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Introdução
O refluxo paraprotético ocorre em cerca de 7 a 17% 

dos pacientes submetidos a substituição valvar mitral e 
em 2 a 10% dos pacientes que realizaram troca valvar 
aórtica1,2. Habitualmente o refluxo é discreto e não 
acarreta grandes complicações clínicas, entretanto, quando 
moderado ou importante, a repercussão pode ser grave, 
com o desenvolvimento de insuficiência cardíaca, e/ou 
hemólise3,4. Estima-se que aproximadamente 1 a 5% dos 
casos desenvolvem condições clínicas mais severas1,4.  
As principais causas para ocorrência de refluxo paraprotético 
são: calcificação do anel valvar, infecção, técnica de sutura, 
e tamanho e forma da prótese1,5.

Usualmente, o tratamento cirúrgico é considerado a 
primeira opção para pacientes que se encontram sintomáticos4. 
Entretanto, em 1992, foi proposto tratamento alternativo por 
via percutânea para oclusão do orifício paravalvar, sendo este 
considerado para os casos em que o paciente apresenta alto 
risco ao tratamento cirúrgico6-8.

Relato do caso
Paciente com 70 anos, sexo masculino, portador de prótese 

mecânica mitral implantada em 2002, em sua quarta cirurgia 
cardíaca. Apresentou, à época, múltiplas intercorrências no 
pós-operatório, a saber: choque séptico, necessitando altas 
doses de vasoativos, insuficiência renal e fibrilação atrial aguda, 
além de tempo de internação prolongado. Após esse período, 
evoluiu bem, sem limitações para atividades habituais, até 
que, há 3 anos, iniciou hematúria recidivante, devido à 
hemólise intravascular. O paciente manteve acompanhamento 
clínico até que, em junho de 2012, houve piora acentuada 
da hemólise, associada à insuficiência cardíaca até classe 
funcional New York Heart Association (NYHA) III. Ao exame 

físico, observou-se um sopro sistólico regurgitativo +++/4 
na área mitral e estertores crepitantes nas bases pulmonares.

Os exames laboratoriais demostravam: Desidrogenase 
Lática (DHL) 3.256 U/L (Valor de Referência – VR: 85 a 
227 U/L), haptoglobina 0,2 g/L (VR: 0,3 a 2,0 g/L), Hemoglobina 
(Hb) 7,3 g/dL (VR: 13,0 a 18,0 g/dL), Hematócrito (Ht) 22% 
(VR: 40,0 a 52,0%) e hemoglobinúria. O ecocardiograma 
transesofágico bidimensional demostrou prótese mecânica 
com mobilidade normal de seus elementos e moderada/
importante regurgitação periprotética (Figuras 1A e 1B), 
associados a gradiente diastólico máximo átrio esquerdo -  
ventrículo esquerdo (AE-VE) estimados em 13 mmHg (pico) 
e 4 mmHg (médio). A área valvar foi estimada em 3,2 cm2. 
Devido à dificuldade em determinar com precisão a 
dimensão do orifício regurgitante e, a partir daí, a escolha 
do melhor dispositivo oclusor, foi realizado ecocardiograma 
transesofágico tridimensional. O mesmo identificou 
insuficiência periprotética (posterior e anterior), sendo a 
anterior com dimensão em eixo longo de 22 mm e a posterior 
de aproximadamente 12 mm (Figura 1C). Considerando um 
pós-operatório em 2002 com muitas complicações e alto 
risco cirúrgico, por se tratar de uma quinta cirurgia cardíaca, 
optou-se, em decisão conjunta com o paciente e familiares, 
por tratamento percutâneo.

