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RESUMO: Este trabalho, subdividido em três partes, apresentou breve histórico da cirurgia cardíaca, 
com ênfase a cirurgia valvar e substitutos valvulares, empregados com sucesso na década de 60, inicialmente 
com próteses mecânicas, seguidas pelas heterólogas após a introdução do glutaraldeído para preservação 
dos tecidos biológicos. As indicações básicas para operar lesões vai vares consistem em alívio dos sintomas, 
prevenção das complicações e da mortalidade. Foram descritos, também, na primeira parte da publicação, 
aspectos da indicação cirúrgica, com ênfase em estenose e insuficiência das valvas mitral, aórtica, tricúspide 
e pulmonar, endocardite infecciosa ativa e da conduta pré-operatória, além da caracterização das diferentes 
próteses valvulares cardíacas mecânicas e biológicas existentes no mercado e suas complicações mais 
freqüentes. O tratamento cirúrgico das valvopatias , incluindo técnica operatória para troca de valvas mitral, 
aórtica, tricúspide e pulmonar, condutas anestésica e pós-operatória e reoperações foram abordados na 
segunda parte da publicação. O trabalho foi concluído considerando as situações especiais, como tratamento 
cirúrgico na endocardite em valvas mitral, tricúspide e aórtica, cuja incidência é maior que na mitral e a causa 
mais comum de insuficiência aórtica aguda. O desenvolvimento da endocardite tem fisiopatologia diferente 
quando comparado às próteses e valvas naturais, com morbi-mortalidade maior que a observada nas valvas 
nativas. Existem fatores que aumentam o risco de endocardite em valva nativa, raça negra, próteses 
mecânicas, sexo masculino e longo tempo de circulação extracorpórea. A interação clínico-cirúrgica parece 
influenciar de forma decisiva na obtenção de melhores resultados para essa lesão. Finalmente, foi registrada 
a nossa experiência com próteses biológicas em posição mitral e aórtica com 11 e 10 anos de seguimento, 
respectivamente. O índice de sobrevida na troca mitral foi semelhante entre jovens e adultos (74%) para mitral 
e 67% para aórtica. As complicações tardias fatais relacionadas à bioprótese na posição mitral foram rotura, 
endocardite , vazamento paravalvular, tromboembolismo e, principalmente, calcificação, com freqüência de 
1,0 evento %/paciente-ano, com 95% dos pacientes livres dessas complicações. Na posição aórtica, 
destacaram-se tromboembolismo e, principalmente, endocardite, totalizando 1,6 eventos %/paciente-ano, 
com 92,6% dos pacientes livres dessas complicações. As complicações tardias não fatais apresentaram-se 
com freqüências de 2,9 (mitral) e 1,1 eventos %/paciente-ano (aórtica), com destaque para endocardite e 
calcificação para mitral e endocardite e acidente vascular cerebral para aórtica, com 55,2% (mitral) e 85,7% 
(aórtica) dos pacientes livres dessas complicações. Pela alta incidência de calcificação, principalmente entre 
pacientes jovens submetidos ao implante de biopróteses em geral , realizou-se um estudo abordanelo 
diferentes faixas etárias, com próteses de pericárdio bovino em posição mitral. Os resultados justificam o uso 
dessa bioprótese mesmo em pacientes jovens, contrariando autores que não recomendam o uso desse tipo 
de enxerto em pacientes com até 30 anos. Concluiu-se que a prótese de pericárdio bovino, quando 
rigorosamente preparada, apresenta, além de bom desempenho hemodinâmico, evolução tardia satisfatória. 
É importante considerar que a reunião permanente da literatura é fundamental para que a comunidade 
mantenha-se informada das vantagens e desvantagens de cada modelo de prótese disponível. 

DESCRITORES: valvas cardíacas, cirurgia; valvopatias, história; valvopatias, indicação cirúrgica; 
valvopatias, conduta clínica; próteses valvulares cardíacas . 
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SITUAÇÕES ESPECIAIS 

Tratamento Cirúrgico na Endocardite 

A cirurgia tem um papel definido no tratamento 
da endocardite infecciosa, quer como método de 
escolha, quer como complemento à terapêutica 
medicamentosa. 

o insucesso da antibioticoterapia como método 
isolado ocorre quando: 1) os agentes infecciosos 
são inacessíveis aos mecanismos de defesa do 
organismo (abscessos, grandes vegetações e 
pericardite purulenta); 2) há grande virulência do 
microorganismo causador, principalmente bactérias 
(Staphylococcus e gram negativos); 3) a terapêutica 
farmacológica não apresenta grande eficácia 
(endocardite fúngica) 12. 

