 40% ou mais 
c) refluxo mitral (++++) com fração de ejeção 

menor ou igual a 60% 

3 Aumento nos volumes ventriculares ou na (ra­
ção de refluxo. 

4 Qualquer refluxo mitral agudo 54 

Estenose Aórtica 

1 Qualquer sintoma devido à estenose (síncope, 
angina ou insuficiência cardíaca congestiva). 

2 Gradiente sistólico máximo maior ou igual a 50 
mmHg. 

3 índice valvar menor ou igual a 0,5 cm2!m2 21 . 

Insuficiência Aórtica 

1 Sintomas de classe 1/1 ou IV da NYHA. 

2 Sintomas de classe 1/ da NYHA com: 
a) eixo sistó lico menor do ventrículo esquerdo 

igualou maior que 5,5 cm 
b) refluxo de (+++) ou (++++) com fração de 

ejeção menor ou igual a 50% 

3 Aumento dos volumes ventriculares ou diminui­
ção da fração de ejeção. 

4 Qualquer refluxo aórtico agudo significativo 54 

Estenose Tricúspide 

Gradiente diastólico médio maior que 5 mmHg 
ou área valvar tricúspide menor que 2 cm2 21. 

Insuficiência Tricúspide 

Não necessita de tratamento cirúrgico na au­
sência de hipertensão arterial pulmonar. Na presen­
ça de hipertensão arterial pulmonar: 

1 Leve e associada a valvopatia mitral reumática: 
corrigir somente a lesão mitral. 

2 Moderada: anuloplastia. 

3 Grave: troca valvar (bioprótese) 24 

Estenose Pulmonar 

O tratamento cirúrgico é reservado para os casos 
em que não é possível a valvoplastia com balão, 
geralmente valvas displásicas em que há estenose 
pulmonar grave (pressão sistólica de ventrículo di­
reito maior que 70 mmHg ou gradiente VD-AP maior 
que 60 mmHg)2S 

Insuficiência Pulmonar 

Indica-se cirurgia para os casos de insuficiência 
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primária isolada, em que temos intratável insuficiên­
cia cardíaca sendo preconizada a troca valvar pul­
monar 25 

Endocardite Infecciosa Ativa 

1 Critérios menores para intervenção cirúrgica 26: 

a) insuficiência cardíaca melhorada com medi­
cação 

b) embolia isolada 
c) vegetação inequívoca do lado esquerdo do 

coração 
d) fechamento mitral precoce (pode não ocorrer 

na insuficiência mitral associada) 
e) rotura de corda tendínea 
f) endocardite protética precoce exceto se cau­

sada por Streptococcus muito sensível à pe­
nicilina 

g) endocardite tricúspide por gram negativo; 
h) febre persistente sem causa aparente 
i) aparecimento de sopro regurgitante em prótese 

aórtica 
j) não disponibilidade de antibiótico apropriado 

bactericida 

2 Critérios maiores para intervenção cirúrgica: 26 

a) insuficiência cardíaca progressiva 
b) insuficiência cardíaca significativa 
c) episódios embólicos múltiplos 

d) bacteremia persistente 
e) endocardite por fungos 
f) corpo estranho extravalvular 
g) aparecimento de bloqueio de ramo, bloqueio 

AV ou pericardite purulenta 
h) deiscência ou obstrução de válvula protética; 
i) recidiva após tentativa "adequada". 

A cirurgia na endocardite infecciosa pode ser 
indicada por um sistema de classificação por pontos 
(Tabela 1). 

CONDUTA PRÉ-OPERATÓRIA 

A avaliação pré-operatória dos valvopatas tem 
por finalidade apreciar a história clínica, exame fí­
sico, eletrocardiograma, radiografia de tórax, ecocar­
diograma, estudo hemodinâmico , teste ergométrico, 
estudo radioisotópico e exames laboratoriais (eletró­
litos, hemograma, coagulograma, anti-HIV, sorologia 
para hepatite e urina tipo I) . 

