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Objetivo
Diante da hipótese da participação do estresse mecânico como

causa de disfunção de bioprótese mitral, decidimos avaliar a rela-
ção da preservação da textura dos folhetos da bioprótese mitral
com a função ventricular esquerda, adicionalmente à eventual
formação de trombo em átrio esquerdo nos pacientes com disfunção
ventricular esquerda desde o implante da bioprótese mitral.

Métodos
Estudados 40 pacientes com bioprótese mitral por ecocardio-

grama transesofágico multiplanar, que foram divididos em dois
grupos: com disfunção ventricular esquerda (FE=0,40±0.09)
desde o implante da bioprótese (20 pacientes: idade 47,75±11,10
anos e tempo de cirurgia 5,3±2,6 anos) e com função ventricular
esquerda normal (FE=0,73±0.06) desde o implante (20 pacien-
tes: idade 49,75±13,59 anos e tempo de cirurgia 5,7±3 anos).
A textura dos folhetos da bioprótese foi analisada através de um
escore ecocardiográfico transesofágico (Bioescore FACIME): 1)
fusão de folhetos (escore 1 a 3); 2) aposição de tecidos (escore 1
a 3); 3) cálcio em folhetos (escore 1 a 5); 4) integridade dos
folhetos (escore 1 a 3); 5) mobilidade dos folhetos (escore 1 a 4)
e 6) Espessura dos folhetos (escore 1 a 3). A presença de trombos
em átrio esquerdo foi avaliada pela varredura multiplanar do átrio
e apêndice atrial esquerdos no estudo transesofágico.

Resultados
Não houve diferença significativa na textura dos folhetos da bio-

prótese mitral entre os dois grupos, tanto para o escore total (8,7±2,4
vs 7,9±2,1, p=0,259), quanto para cada item analisado. Maior
incidência de trombos encontrada em átrio e apêndice atrial esquer-
dos nos pacientes com disfunção ventricular (65% vs 20%, p=0,004).

Conclusão
A disfunção ventricular esquerda não foi fator protetor da textura

dos folhetos da bioprótese em posição mitral no período pós-operató-
rio tardio. Os pacientes com disfunção ventricular esquerda apresentam
um ambiente mais propício à formação de trombos em átrio esquerdo.

Palavras-chave
bioprótese mitral, função ventricular esquerda, ecocardiografia
transesofágica, formação de trombos

Objective
Facing the hypothesis of participation of mechanical stress as

a cause of mitral bioprosthesis dysfunction, we decided to assess
the relation of preservation of the texture of the mitral bioprosthesis
leaflets with left ventricular function, in addition to the casual
formation of thrombus in left atrium in patients with left ventricular
dysfunction from the implant of mitral bioprosthesis.

Methods
Forty 40 patients with mitral bioprosthesis through multiplane

transesophageal echocardiogram were studied and divided in two
groups: with left ventricular dysfunction (FE=0.40±0.09) since
the bioprosthesis implant (20 patients: age 47.75±11.10 years
old and surgery time 5.3±2.6 years) and with normal left ventricular
function (FE=0.73±0.06) since the implant (20 patients: age
49.75±13.59 years old and surgery time 5.7±3 years). The texture
of bioprosthesis leaflets was analyzed through a transesophageal
echocardiographic score (FACIMT Bioscore): 1) Fusion of leaflets
(score 1 to 3); 2) Apposition of tissues (score 1 to 3); 3) Calcium in
leaflets (score 1 to 5); 4) Integrity of leaflets (score 1 to 3); 5)
Motility of leaflets (score 1 to 4) and 6) Thickness of leaflets (score
1 to 3). The presence of thrombi in left atrium was assessed through
multiplane scanning of the left atrium and left atrial appendage in
the transesophageal study.

Results
There was no significant difference in the texture of bioprosthesis

mitral position between the groups, for the total score (8.7±2.4 vs.
7.9±2.1, p=0.259), and for each analyzed item. A greater incidence
of thrombi in left atrium and left atrial appendage was detected in
patients with ventricular dysfunction (65% vs. 20%, p=0.004).