A grande maioria dos pacientes, que requer 
cirurgia por endocardite na valva nativa, já apresen­
tava uma valvopatia pregressa, congênita ou adqui­
rida. 

As cúspides valvares podem mostrar perfura­
ções, fibroses e calcificações. Roturas de cordoalhas 
tendíneas ou de músculos papilares também são 
encontradas. 

De maneira geral , a possibilidade de reparo 
cirúrgico está diretamente relacionada à extensão 
da destruição do anel e do grau de comprometimen­
to das estruturas adjacentes ao mesmo. Os princí­
pios cirúrgicos na endocardite infecciosa consistem 
no desbridamento e remoção completa dos tecidos 
acometidos pelo processo infeccioso. 

Uma das preocupações iniciais da realização 
de cirurgias cardíacas durante a endocardite ativa 
é o risco de infecção na prótese valvular, com ín­
dice de recorrência de 6% 32, 36. 

É de grande importância a realização de imprint 
corado pelo método de Gram e de cultura do ma­
terial obtido em campo operatório. Isto fornece 
excelente orientação para a antibioticoterapia. Pre­
coniza-se que no campo operatório sejam usados 
antibióticos como gentamicina e/ou rifamicina no 
anel da prótese valvular antes de sua colocação no 
anel valvar nativo. Nos casos de endocardite fúngica, 
a irrigação do local com anfotericina B parece ser 
eficaz. Acredita-se que a limpeza local com solu­
ções anti-sépticas como povidine tópica possa ser 
benéfica. Outro auxiliar para este fim é a cola bioló­
gica, que parece ter importante efeito no combate 
à recidiva infecciosa. 

Os antibióticos sistêmicos devem ser mantidos 
no pós-operatório por um período mínimo de 4 a 6 
semanas. 
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1 Endocardite valvar mitral 

A endocardite valvar mitral é menos freqüente 
quando comparada à da valva aórtica 28. 

Procedimentos de reparo podem ser feitos na 
valva mitral, incluindo o fechamento de pequenas 
perfurações em suas cúspides com auxílio de 
pericárdio bovino e a retirada de fragmentos de 
vegetações de suas cordas. Diante de uma leve 
disfunção causada por pequenas lesões, pode-se 
optar pela manutenção da valva adotando técnicas 
para sua reconstrução. 

Na presença de grave comprometimento, é 
indicada a troca valvar 14. Uma vez optado pela 
troca, deve ser feita uma rigorosa inspeção do anel 
valvar na busca de possíveis abscessos. É impor­
tante considerar também a possibilidade de 
endocardite valvar aórtica associada, não dispen­
sando a inspeção deste aparelho valvar 21. 

Para a troca valvar mitral, procede-se conforme 
descrito anteriormente, exceto pelo fato da sutura 
ser feita com pontos de Poliéster ancorados em 
almofadas de Teflon ou pericárdio bovino. 

A chave para a troca valvar na presença de 
endocardite é lembrar que os tecidos são muito 
friáveis e, para resultados hemodinâmicos satisfa­
tórios a longo prazo, as suturas devem ser realiza­
das em tecido sadio e com pontos ancorados por 
almofadas de Teflon ou pericárdio bovino. Este tipo 
de sutura previne o vazamento paravalvular 21 . 

O anel mitral parece ser mais resistente à for­
mação de abscessos do que o aórtico. O tratamento 
cirúrgico da endocardite valvar mitral, com destrui­
ção do anel valvar, está associado com alta morbi­
mortalidade. Isto deve-se, principalmente, às dificul­
dades em erradicar a infecção e também aos proble­
mas técnicos para uma fixação adequada da prótese 
valvular em um anel fibroso comprometido 15. 

Pacientes com abscesso de anel representam 
um grande desafio ao cirurgião. A abordagem do 
abscesso deve ser feita por uma excisão de sua 
cavidade, desbridamento agressivo de todo o tecido 
necrótico, deixando os orifícios em comunicação 
com a corrente sangüínea sem obliterá-los com 
retalhos ou suturas 15, 28. 

Até o início da década de 80, o tratamento 
restringia-se ao desbridamento e fixação de uma 
prótese valvular em posição supra ou infra-anular 
no interior das cavidades atrial ou ventricular 15, 21. 

