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RESUMO: Objetivo: Analisar o gradiente pressoérico residual apds cirurgia de troca valvar aértica
realizada no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho - UFRJ.

Casuistica e Métodos: Estudo retrospectivo envolvendo pacientes submetidos a operagdo de troca
valvar aértica isolada em nosso Servigo, no periodo compreendido entre janeiro de 1988 e dezembro de
1998. Foram incluidos apenas os pacientes com diagndstico de estenose adrtica isolada, que receberam
prétese de tamanho 23 ou menor e que tenham sido submetidos a estudo ecocardiogréafico pré e pos-
operatorio em nossa Instituicdo. Atenderam aos critérios 44 pacientes. Predominou o sexo masculino com
63,6% dos casos, a média de idade de 53,9 anos e superficie corpérea média de 1,67 m2. A prétese utilizada
foi biolégica em 25 pacientes e mecanica em 19, sendo 8 de monofolheto e 11 de duplo folheto. Antes da
operagao, 12 pacientes encontravam-se em classe funcional Il, 28 em classe Ill e 4 em classe IV. E o
gradiente era em média 95,8 mmHg.

Resultados: Seis meses ap6s a operagédo, 35 (79,5%) pacientes estavam em classe | e os demais
(20,5%) em classe Il. A variagdo de gradiente foi em média 62,9 mmHg, chegando-se ao gradiente final
de 32,9 mmHg em média. A variacdo de gradiente ndo foi influenciada por sexo, idade, superficie corpérea
ou tamanho da prétese. Foi, entretanto, influenciada diretamente pelo gradiente pré-operatério. O
gradiente pés-operatoério foi em média 24,3 mmHg para préteses de duplo folheto, 33,7 mmHg para
biopréteses e 42,3 mmHg para as préoteses de monofolheto.

Concluséo: A variacdo de gradiente foi diretamente proporcional ao gradiente pré-operatério. O
melhor resultado em termos de gradiente residual foi das proteses de duplo folheto, seguidas pelas
biopréteses e, finalmente, pelas proteses de monofolheto. A utilizagéo de préoteses de tamanho menor que
o recomendado ndo determinou a ocorréncia de gradientes residuais mais elevados.

DESCRITORES: Valva aoértica, cirurgia. Valva adrtica, fisiologia. Estenose da valva adrtica, cirurgia.
implante de prétese de valva.

INTRODUCAO aorta descendente para corre¢do de insuficiéncia

O tratamento cirdrgico da doenca valvar adrtica ac')r_tica. Em 1960, o Dr. Harken impl.antou, pela.pri-
sofreu grande evolugdo, desde o trabalho pioneiro meira vez, uma prétese valvar adrtica em posigéo
do Dr. Hufnagel, que implantou uma prétese na subcoronéaria (). Durante as décadas que se segui-
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ram, numerosos modelos de proteses foram desen-
volvidos por diversos pesquisadores a procura de
um desenho que conciliasse, entre outras qualida-
des, facilidade de implante, bom desempenho he-
modinamico e durabilidade. O passar do tempo de-
monstrou que alcancar este objetivo ndo é tarefa
facil e, na verdade, ainda ndo chegamos ao subs-
tituto valvar ideal.

Apesar do desenvolvimento de técnicas de plas-
tia valvar aortica, a maioria dos pacientes portado-
res de doenca desta valva que chega a operacgéo
necessita de substituicdo valvar. Embora existam
outras opc¢des, tais como uso de homoenxerto aértico
e autoenxerto pulmonar, a maior parte dos pacien-
tes recebem proteses convencionais, biologicas ou
mecanicas. Dentre as proteses biolégicas existem
aguelas sustentadas por um anel, e as que prescin-
dem do uso do anel ditas stentless. Ja as proteses
mecanicas sdo invariavelmente montadas em um
anel, diferenciando-se pelo nimero e desenho dos
folhetos.

O gradiente residual transprotético € um dos
fatores determinantes do resultado final dos pacien-
tes, mormente naqueles que apresentam anel redu-
zido por hipotrofia ou calcificacéo.

O objetivo deste trabalho é analisar o gradiente
pressorico residual apos operagdo de troca valvar
aortica realizada no Hospital Universitario Clemen-
tino Fraga Filho.