Conclusion
The left ventricular dysfunction was not a protecting factor of the

texture of bioprosthesis leaflets in mitral position in the tardive post-
surgery period. The patients with left ventricular dysfunction showed a
more favorable environment for the formation of thrombi in left atrium.

Key words
mitral bioprosthesis, left ventricular function, transesophageal
echocardiography, formation of thrombi
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Admite-se que o índice cardíaco pré-implante de bioprótese
valvar mitral maior do que 2,0 L/min/m2 seja fator de aceleração
do processo de degeneração estrutural dos folhetos valvulares1;
esta hipótese sugere a participação do estresse mecânico como
causa de disfunção da bioprótese2-4.

Observações de nossa prática clínica sugerem uma possível
relação entre a preservação da textura dos folhetos da bioprótese
mitral e a disfunção ventricular esquerda. Assim, portadores de
disfunção ventricular esquerda, submetidos a menor tensão de
fechamento dos folhetos, desde o implante da bioprótese mitral,
de certa forma apresentariam menor desenvolvimento do proces-
so degenerativo. Da mesma forma estes portadores de bioprótese
mitral e disfunção ventricular esquerda, submetidos a um ambiente
de maior estase pela disfunção ventricular esquerda, poderiam
estar mais predispostos à formação de trombos intracavitários.

A introdução da modalidade transesofágica permitiu superar
dificuldades técnicas apresentadas ao exame transtorácico, principal-
mente graças à proximidade do esôfago com o átrio esquerdo; ela
permite a utilização de transdutores de maior freqüência, em au-
sência de estruturas que se interponham ao coração, resultando
em imagens cardíacas de melhor qualidade de sinal e maior grau
de resolução5, 6,7. O método traz melhor definição quanto à textura
e mobilidade dos folhetos, presença de massas anômalas, ou descon-
tinuidade da sutura do anel da prótese8-10. Contamos atualmente
com a tecnologia multiplanar, que oferece transdutores com capacida-
de de realizar todas as modalidades de Doppler, sendo também
multifreqüenciais que produzem um contínuo de imagens transver-
sas e longitudinais pela rotação do arranjo dos cristais, tornando
mais fácil visibilizar imagens intermediárias fora do eixo entre os
planos primários, transverso e longitudinal. Há, desta forma, aumento
na qualidade das informações tomográficas obtidas em compara-
ção com as obtidas pelos transdutores biplanares11-14.

O método transesofágico é também relevante na detecção de
trombos intracardíacos. A imagem pela ecocardiografia transtoráci-
ca tem sensibilidade limitada para o trombo atrial, em grande parte
devido ao trombo forma-se, em geral, no apêndice atrial esquerdo,
que é bem visibilizado pela modalidade transesofágica15-17.

O objetivo desta pesquisa foi verificar através da ecocardio-
grafia transesofágica multiplanar, se pacientes com disfunção
ventricular esquerda desde o implante da bioprótese mitral teriam
maior grau de preservação da textura de seus folhetos e maior
risco de formação de trombos no átrio esquerdo, quando compara-
dos a um grupo controle.

Métodos

Foram estudados 40 portadores de bioprótese mitral há mais
de dois anos, acompanhados no Ambulatório da Unidade Clínica
de Cardiopatias Valvares do Instituto do Coração. Vinte pacientes
consecutivos (média de idade de 47,7±11,1 anos) foram selecio-
nados por apresentarem disfunção do ventrículo esquerdo desde o
implante, verificada pela fração de ejeção menor que 0,45 (Modo
unidimensional - método cubo) nos ecocardiogramas de acompa-
nhamento, e constituíram o grupo função ventricular anormal
(FVA). Outros 20 pacientes (media de idade de 49,7±13,6 anos),
com função ventricular esquerda normal (fração de ejeção maior
que 0,65) desde o implante, foram pareados e compuseram o

grupo controle de função ventricular esquerda normal (FVN). Pa-
cientes com fração de ejeção entre 0,45 e 0,65 foram excluídos
do estudo.Os dados clínicos, incluindo classe funcional, ritmo car-
díaco, uso de medicação e controles laboratoriais do nível de
anticoagulação foram obtidos pela análise de prontuários (tab. I).