O tratamento cirúrgico dos abscessos anulares 
teve um grande avanço com a proposta de drena­
gem, seguida por reconstrução com pericárdio bo­
vino 15 (Figura 1). 
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Fig. 1 - Reconstrução do anel mitral com retalho de pericárdio bovi­
no. (A) Reconstrução de seguimento do anel posterior. (B) 
Reconstrução total do anel. (C) Reconstrução do trato de 
sarda do ventrrculo esquerdo. (O) Reconstrução total do anel 
e trato de sarda do ventrículo esquerdo. David & Feindel, 
1987 15. 

o grau de comprometimento do anel tem níveis. 
variáveis. Diante da destruição de pequenos seg­
mentos do anel mitral posterior, preconiza-se a 
reconstrução com retalho semicircular de pericárdio 
bovino, suturado ao endocárdio do ventrículo es­
querdo, contornando a cavidade do abscesso, ini­
ciando e terminando no anel fibroso normal. A 
prótese mitral será suturada ao anel saudável e à 
borda livre do retalho de pericárdio bovino, suturado 
ao endocárdio do ventrículo esquerdo, contornando 
a cavidade do abscesso, iniciando e terminando no 
anel fibroso normal. A prótese mitral será suturada 
ao anel saudável e à borda livre do retalho de 
pericárdio (Figura 1 A). 

Nos casos de extensa destruição anular, uma 
reconstrução circunferencial com retalho de 
pericárdio bovino é indicada. Uma tira de pericárdio 
é suturada ao endocárdio do ventrículo esquerdo, 
posteriormente, e ao esqueleto fibroso, anteriormen­
te. A prótese é fixada inteiramente neste novo anel 
de pericárdio (Figura 1 B). 

Quando o abscesso compromete o seio não 
coronariano da raiz aórtica e a cúspide anterior da 
valva mitral, pode-se proceder conforme descrito no 
tratamento cirúrgico da endocardite aórtica. Entre­
tanto, existem situações em que o abscesso com­
promete o esqueleto fibroso central do coração. 
Nesses casos, os tratos de entrada e saída do 

ventrículo esquerdo tornam-se um orifício único. O 
esqueleto fibroso central pode ser substituído por 
um retalho triangular de pericárdio. A base deste 
triângulo servirá para a fixação de um segmento da 
prótese mitral, uma vez que o restante do anel 
mitral está íntegro. Os lados do triângulo serão 
suturados à parede ventricular e, posteriormente, à 
raiz da aorta (Figura 1 e). 

Havendo comprometimento simultâneo do es­
queleto fibroso central e de todo o anel mitral, o 
procedimento indicado é a reconstrução conjunta do 
anel e do esqueleto fibroso. O retalho de pericárdio 
com uma configuração adequada deverá ser 
suturado ao endocárdio do ventrículo esquerdo, 
como também à raiz da aorta, reconstruindo o anel 
mitral e parte do esqueleto fibroso central. Nesse 
caso, a prótese mitral será fixada inteiramente no 
retalho de pericárdio (Figura 1 D). 

O comprometimento simultâneo do anel mitral 
posterior e da parede posterior do ventrículo es­
querdo pode ser tratado suturando-se um retalho 
semicircular de pericárdio bovino ao endocárdio do 
ventrículo esquerdo e terminando no remanescente 
do anel. A prótese valvular será fixada ao anel sadio 
e à borda livre do pericárdio 15 

2 Endocardite va/var aórtica 

A endocardite infecciosa é a causa mais co­
mum de insuficiência aórtica aguda. Os agentes 
causais mais freqüentes são: cocos gram positivos 
(Staphy/ococcus e Streptococcus) e nos pacientes 
imunocomprometidos, os fungos. Os Streptococcus 
têm comportamento menos agressivo que os 
Staphy/ococcus, os quais, muito freqüentemente, 
acometem o anel, causando abscesso 9 . 

As endocardites por Staphy/ococcus, por gram 
negativos e por fungos, mesmo sem sintomas, são 
indicações para cirurgia precoce. Mais raramente, o 
aparecimento de comunicações entre cavidades e 
os distúrbios de condução surgem como indicativos 
de cirurgia. 

Quando a infecção acometer somente os folhe­
tos valvares aórticos, os procedimentos de escolha 
são ressecção do aparelho valvar, e troca valvar 
conforme descrito anteriormente. 

Nos casos em que o processo infeccioso afeta 
a raiz da aorta, são necessários procedimentos 
associados. Os fundamentos para o tratamento 
cirúrgico das infecções da raiz da aorta são: 1) er­
radicação da sepsls; 2) reparo dos defeitos as­
sociados relacionados à extensão da infecção; 
3) uma firme fixação da válvula 9. 

Nos casos de abscessos sem grave destruição 
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tecidual, a simples inclinação de uma válvula de 
baixo perfil, em relação ao anel, vai permitir a re­
alização de uma sutura segura na parede aórtica 
não infectada. 

Diante de uma destruição anular, adotamos a 
translocação do anel aórtico. Nesse caso, a válvula 
é transposta para uma posição supra-anular, sendo 
suturada na parede aórtica acima do anel. A esse 
procedimento deve associar-se a revascularização 
das artérias coronárias, já que a válvula encontra­
se em posição supracoronária 7, 9,13,28 (Figura 2). 