CASUISTICA E METODOS

Este trabalho é baseado em estudo retrospec-
tivo de analise de prontudrios dos pacientes subme-
tidos a troca valvar adrtica isolada no Servigo de
Cirurgia Cardiovascular do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, durante o periodo compreendido
entre janeiro e dezembro de 1998.

Foram selecionados apenas 0s pacientes com
diagnodstico de estenose adrtica isolada, submeti-
dos a estudo ecocardiografico pré e pos-operatério
em nossa Instituicdo, que tenham recebido implan-

te de prétese tamanho 23 ou menor.

Atenderam aos critérios de inclusdo no estudo
44 pacientes. Dentre estes 28 (63,6%) eram do sexo
masculino. A idade variou entre 16 e 72 anos (m =
53,9 + 13,7 anos). A superficie corpérea variou de
1,30 a 2,00 m2 (m = 1,67 m2). O gradiente pré-
operatério variou de 52 a 173 mmHg, com média de
95,8 mmHg (Tabela 1).

A classe funcional pré-operatéria segundo a
NYHA estava assim distribuida: 12 pacientes em
classe funcional I, 28 pacientes em classe lll, e 4
pacientes em classe funcional IV.

Foram implantadas 25 biopréteses e 19 proteses
mecéanicas, dentre estas 8 de monofolheto e 11 de
duplo folheto. Quanto ao tamanho da prétese, ape-
nas 1 paciente recebeu prétese 19, 24 pacientes
receberam protese 21 e 19 receberam prétese 23.
Nao foram utilizadas proteses stentless.

Os dados procurados foram a variagédo de gra-
diente e o gradiente residual final, e a relacao destes
com idade, sexo, superficie corpoérea, tamanho e
tipo de prétese.

Os dados obtidos foram analisados através de
programa estatistico EPI INFO Versdo 5.01 (Epide-
miology Program Office, Centers for Disease Control,
Atlanta, Georgia).

RESULTADOS

A variacdo de gradiente (delta G) néo foi influen-
ciada pela idade ou superficie corp6rea. Foi um pou-
co maior no sexo feminino com média de 70,8mmHg,
que no masculino com média de 58,4 mmHg, entre-
tanto, sem significancia estatistica (p=0,299). Quan-
do agrupadas as préteses por tamanho, ndo obser-
vamos diferenca significativa entre préteses de ta-
manho 21 e 23 (p=0,769) (Grafico 1).

A variacdo de gradiente foi influenciada direta-
mente pelo gradiente pré-operatério (Gréafico 2). A
variagdo foi maior nas proteses mecanicas de du-
plo folheto com média 71,3 mmHg, seguidas das
biopréteses com média de 66,7 mmHg e, finalmen-

TABELA 1

ESTATISTICA DESCRITIVA DE ALGUMAS VARIAVEIS NUMERICAS

VARIAVEIS MEDIA DP MINIMO MEDIANA MAXIMO
Superficie corpérea (m2) 1,67 0,18 1,3 1,70 2,0
Gradiente pré (mmHg) 95,8 29,6 52,0 90,5 173,0
Gradiente pés (mmHg) 32,9 13,0 12,0 30,0 70,0
A Gradiente (mmHQ) 62,9 30,3 7,0 59,0 129,0
Follow-up (meses) 63,3 39,6 3,0 55,0 129,0
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te, as mecénicas de monofolheto com média de
39,6 mmHg (Grafico 3). Este dado, entretanto, nao
pode ser sobrevalorizado, pois a andlise dos gra-
dientes pré-operatorios revela que estes eram mais
baixos nos pacientes que receberam préteses mo-
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nofolheto com média de 81,9 mmHg, que naqueles
que receberam préteses de duplo folheto que apre-
sentavam média de 95,5 mmHg, ou biopréteses com
100,4 mmHg (Gréfico 4).

Quando passamos a analisar o gradiente final,
observamos que este ndo sofreu influéncia de fato-
res tais como: sexo, idade ou superficie corporea.
E interessante notar que ndo houve também influén-
cia do tamanho da prétese, uma vez que o gradien-
te final médio das préteses tamanho 21, agrupados
todos os modelos, foi 35,1 mmHg, ao passo que o
das proéteses tamanho 23 foi 30,9 mmHg (p=0,159)
(Gréfico 5). Da mesma forma, ndo houve correlagéo
direta entre o indice valvar (tamanho da protese/
superficie corpérea) e o gradiente final observado
(Gréfico 6).