Foram adicionalmente anotados o ritmo cardíaco (eletrocar-
diograma de 12 derivações), a utilização de terapia anticoagulante
(dados de anamnese e prontuário) e tempo de normatização inter-
nacional (INR – método turbidimétrico, automatizado).

Os pacientes foram submetidos a ecocardiograma utilizando-
se aparelho Power Vision 7000 da Toshiba. Da modalidade trans-
torácica, obtiveram-se as variáveis: dimensão diastólica final do
ventrículo esquerdo (DDFVE), dimensão sistólica final do ventrículo
esquerdo (DSFVE), FE pelo método do Cubo18 e dimensão do átrio
esquerdo realizada no final da ejeção do ventrículo esquerdo, de
acordo com as recomendações da Associação Americana de Eco-
cardiografia19, tendo sido obtidas no modo unidimensional e guia-
das pelo modo bidimensional. Com ajuda do mapeamento de flu-
xos em cores, foi verificada a existência de regurgitação das valvas
aórtica e tricúspide. Na presença de regurgitação, esta era quan-
tificada de forma qualitativa pelo mapeamento de fluxo em cores.
Com a utilização do Doppler contínuo nos pacientes que apresenta-
vam insuficiência tricúspide, obtivemos a diferença de pressão
entre o ventrículo direito e o átrio direito, que, acrescida da pres-
são estimada do átrio direito, reflete a pressão sistólica do ventrículo
direito e, por conseguinte, a pressão sistólica da artéria pulmonar
(PAP)20. A área da prótese mitral foi calculada pela utilização do
Doppler Contínuo e da metodologia do tempo de meia pressão21.
O gradiente através da valva aórtica foi calculado pelo Doppler
contínuo, aplicando-se a equação modificada de Bernoulli22.

Ao término do ecocardiograma transtorácico, o paciente, que já
havia sido orientado para estar em jejum há 4h, assinava o termo de
consentimento pós-informação para a realização do ecocardiograma
transesofágico multiplanar. O exame foi realizado segundo método já
consagrado e estabelecido na praticam clinica11,23,24. Todos os pacien-
tes receberam anestesia tópica, com solução anestésica local a base
de lidocaína a 10%, aplicada na orofaringe, palato duro e mole.

Tabela I - Características clínicas e ecocardiográficas
dos grupos estudados

Variáveis  Grupo p

FVA FVN

Idade (anos) 47,7±11,1 49,7±13,6 0,742(1)

Sexo: feminino 16 (80%) 11 (55%) 0,091(2)

Peso (kg) 68,4±19,4 62,2±12,5 0,242(1)

Altura (cm) 164,0±7,7 159,7±8,7 0,106(1)

Tempo pós-cirurgia (anos)  5,3±2,6 5,7±3,0 0,655(1)

Diâmetro Diastólico (mm) 68,6±12,4 47,3±4,9 0,001(1)

Diâmetro Sistólico (mm) 57,9±12,5 30,7±4,6 0,001(1)

Fração de ejeção (cubo) 0,40±0,09 0,73±0,06 0,001(1)

FA 17 (85%) 13 (65%) 0,144(2)

Ritmo Sinusal 3 (15%) 7 (35%)
Átrio esquerdo (mm) 58,2±13,4 50,6±8,6 0,040(1)

Terapia anticoagulante ausente 15 (75%) 18 (90%)
Terapia anticoagulante presente 5 (25%) 2 (10%) 0,407(3)

(1) Nível descritivo de probabilidade do teste t de Student; (2) nível
descritivo de probabilidade do teste Qui-quadrado; (3) nível descritivo de
probabilidade do teste exato de Fisher; FVA - função ventricular anor-
mal; FVN - função ventricular normal; FA - fibrilação atrial.
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Após a introdução do transdutor no esôfago e a localização da
bioprótese mitral, realizava-se a varredura da prótese em múlti-
plos planos (0 a 180º).

Trombos e presença de formação de contraste espontâneo
nos átrios e no apêndice atrial esquerdo foram observados através
de varredura multiplanar.

Estimulados pela notória aplicabilidade do escore ecocardio-
gráfico para decisões sobre valvuloplastia mitral por cateter ba-
lão25, desenvolvemos uma avaliação ecocardiográfica transesofágica
das bioprótese em posição mitral, composta por seis itens; a qual
denominamos FACIME, (acrônimo de fusão de folhetos, aposição
de tecido, cálcio em folhetos, integridade dos folhetos, mobilida-
de dos folhetos e espessura dos folhetos – quadro 1).