Tratamento
Foi realizado implante de dois dispositivos percutâneos 

Amplatzer® Duct-Occluder 8 x 6 mm e VSD 5 mm, 
com redução significativa do refluxo pós-implante (houve 
redução de aproximadamente 70% do orifício anterior 
(Figura 2). Contado 45 dias do procedimento, foi realizado 
novo ecocardiograma tridimensional (Figura 1D), sendo 
demonstrados bom posicionamento dos oclusores e mínimo 
refluxo paraprotético residual. Após 6 meses do procedimento, 
o paciente apresentou bloqueio atrioventricular de segundo 
grau, Mobitz II e dois episódios de pré-síncope, sendo 
implantado marca-passo DDD. O paciente evoluiu com 
melhora para classe funcional (I/NYHA). O exame físico, nesta 
ocasião, mostrou discreto sopro sistólico regurgitativo mitral 
(+/4) e melhora dos parâmetros laboratoriais (DHL 728 U/L, 
Hb 10,5 g/dL, Ht 32,3%).

Discussão
O refluxo paraprotético é uma complicação relevante 

em cirurgia de troca valvar. O fechamento percutâneo do 
orifício paraprotético tem sido considerado um procedimento 
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Figura 1 – (A) Ecocardiograma transeofágico bidimensional. (A) Pré-operatório; (B) ecocardiografia transesofágica bidimensional pré-operatório; (C) ecocardiografia 
transesofágica tridimensional pré-operatório; (D) ecocardiografia transesofágica tridimensional pós-operatório.

(A) Ecocardiograma traseofágico 2D 
Pré-operatório

(B) ETE 2D pré-operatório

(C) 3D pré-operatório (D) ETE 3D pós-operatório

Figura 2 – (A) Imagem do laboratório de hemodinâminca de cateter no orifício paraprotético antes de sua liberação. (B) Imagem do laboratório de hemodinâmica do 
dispositivo já alocado.

BA

Imagem do laboratório de hemodinâmica do 
cateter posicionado no orifício paraprotético 
antes da sua liberação.

Imagem do laboratório de hemodinâmica 
do dispositivo já alocado.
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seguro, servindo como opção terapêutica alternativa à cirurgia 
em paciente com alto risco cirúrgico. Entretanto ainda há 
poucos relatos de intervenção percutânea em portadores de 
refluxo paraprotético.

Em 2006, Pate e cols.9 demostraram experiência com 
dez pacientes submetidos à oclusão percutânea de leak 
paravalvar mitral em pacientes não candidatos a cirurgia, 
tendo observado taxa de 70% de sucesso no procedimento, 
associado à melhora clínica. No entanto, quatro pacientes 
necessitaram de uma segunda intervenção.

Em 2011, Sorajja e cols.10 publicaram estudo com 
115 pacientes que realizaram procedimento percutâneo, com 
sucesso técnico em 77% dos casos e melhora clínica em 67%. 
O total de complicações após 30 dias do procedimento foi de 
8,7%: sendo morte em dois (1,7%) casos, acidente vascular 
cerebral em três casos (2,6%), complicações vasculares em um 
caso (0,9%), hemotórax em quatro casos (3,5%) e cirurgia de 
emergência em um caso (0,9%).

Ainda em 2011, Ruiz e cols.8, em análise retrospectiva em 
43 pacientes, observaram sucesso no procedimento em 86% 
dos casos e melhora clínica em 77%.

No presente caso, após 6 meses do tratamento percutâneo, 
o paciente apresentou bloqueio atrioventricular, tendo sido 
necessário implante de marca-passo. Após extensa revisão em 
literatura, não encontramos relato de bloqueio atrioventricular 
de segundo grau como complicação tardia, do fechamento 
percutâneo de orifício paraprotético em posição mitral1. 
Mesmo na posição aórtica, que poderia ser mais usual, dada 
a anatomia do sistema de condução, não há relatos a respeito. 
O risco desse evento (implante tardio de marca-passo pelo 
BAV) ter sido ao acaso, sobretudo no fechamento do orifício 

paraprotético na posição mitral, não pode, portanto, ser 
desprezado. Entretanto, o fato do implante do marca-passo ter 
ocorrido 6 meses após o procedimento é também relevante, 
o que, a nosso ver, deixa a questão aberta quanto à possível 
complicação ainda não descrita. Esse evento deve ser, dessa 
forma, citado e acompanhado pela literatura.

Concluímos que o procedimento percutâneo para correção 
de refluxo paraprotético é factível em paciente com alto risco 
cirúrgico e repercussão clínica importante.
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