As necessidades hídricas variam com a idade, 
de 3 ml/kg/h no recém-nascido a 1,5 ml/kg/h no 
adulto 3 

A hidratação dos pacientes é calculada pelo 
peso corpóreo. Em crianças, a hidratação respeita 
os seguintes critérios: até 10 kg - 100 mi/kg/dia; de 

TABELA 1 
SISTEMA DE CLASSIFICAÇÃO POR PONTOS PARA INDICAÇÃO CIRÚRGICA NA ENDOCARDITE INFECCIOSA' 

DISTÚRBIO 

• Insuficiência cardíaca 

Grave 
Moderad 
Leve 

• Etiologia fúngica 
• Bacteremia persistente 
• Microorganismo diferente do Streptococcus sensível 

• Recorrência 
Um episódio maior de embolia 

Dois ou mais êmbolos sistêmicos 

• Vegetações detectadas pelo ecocardiograma 
• Fechamento mitral precoce pelo ecocardiograma 
• Rotura das cordoalhas tendinosas ou músculos papilares 

• Bloqueio cardíaco 
Rotura do seio de Vasalva ou septo interventricular 

• Instabilidade de prótese 
• Endocardite protética precoce «60 dias) 

• Regurgitação periprotética 

ESCALA DE PONTOS 

EVN EP 

5 5 

3 5 
2 

5 5 
5 5 

2 
2 3 
2 2 
4 4 
1 1 
2 N/A 

3 N/A 
3 3 
4 4 

N/A 5 
N/A 2 
N/A 2 

* Acúmulo de 5 ou mais pontos sugere necessidade de troca valvar. N/A = não aplicável ; EVN = endocardite de valva nativa; EP = 
endocardite protética . COUTO & OLIVEIRA 24. 
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10 a 20 kg - 1000 mi mais 50 mi/kg acima dos 10 
kg; acima de 20 kg - 1500 mi mais 20 mi/kg acima 
dos 20 kg 1. Habitualmente a hidratação é feita com 
soro glicosado a 5% e soro fisiológico a 0,9% na 
proporção 2/3 : 1/3; contendo 20 mEq de potássio por 
Ittro 65. 

Nas crianças, a desidratação e a hipoglicemia 
merecem atenção particular, pois estas não toleram 
grandes variações hídricas e glicêmicas. 

A reposição hídrica no paciente adulto deve 
considerar as perdas basais, bem como as possí­
veis perdas extraordinárias. Geralmente a hidratação 
é feita com 2 mi/kg/h, tendo como líqüido de esco­
lha a solução de Ringer simples. 

Em relação ao jejum, é adotada a seguinte 
medida: de O a 6 meses - 4 horas; de 6 meses a 
3 anos - 6 horas e acima de 3 anos - 8 horas de 
jejum 3 . 

Antes de serem encaminhados ao Centro Cirúr­
gico, os pacientes são pesados , medidos e subme­
tidos a tricotomia do tórax, abdomen e membros , 
sendo posteriormente lavados criteriosamente com 
povidine degermante (cerca de 1 hora antes) . 

A medicação pré-anestésica deve propiciar 
sedação adequada. Doses excessivas dessas me­
dicações são perigosas, pois esses pacientes são 
extremamente sensíveis a opiáceos e hipnóticos 
potentes. 

Em crianças menores que um ano, a medicação 
pré-anestésica de escolha é a cetamina, nas maio­
res é habitual o uso de midazolam. Nos adultos são 
preferidos os benzodiazepínicos (diazepan 10 mg 
ou midazolan 15 mg) administrados por via oral , 
cerca de 1 hora antes de serem encaminhados ao 
Centro Cirúrgico 3 

PRÓTESES VALVULARES CARDíACAS 

Nos últimos 30 anos tem sido observado um 
grande avanço no desenvolvimento das próteses 
valvulares cardíacas. Os substitutos atuais funcio­
nam bem, mas cada um deles traz consigo algumas 
desvantagens. A variedade das próteses disponí­
veis atesta a incapacidade de qualquer modelo 
existente preencher as necessidades de uma prótese 
ideal. 

As características dos substitutos valvulares 
norteiam em determinados casos a seleção de uma 
prótese em preferência a outras. A escolha da prótese 
deve ser individualizada para cada paciente. 