A presença de insuficiência central da bioprótese ou peripro-
tética foi analisada através do mapeamento de fluxo em cores.

Trombos e presença de formação de contraste espontâneo
nos átrios e no apêndice atrial esquerdo foram observados através
de varredura multiplanar.

Os estudos ecocardiográficos transtorácico e transesofágico foram
gravados em fitas de VHS. Na leitura da fita era aplicado o Bioes-
core FACIME e analisados os itens do estudo ecocardiográfico deli-
neados acima. A leitura da fita foi feita por dois observadores isolada-
mente e os dados discordantes foram resolvidos por consenso em
uma terceira leitura realizada pelos dois observadores em conjunto.

Inicialmente todas as variáveis foram analisadas descritivamen-
te. Para as variáveis contínuas, esta analise foi feita através da
observação dos valores mínimos e máximos, e do cálculo de mé-
dias e desvio-padrão e medianas. Para as variáveis classificatórias,
calcularam-se freqüências absolutas.

Para a analise da hipótese de igualdade de proporções entre
os dois grupos, utilizou-se o teste Qui-quadrado, ou o teste exato
de Fisher26. A hipótese de igualdade entre duas médias foi verificada
fazendo uso do teste t de student26. Para a variável escore total foi
utilizado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney26. Para a com-
paração do escore total entre vários grupos foi utilizado o teste
não-paramétrico de Kruskal-Wallis26.

O nível de significância utilizado para os testes foi de 5%.

Resultados

Os dois grupos foram semelhantes em relação à área da bio-
prótese mitral, presença de insuficiência central e periprotética, à
presença de estenose aórtica, à presença de insuficiência tricús-
pide e ao valor estimado da pressão sistólica da artéria pulmonar
(tab. II). No grupo FVA foram detectados dois casos de insuficiên-
cia periprotética, visibilizado somente no estudo transesofágico.

A aplicação do Bioescore FACIME não identificou diferença
significativa quanto ao escore total (8,70±2,39 e 7,95±2,14,
p=0,259) entre os grupos FVA e FVN. Análise individualizada dos
itens do Bioescore FACIME também não mostrou diferenças signi-
ficativas (tab. III).

Trombos em átrio esquerdo foram encontrados no grupo FVA
em proporção maior do que no FVN. O grupo FVA apresentou
trombos em 10, 20 e 35%, respectivamente, em apêndice atrial
esquerdo, átrio esquerdo e apêndice atrial esquerdo e átrio esquerdo
simultâneos. No grupo FVN trombos foram encontrados na distribui-
ção de 10, 5 e 5% (tab. IV).

Contraste espontâneo esteve presente em 85% dos pacientes
do grupo FVA e em 60% do grupo FVN, mostrando uma tendência
estatística mais favorável à formação de contraste espontâneo no
grupo FVA (tab. IV).

O emprego da terapia anticoagulante foi semelhante nos dois
grupos. No grupo FVA, 75% dos pacientes não estavam recebendo
anticoagulantes orais, e, no grupo FVN, 90% também não es-
tavam, apenas três tinham índice de normatização internacional
(INR) atualizados na época do estudo, sendo que nenhum deles
estava adequadamente anticoagulados. No grupo FVN, dois pa-
cientes apenas recebiam terapia anticoagulante oral, estando com
INR de 3,4 e 4,7, respectivamente.

O ritmo de fibrilação atrial esteve presente em 85 e 65% nos
pacientes dos grupos FVA e FVN, respectivamente. Não houve
diferenças estatísticas entre estes valores.

A dimensão do átrio esquerdo foi significantemente maior no
grupo FVA em relação ao grupo FVN (58,2±13,4 versus 50,6±
8,6 mm, p=0,040).