A analise do gradiente final no pds-operatério
foi influenciada pelo tipo de prétese utilizado. Obser-
vamos nitida superioridade dos resultados obtidos
com o uso de proteses mecéanicas de duplo folheto,
cujo gradiente final foi em média 24,3 mmHg, quan-
do comparadas as biopréteses com média 33,7mmHg
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e proteses mecanicas de monofolheto com média
42,3 mmHg (Gréfico 7).

Na avaliagdo pOs-operatoria, realizada seis meses
apos as operacdes, 35 (79,5%) pacientes encontravam-
se em classe | e 9 (20,5%) em classe Il

COMENTARIOS

Pacientes portadores de estenose adrtica bene-
ficiam-se da operagdo de troca valvar adrtica, pois
esta possibilita uma grande reducdo da pos-carga
do ventriculo esquerdo, fazendo-se acompanhar de
melhora clinica acentuada. Esta melhora esta geral-
mente associada a uma importante reducdo da hi-
pertrofia muscular do ventriculo esquerdo . A utili-
zacdo de préteses valvares com bom desempenho
hemodinamico e pequenos gradientes transprotéti-
cos é de fundamental importancia, uma vez que, a
presenca de gradientes presséricos residuais eleva-
dos é causa de néo regressdo da hipertrofia ventri-
cular esquerda, que, por sua vez, esta relacionada
com maior morbidade, manifestada na forma de arrit-
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mias e insuficiéncia cardiaca, e mortalidade tardia,
notadamente a morte sibita (3-5).

Grande é a discussdo em torno do tamanho
apropriado de préteses valvares, pois a utilizagéo
de proteses pequenas é considerada responsavel
pela permanéncia de gradientes residuais no poés-
operatério, com seus efeitos deletérios (2 6-8),

O presente estudo foi concebido com a inten-
¢do de conhecer a real situacdo no que tange a
gradientes residuais em nossa experiéncia.

A utilizacdo do ecocardiografia com Doppler
como método de avaliagdo de gradientes transpro-
téticos estd bem estabelecida, contando ainda com
a vantagem adicional de ndo ser invasivo, sendo,
por isso mesmo, o método mais empregado na pra-
tica clinica 6 9,

A populagdo pequena deve-se a exclusdo de
pacientes com doenca cardiaca associada, valvar
ou nao, bem como daqueles com diagndstico de
insuficiéncia adrtica ou endocardite infecciosa trata-
dos cirurgicamente em nosso Servigo, e a dificulda-
de de seguimento e reavaliagdo dos pacientes vin-
dos de outros estados.

A andlise da variagdo do gradiente demonstrou
ndo estar a mesma relacionada a idade, sexo ou
superficie corpérea do paciente e nem mesmo com
o tamanho da protese implantada. Apesar de ter
sido observada maior variacdo de gradiente apoés
utilizacdo de protese de duplo folheto ou de biopro-
teses que, quando do uso de préteses de monofo-
Iheto, a constatacdo de que, estas ultimas apresen-
tavam a média mais baixa de gradiente pré-opera-
tério, explica o achado uma vez que o gradiente
pré-operatorio influencia diretamente a variacdo do
gradiente.

O gradiente residual final foi menor nas préteses
mecanicas de duplo folheto com média de 24,3 mmHg,
seguido pelas biopréteses (m = 33,7 mmHg) e mecé-
nicas de monofolheto (m = 42,3 mmHg), o que esta
de acordo com a literatura (6. 8 10-13),

A analise do gradiente final demonstrou que
nao houve influéncia direta do sexo, idade e superfi-
cie corporea isoladamente. Surpreende, até certo
ponto, o achado de n&o haver diferenca estatistica
entre proteses tamanho 21 e 23, o que pode, entre-
tanto, ser creditado a selecdo de prétese de tama-
nho adequado para cada paciente da amostra. En-
tretanto, ndo houve relacdo direta entre o gradiente
final e o indice valvar (tamanho de protese/super-
ficie corpérea) (Gréfico 6).