As características de uma válvula ideal são: a) 
boa hemodinâmica; b) ausência de problemas 

tromboembólicos ; c) durabilidade; d) resistente à 
infecção; e) ausência de hemólise ; f) inerte, atóxica; 
g) fácil de introduzir; h) nenhuma interferência nas 
outras estruturas; i) acessível economicamente; j) 
companhia fabricante fidedigna; k) bom controle de 
qualidade; I) silenciosa 54 . O interessante é que muitos 
destes princípios já haviam sido estabelecidos, por 
Harken, no início dos anos 60 (HARKEN et alii 39). 

Existem duas grandes classes de próteses 
valvulares : a) mecânicas: bola e gaiola (Starr­
Edwards , Cutter) , disco basculante (Bjõrk-Shiley, 
Medtronic-Hall , Lillehei-Kaster, Omniscience) e du­
plo folheto (SI. Jude Medical) ; b) teciduais (biopró­
teses) : válvulas de pericárdio (Ionescu-Shiley , 
Carpentier-Edwards) e válvulas de porco (Hancock, 
Carpentier-Edwards) . 

As válvulas biológicas confeccionadas no Brasil 
são Biocor , Labcor , Braile-Biomédica, Flumen , 
Bioval , Fisics, Cardioprótese e H.P., entre outras. 

Válvulas mecânicas 

1 Tipos de válvulas 

a) Starr-Edwards: esta foi a primeira prótese me­
cânica utilizada com sucesso em posição mitral, 
introduzida clinicamente em 1960. Seu posicio­
namento é fácil , mas exige um espaço relat iva­
mente grande devido à gaiola, desvantagem em 
pacientes com ventrículo esquerdo pequeno e/ 
ou aorta estreita 59. Com uma função hemodi­
nâmica satisfatória, exceto em pequenos tama­
nhos , esta prótese é a única mecânica que prati­
camente não tem ruído. Os gradientes transval­
vulares são maiores que o das próteses de 
disco e de duplo folheto do mesmo tamanho 51 , 52. 

b) Bjork-Shiley: introduzida em 1969, esta prótese 
passou por muitas mudanças até culminar com 
a Monostrut (válvula com suporte único). lar­
gamente usada na atualidade. Com a parte f ixa 
construída por uma única peça de metal e um 
disco convexo-côncavo de carbono pirolítico, 
essa prótese abre-se em ângulo de 70°, forne­
cendo fluxo quase igual de ambos os lados do 
disco. Não há relatos de fratura ou falha deste 
último modelo 11 . Esta válvula não é silenciosa, 
sendo seu desempenho hemodinâmico superior 
ao das próteses de Starr, particularmente para 
os pequenos tamanhos 12 . 

c) St. Jude Medical: clinicamente implantada pela 
primeira vez em 1977, esta prótese tem um 
baixo perfil e estrutura inteiramente de carbono 
pirolítico , com dois discos semicirculares que 
se abrem em ângulo de 85°. Esta válvula apre-
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senta um grande orifício útil e excelente função 
hemodinâmica 29. Seus gradientes de pressão 
são os menores associados a quaisquer das 
próteses mecânicas disponíveis. A tendência à 
trombose valvular 8. 28 e o ruído são menores 
quando comparados às válvulas de disco bas­
culante. 

d) Medtronic-Hall: inicialmente implantada em 
1977, é uma válvula de disco basculante que usa 
um bastão-guia através de uma abertura no centro 
do disco. Suas características de fluxo são ligei­
ramente melhores quando comparada com a 
válvula Bjõrk-Shiley. Isso relaciona-se ao fato de 
o disco abrir-se em maior ângulo (700 para a 
mitral e 75 0 para a aórtica) nas primeiras 70 

2 Complicações mais freqüentes das válvulas 
mecânicas 

a) falha estrutural : as próteses atuais foram 
progressivamente aperfeiçoadas e têm uma durabi­
lidade que teoricamente seria por toda vida, com 
taxas desprezíveis de falhas estruturais 9, 1' , 22 , 28. 