Discussão

A evolução das biopróteses está bem caracterizada por meio
de curvas atuariais. As alterações estruturais de repercussão clínica
das biopróteses ocorrem, em média, entre 5 a 10 anos após o
seu implante, com estenose devido à calcificação e espessamento
dos folhetos, e incompetência pela inadequada justaposição das
comissuras nos sítios de infiltração de cálcio27-30. Pareceu-nos im-
portante elaborar um escore, no qual, de maneira quantitativa,
pudéssemos documentar este fenômeno biológico da degenera-
ção das biopróteses, dando ênfase aos aspectos que mais são
analisados na literatura em relação aos folhetos das biopróteses.
Utilizamos, o acrônimo FACIME, seis distintas letras com as quais
pretendemos facilitar a memorização dos itens do bioescore: F de
fusão de folhetos, A de aposição de tecido, C de cálcio de folhe-
tos, I de integridade dos folhetos, M de mobilidade dos folhetos e

Quadro 1 - Bioescore FACIME

Graus variáveis 1 2 3 4 5

Fusão de folhetos Normal Fusão de 2 folhetos Fusão dos 3 folhetos
Aposição de tecido Normal Por imagem filiforme Por trombo,

vegetação ou pannos
Cálcio em folhetos Normal 1 - 2 pontos de cálcio > 2 pontos de cálcio Segmentar em folheto Segmentar em mais de 2 folhetos
Integridade dos folhetos Normal Perfuração de 1 ou Ruptura de 1 ou

mais folhetos mais folhetos
Mobilidade dos folhetos Normal Diminuída em 1 folheto Diminuída em 2 folhetos Diminuída em 3 folhetos
Espessura dos folhetos Normal 2-4 mm > 4 mm
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E de espessura dos folhetos. Esperamos, desta forma, nos valer
de um método de diagnóstico apropriado que seja uma linguagem
de comunicação homogênea entre clínicos e cirurgiões.

O tempo médio de implante das biopróteses foi de 5,3±2,6 e
5,7±3 anos, respectivamente, para os grupos FVA e FVN. Com
mais de cinco anos de implante das biopróteses havia 10 e 8
pacientes, respectivamente, para os grupos FVA e FVN.

A disfunção ventricular esquerda não foi fator de proteção da
textura dos folhetos da bioprótese mitral, pois, tanto o valor do

escore total, como o de cada item do Bioescore FACIME, mostra-
ram-se semelhantes nos dois grupos. Na literatura estudada, existe
uma única referência sobre função ventricular esquerda e textura
dos folhetos1, onde foi observada aceleração do processo de dis-
função das biopróteses nos pacientes com índice cardíaco maior
do que 2,0 L/min/m2, na tentativa de explicar a menor durabilida-
de das biopróteses em pacientes mais jovens.

A análise individual dos itens do Bioescore FACIME torna-se
útil: por exemplo, o paciente nº 23 do grupo FVN e 5 do grupo FVA
obtiveram escore total igual a 12. Contudo, o paciente 5 do grupo
FVA obteve 3 no item aposição de tecido e o paciente 23 do grupo
FVN obteve, neste item, 1. Desta maneira o paciente 5 do grupo
FVA tinha trombose de um dos seus folhetos, situação esta que
determina conduta terapêutica específica. Portanto, é essencial a
análise individual de cada item do escore para conhecermos a real
situação da textura dos folhetos da bioprótese. Esta situação foi
presenciada quando da utilização do escore ecocardiográfico da
valva mitral para valvoplastia mitral por cateter balão, em que foi
demonstrado que o item aparelho subvalvar era de importância
prognostica maior para o sucesso do procedimento; não obstante,
esta hierarquia não invalida a utilização do escore rotineiramente31.

Só foi possível identificar as alterações da textura dos folhe-
tos, com a utilização do método transesofágico. O estudo pela
ecocardiografia transtorácica tem seu valor, principalmente, na
análise dos fatores funcionais relacionados às biopróteses, como
área, gradientes, presença de regurgitações e alterações grossei-
ras dos folhetos das próteses6,9,32-35. A ecocardiografia transesofá-
gica, pela utilização de transdutores de maior freqüência e pela
maior proximidade das estruturas analisadas, nos permite uma
avaliação fina da textura dos folhetos, uma quantificação mais
precisa do grau das regurgitações das biopróteses mitrais e a
detecção de complicações, como vegetações, trombos e regurgi-
tações periprotéticas5,6,10,36,37. Nesta casuística, foi detectada insu-
ficiência periprotética em dois pacientes do grupo FVA, não detec-
tadas ao ecocardiograma transtorácico, situação esta demonstra-
da por Khanderia e cols.36.