Aceita-se geralmente uma superficie corpérea
menor que 1,7 mZ como ideal para uso de proteses
pequenas ). SOMMERS & DAVID (4 sugerem ta-
manho 21 para pacientes com até 1,5 m2, tamanho

139



Deucher Junior Z, Bastos E S, Feitosa J L A, Giambroni Filho R, Azevedo J A P, SA M P L, Bezerra A B, Jazbik A P, Murad H
- Gradiente residual em operacédo de valva adrtica. Rev Bras Cir Cardiovasc 2000; 15(2): 136-42.

TABELA 2

GRADIENTE FINAL SEGUNDO TAMANHO DE PROTESE RECOMENDADO

TAMANHO DE
PROTESE < 25 mmHg
RECOMENDADO? N %

GRADIENTE FINAL

> 25 mmHg TOTAL
N % N %

Sim 2 20,0
Néo 10 29,4
Total 12 27,3

8 80,0 10 100
24 70,6 34 100
32 72,7 44 100

Nota: Teste de Fisher: p=0,702

23 até 1,7 m2, tamanho 25 até 1,9 m2, e tamanho
27 para aqueles com superficie corpérea maior que
1,9 m2.

Aplicando a nossa populacdo as recomenda-
¢Bes acima citadas, encontramos apenas 10 pacien-
tes com utilizacdo de protese de tamanho recomen-
dado para sua superficie corpdrea. O gradiente fi-
nal médio entre eles foi 35,1 mmHg. Surpreendente-
mente, o gradiente final médio entre os 34 pacien-
tes que receberam prétese de tamanho abaixo do
recomendado foi 32,2 mmHg (p=0,553) (Grafico 8).

Quando tomamos o gradiente final de 25 mmHg
como referéncia, observamos que apenas 20% dos
pacientes que receberam proteses de tamanho reco-
mendado apresentaram gradiente final dentro deste
limite, ao passo que 29,4% daqueles que recebe-
ram proteses de tamanho ndo recomendado apre-
sentaram gradiente final maximo de até 25mmHg
(Tabela 2).

CONCLUSOES

A variacdo de gradiente foi diretamente pro-
porcional ao gradiente pré-operatério.

O melhor resultado, em termos de gradiente
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residual apés operacdo de troca valvar adrtica,
foi alcancado pelas proteses mecanicas de duplo
folheto, seguidas pelas bioproteses e proteses
mecanicas de monofolheto.

A utilizagdo de préteses de tamanho menor
que o recomendado, evitando o uso de procedi-
mento de ampliacdo do anel aértico, ndo determi-
nou gradiente residual maior que aquele encon-
trado quando do implante de proteses de tama-
nho recomendado.
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ABSTRACT: Objectives: Evaluate residual pressure gradients after aortic valve replacement surgery
in our Institution.

Material and Methods: Between January 1988 and December 1998, 44 patients with isolated aortic
stenosis underwent surgery and received a valve prosthesis size 23 or smaller. Echocardiographic
studies were performed at our Institution before surgery and six months postoperatively. There were
28(63.6%) males, with an average age of 53.9, and an average body surface area of 1.67 m2. Preoperative
average transvalvar pressure gradient was 95.8 mmHg. Twelve patients were in functional class Il, 28
in class Ill, and 4 in class IV. Bioprostheses were implanted in 25 patients, and mechanic prostheses in
the other 19, 11 of which received a bileaflet prostheses.

Results: Six months after surgery 35 (79.5%) patients were in functional class I, and 9 (20.5%) in class
I1. Average gradient variation was 62.9 mmHg. The average residual postoperative gradient was 32.9 mmHg.
The gradient reduction was not influenced by sex, age, body surface area, or size of the valve prosthesis.
The gradient variation was directly proportional to the preoperative gradient. Regarding type of valve
prosthesis, the average residual gradient was 24.3 mmHg for the bileaflet mechanical prosthesis, 33.7 mmHg
for the bioprosthesis, and 42.3 mmHg for the single leaflet mechanical prosthesis.

Conclusion: Gradient variation was directly influenced by the preoperative gradient. The best results
regarding residual gradients were achieved with bileaflet mechanical prostheses, followed by bioprostheses
and single leaflet mechanical prostheses. Use of a smaller than recommended for body surface area
prosthesis, avoiding aortic annulus enlargement procedures, was not related to higher residual gradients
in this group of patients.

DESCRIPTORS: Aortic valve, surgery. Aortic valve, physiology. Aortic valve stenosis, surgery. Heart

valve prosthesis, implantation.
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