O risco de complicações mecânicas é constante 
durante o tempo. 

b) trombose valvular: atualmente a trombose 
valvular tem uma baixa incidência, variando de ° a 
menos de 1 % por ano 22, 28, 63, 69, quando analisa­
das atuarialmente. 

c) tromboembolismo: as próteses mecânicas têm 
um risco aumentado de tromboembolismo bem como 
uma incidência definida de sangramento associado 
à anticoagulação 70 . Diante de uma anticoagulação 
adequada, as taxas de tromboembolismo variam de 
0,5 a 3% por paciente-ano para a válvula aórtica 31 

e de 0,5 a 5% por paciente-ano para a válvula mitral 70. 

As próteses mecânicas atuais parecem ter riscos de 
tromboembolismo semelhantes, desde que seja feita 
uma anticoagulação efetiva 70. O controle adequado 
da anticoagulação continua sendo um dos grandes 
problemas associados à utilização das próteses 
mecânicas . A anticoagulação eficiente situa-se en­
tre do is extremos representados pelo 
tromboembolismo e pela hemorragia. Nenhum pa­
ciente com válvula mecânica pode prescindir de 
anticoagulação. 

Válvulas de tecidos biológicos 

1 Tipos de válvulas 

a) heteroenxerto de porco 

As válvulas internacionalmente mais conheci­
das são a Hancock e a Carpentier-Edwards , ambas 
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fixadas pelo glutaraldeído . Os heteroenxertos de 
porco apresentam um fluxo central. A hemodinâmica 
é satisfatória nos tamanhos médio e grande, entre­
tanto, os menores diâmetros podem produzir gradi­
entes importantes em pacientes adultos 21 , 23, 68 . 

Este tipo de bioprótese apresenta baixos índices de 
complicações tromboembólicas, o que permite a 
supressão da anticoagulação a longo prazo 70 . A 
incidência de trombos em pacientes não anticoa­
guiados é equivalente à dos pacientes com válvulas 
mecânicas anticoagulados 47. 

b) heteroenxerto de pericárdio bovino 

O perocárdio , preservado pelo glutaraldeído , é 
montado sobre um suporte , geralmente flexível, 
permitindo uma área de fluxo central maior que a 
observada pelos heteroenxertos de porco . Isso 
poderia justificar o seu desempenho hemodinâmico 
superior principalmente nos diâmetros menores. 

A durabilidade e a ocorrência de eventos trombo­
embólicos são comparáveis aos encontrados nos 
heteroenxertos de porco 4 1. Este tipo de bioprótese 
também apresenta alterações degenerativas acele­
radas em jovens 17, 70. 

Mundialmente , as válvulas de pericárdio bovino 
mais conhecidas são a lonescu-Shiley e a Carpentier­
Edwards . 

2 Complicações mais freqüentes das biopróteses 

a) falha estrutural : a incidência de falhas primárias 
tem seu risco aumentado com o tempo , o prin­
cipal problema é a degeneração tecidual causa­
da pela calcificação, sendo particularmente alto 
em crianças e jovens 17, 35, 37, 43 , 47 . E'ntre os 
jovens, a bioprótese em posição mitral é mais 

. afetada que a aórtica, contudo, no grupo de 30 
a 59 anos , o risco de falha é o mesmo para 
ambas e significativamente menor para as 
aórticas em pacientes mais idosos 43. 

As próteses em posição mitral têm um agravan­
te ao trauma por serem submetidas a uma pressão 
mais elevada durante a sístole . Por outro lado, as 
próteses de pequeno diâmetro, em posição aórtica, 
ficarão expostas a um maior grau de estresse 34. 

A degeneração geralmente envolve um aumen­
to gradual da disfunção, o que permite a reoperação 
em caráter semi-eletivo 35, 37 , 48. 

b) tromboembolismo: o uso das próteses biológi­
cas reduz a taxa de tromboembolismo, mas não 
o elimina. A doença valvar , particularmente a 
mitral , por si só expõe o paciente ao risco de 
acidentes tromboembólicos. A incidência de 
embolia varia de 0,2 a 3,8% por ano para a 
válvula aórtica e 0,3 a 5,1% por ano para a 
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válvula mitral 70. As taxas de trombose são 
baixas quando comparadas com as válvulas 
mecânicas 17, 70. A maioria dos pacientes não 
necessita de anticoagulação crônica, bastando 
o uso de antiagregantes plaquetários 17 . 