A posição mitral da bioprótese favorece a degeneração primaria
dos folhetos mais precocemente, provavelmente por um maior es-
tresse de fechamento, ocorrida na posição mitral durante a sísto-
le27,38-40. Na posição mitral, o tempo de abertura dos folhetos chega

Tabela II - Características ecocardiográficas da série

 Variáveis Grupo p

FVA FVN

Área da prótese - cm2 2,6±0,7 2,4±0,4 0,378(1)

Insuficiência central
Ausente 13 (65%) 14 (70%) 0,736(2)

Discreta 7 (35%) 6 (30%)
Insuficiência periprotética

Ausente 18 (90%) 20 (100%) 0,487(3)

Discreta 1 (5%) 0 (0%)
Moderada 1 (5%) 0 (0%)

Insuficiência aórtica
Ausente 9 (45%) 7 (35%) 0,300(3)

Discreta 9 (45%) 13 (65%)
Moderada 2 (10%) 0 (0%)

Estenose aórtica
Ausente 19 (95%) 18 (90%) 1,000(3)

Discreta 1 (5%) 2 (10%)
Insuficiência tricúspide

Ausente 3 (15%) 3 (15%) 1,000(3)

Discreta 10 (50%) 10 (50%)
Moderada 5 (25%) 6 (30%)
Importante 2 (10%) 1 (5%)

Pressão sistólica da 42,4±10,7 39,8±10,1 0,485(1)

artéria pulmonar - mmHg

(1) Nível descritivo de probabilidade do teste t de Student; (2) nível
descritivo de probabilidade do teste Qui-quadrado; (3) nível descritivo de
probabilidade do teste exato de Fisher; FVA - função ventricular anormal;
FVN - função ventricular normal.

Tabela III - Bioescore FACIME - Resultados

Itens do bioescore Escore Grupo FVA Grupo FVN p

Fusão de folhetos 1 18 (90%) 20 (100%) 0,487(3)

2 2 (10%) 0 (0%)
3 0 (0%) 0 (0%)

Aposição de tecidos 1 17 (85%) 18 (90%) 0,605(3)

2 2 (10%) 0 (0%)
3 1 (5%) 2 (10%)

Cálcio em folhetos 1 6 (30%) 5 (25%) 0,837(3)

2 11 (55%) 13 (65%)
3 1 (5%) 0 (0%)
4 1 (5%) 0 (0%)
5 1 (5%) 2 (10%)

Integridade dos folhetos 1 20 (100%) 20 (100%) -
2 0 (0%) 0 (0%)
3 0 (0%) 0 (0%)

Mobilidade dos folhetos 1 11 (55%) 17 (85%) 0,166(3)

2 5 (25%) 2 (10%)
3 4 (20%) 1 (5%)
4 0 (0%) 0 (0%)

Espessura dos folhetos 1 9 (45%) 12 (60%) 0,693(3)

2 7 (35%) 4 (20%)
3 2 (25%) 3 (15%)

 Bioescore total 8,7±2,4 7,9±2,1 0,259(4)

(3) Nível descritivo de probabilidade do teste exato de Fisher; (4) nível
descritivo de robabilidade do teste de Mann-Whiney; FVA - função
ventricular anormal; FVN - função ventricular normal.

Tabela IV - Aspectos ecocardiográficos relacionados à
trombose atrial esquerda

Variável Grupo p

FVA FVN

Trombo Ausente 7 (35%) 16 (80%) 0,012(3)

Trombo Presente
   AAE 2 (10%) 2 (10%)
   AE 4 (20%) 1 (5%)
   AE - AAE 7 (35%) 1 (5%)
Total 13 (65%) 4 (20%) 0,004(2)*

Contraste espontâneo
   Ausente 3 (15%) 8 (40%)
   Presente 17 (85%) 12 (60%) 0,077(2)

Nível descritivo de probabilidade do teste t de Student; (2) nível descri-
tivo de probabilidade do tese Qui-quadrado; (3) nível descritivo de
probabilidade do teste exato de Fisher; * ausente versus presente; FVA
- função ventricular anormal; FVN - função ventricular normal; AAE -
apêndice atrial esquerdo; AE - átrio esquerdo.