Os estudos randomizados não chegaram a uma 
conclusão sobre qual seria a melhor prótese cardí­
aca: se biológica ou mecânica. Os fatores relacio­
nados aos pacientes provavelmente são os respon­
sáveis pela maior parte das complicações, que, no 
entanto, são imputadas à válvula 17, 70. Existem 
Serviços que preconizam a anticoagulação de pacien­
tes em fibrilação atrial , com embolias prévias e com 
átrio esquerdo aumentado , mesmo utilizando biopró­
teses. Parece que este grupo específico de pacientes 
apresenta mais problemas embólicos 44 , 58, 70 

Seleção de uma prótese valvular cardíaca 

A seleção de uma prótese valvular depende de 
duas características principais: 

Fatores relacionados a procedimentos cirúrgicos 

As variações anatômicas são importantes na 
seleção de uma prótese cardíaca. Deve-se avaliar 
o anel valvar, utilizando a maior válvula possível, 
uma vez que os orifícios protéticos são significati­
vamente menores que os naturais. As válvulas mecâ­
nicas têm maior área de orifício que as biopróteses 
para o mesmo tamanho de anel. Tal fato , associado 
ao conhecimento de que o desempenho hemodinâ­
mico das biopróteses de pequeno tamanho não é 
bom, justifica a preferência da prótese mecânica 
para ~acientes de anel valvar pequeno 50 , 70. 

O tamanho da cavidade que receberá a maior 
parte do volume ocupado pela prótese deve ser 
considerado. Na posição aórtica, o tamanho da raiz 

da aorta é determinante, já na poslçao mitral, o 
tamanho do ventrículo esquerdo é crítico, principal­
mente se existir hipertrofia ventricular, o que influ­
encia na escolha de uma prótese de baixo perfil 70 

2 Fatores intrínsicos do paciente 

Esses fatores interferem nos resultados a longo 
prazo e determinam a escolha entre uma bioprótese 
e uma prótese mecânica 44 . A variável mais impor­
tante relacionada aos pacientes é a possibilidade do 
uso de anticoagulantes, pois isto influencia decisi­
vamente na escolha de uma prótese 12, 70 . 

A idade tem grande relevância , uma vez que 
existem diferenças na durabilidade das próteses. 
De maneira genérica, as válvulas mecânicas são de 
escolha para pacientes mais jovens e as biopróteses, 
para pacientes com idade mais avançada. Habitual­
mente ás biopróteses não necessitam de anticoagu­
lação, bastando o uso de anti-agregantes plaquetá­
rios 16, 17, 35 , 43, 69. Isso é importante em pacientes 
do sexo feminino e em idade fértil 17, 69 . Algumas 
características do paciente podem anular as vanta­
gens de não ser necessária a anticoagulação. Isso 
ocorre nos casos de lesão mitral , na presença de 
grande átrio esquerdo , fib rilação atrial e história de 
embolia sistêmica, uma vez que as complicações 
tromboembólicas são mais altas neste grupo 44, 57,69. 

Um forte indicador das biopróteses é o nível 
social e a capacidade do paciente permancer sob 
terapia anticoagulante a longo prazo 15 , 17 , 69 . 

Em última análise , deve prevalecer a preferên­
cia do paciente , desde que este esteja orientado 
sobre as vantagens e desvantagens de cada tipo de 
substituto valvular. Alguns preferem arriscar uma 
reoperação após troca valvar por prótese biológica a 
tomar anticoagulante cronicamente com uma prótese 
mecânica. Outros preferem exatamente o oposto. 

• 
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ABSTRACT: This subject is extensive, and will be divided in three parts. The present paper is related to 
historie aspects, surgical indication, preoperative approaches and heart valves prostheses. The following two 
chapters will discuss surgical techniques, reoperations and special condicions like surgical treatment of 
endocarditis, and bovine pericardial valves. 
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