TMai 26.p65 28/4/2005, 09:15413



Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 84, Nº 5, Maio 2005

414

Textura de Bioprótese Mitral, Função Ventricular Esquerda e Formação de Trombo. Análise por Ecocardiografia Transesofágica e Aplicação de Bioescore

a ser três vezes o tempo de abertura dos folhetos da bioprótese
aórtica 41. Quando o ritmo é sinusal existe duplo movimento de
abertura dos folhetos da bioprótese mitral; em um estudo realizado
não foi demonstrada relação entre o tipo de ritmo e a degeneração
primária da bioprótese42. Até o presente momento não existe confir-
mação em relação ao tamanho da bioprótese e a prevalência de
degeneração primária da prótese. Quanto ao sexo, também não
existe consenso. Neste estudo foi demonstrado que o fator função
ventricular esquerda não exerceu influência na textura da bioprótese.

Trombo em átrio esquerdo e em seu apêndice foi dominante no
grupo FVA (65% contra 20%, p=0,004), porém não houve dife-
rença significativa em relação ao tipo de ritmo (fibrilação atrial ou
sinusal) e quanto à terapia anticoagulante nos grupos estudados.
Ficou demonstrado que os pacientes com disfunção ventricular es-
querda apresentam um ambiente mais propício à formação de trom-
bos em átrio esquerdo e apêndice atrial esquerdo. Em relação ao
tamanho do átrio esquerdo, o grupo FVA apresentou o átrio esquer-
do um pouco maior (58,2±13,4 vs 50,6±8,6 mm, p=0,040).

Edmunds e cols.43 mostraram que houve necessidade de anti-
coagulação em 40 a 60% dos pacientes com prótese biológica
em posição mitral; que a incidência de episódios tromboembólicos
é maior nos primeiros três meses de implante das biopróteses;
que a fibrilação atrial aumenta o risco de complicações trom-
boembólicas; que ainda não está claro o papel da presença de
trombos atriais, do tamanho do átrio esquerdo e da história de
eventos embólicos prévios, no aumento da incidência de eventos
tromboembólicos. A fibrilação atrial é o principal fator identifica-
do na literatura responsável pelo aumento do risco de tromboem-

bolismo sistêmico nos pacientes com valvopatia mitral44-47. Rela-
tos na literatura mostram menor incidência de eventos tromboem-
bólicos nos pacientes com biopróteses de pericárdio bovino ou
dura-máter em comparação com as biopróteses porcinas48-50.

Tamanho do átrio esquerdo, idade maior que 60 anos, possivel-
mente a disfunção ventricular esquerda e a hipertensão arterial
sem tratamento somam riscos para tromboembolismo em pacien-
tes com fibrilação atrial51. Estes pacientes devem receber terapia
anticoagulante prolongada, mantendo um índice de normatização
internacional entre 2,0 e 3,0. Por motivos provavelmente sociais,
a maioria de nossos pacientes não estava com a anticoagulação
adequadamente controlada.

Contraste espontâneo em átrio esquerdo e apêndice atrial es-
querdo foi mais freqüente no grupo FVA, porém este dado não
alcançou significância estatística (85% contra 60%, p=0,077).
Destaque-se que a presença de contraste espontâneo, fibrilação
atrial e aneurisma do septo interatrial são fatores positivos indepen-
dentes preditores da presença de trombos em átrio esquerdo e
eventos cérebro-vasculares; em adição, a dilatação do átrio esquer-
do e eventos cérebro-vasculares são preditores positivos indepen-
dentes da presença de contraste espontâneo e de trombos em
átrio esquerdo52.

Concluimos que a função ventricular esquerda não foi fator
determinante da evolução da textura dos folhetos de bioprótese
mitral, o Bioescore FACIME mostrou-se útil na análise evolutiva
da textura dos folhetos da bioprótese mitral e a disfunção ventricular
esquerda associou bioprótese mitral à maior incidência de forma-
ção de trombos em átrio esquerdo e apêndice atrial esquerdo.
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