A infecção da valva aórtica pode estar associ­
ada a aneurismas do seio de Valsalva. Se a aber­
tura for pequena, pode ser fechada por sutura di­
reta utilizando pontos com almofadas de Teflon ou 
pericárdio bovino. Nos casos de ampla abertura, 
geralmente o tecido é friável e aconselha-se a uti­
lização de retalho de pericárdio para obliterar o 
aneurisma. 

A extensão sub-anular da infecção é um proble- . 
ma particularmente difícil, que apresenta graus 
variáveis de acometimento das estruturas. Existem 
três grandes complicações da extensão sub-anular 
da infecção: 1) descontinuidade entre o ventrículo 
esquerdo e a aorta; 2) defeitos septais 
ventriculares; 3) Infecção do anel mitral com 
descolamento da valva mitral. Estes defeitos 
merecem um tratamento especial , que deve ser 
particularizado de acordo com o tamanho dos 
mesmos, variando desde suturas com pontos anco­
rados em almofadas de Teflon ou pericárdio até a 
interposição de retalhos de pericárdio bovino 9 

Fig. 2· Translocação do anel aórtico. (A) Prótese translocada supe­
riormente. Adaptado de Khonsari , 1990 22 . (6) Visão com a 
aorta aberta. Adaptado de Mills, 1982 28 • 
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A literatura sugere que as biopróteses são, 
inicialmente, mais resistentes à infecção que as 
próteses mecânicas, porém igualmente resistentes, 
no pós-operatório tard.io 23, 27, 30, 35 . 

A melhor válvula para o tratamento das endocar­
dites agudas parece ser o homoenxerto aórtico livre 
ou associado à substituição total da raiz na área 
infectada 27, 35 

3 Endocardite va/var tricúspide 

A endocardite da valva tricúspide tem-se torna­
do muito freqüente graças ao aumento no consumo 
de drogas injetáveis. A bacteriologia da endocardite 
das cavidades direitas difere muito daquelas das 
cavidades esquerdas, fato que reflete a diferença 
nas vias de infecção 24. 

O microorganismo mais comum é Pseudomo­
nas. Os Staphy/ococcus têm uma incidência seme­
lhante para as valvas de ambos os lados do cora­
ção. Não é incomum o acometimento da valva 
tricúspide por Candida, que é habitualmente de difícil 
tratamento 24. 

Na endocardite tricúspide pode-se ter acometi­
mento do anel, das cúspides e/ou das cordoalhas. 
Os abscessos podem expor não apenas o anel , mas 
também o septo interventricular. As vegetações 
chegam a apresentar tamanhos volumosos. Em 
conseqüência do processo é possível ocorrer rotura 
de cordoalhas e, mesmo, destruição das cúspides. 

O tratamento cirúrgico segue três diferentes 
caminhos: 1) Excisão, que consiste na exérese do 
aparelho valvar sem substituição por nenhuma 
prótese. Se necessário, pode ser feito um implante 
da mesma num segundo tempo. Esta proposta é 
particularmente útil nos casos em que o microorga­
nismo causador tem grande virulência. 2) Substi­
tuição, nos casos em que há um importante com­
prometimento valvar e o microorganismo causador 
não é tão virulento. Neste caso adota-se a excisão 
seguida de implante de bioprótese. 3) Reparo valvar; 
faz-se a vegetectomia com desbridamento, proven­
do mais uma alternativa factível para o tratamento 
da endocardite tricúspide . Este é o método de 
escolha para os casos em que o microorganismo 
causador não é muito agressivo e o aparelho valvar 
não foi severamente lesado 12. 

Pacientes viciados em drogas injetáveis, que já 
tenham sido operados por endocardite, não têm 
indicação de reoperação por recidiva do processo 
infeccioso, caso não tenham deixado o vício. 

4 Endocardite em próteses va/vu/ares 

O desenvolvimento da endocardite tem uma 
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fisiopatologia diferente quando comparamos as 
próteses com as valvas naturais. A endocardite 
protética associa-se a uma morbi-mortalidade maior 
que a observada nas valvas nativas 2, 14, 34. A lite­
ratura fornece índices de mortalidade que variàm de 
35% a 71% 18. 

Os microorganismos mais comumente envolvi­
dos são: Staphy/ococcus epídemídes, Staphy/oco­
ccus aureus, Streptococcus vírídans e bactérias gram 
negativas 25. 

Um fator muito importante é o tipo de microorga­
nismo que causa a endocardite na prótese. A 
mortalidade é mais alta nos casos em que temos 
germes invasivos e resistentes aos antibióticos. 

O comprometimento dos tecidos adjacentes às 
válvulas, bem como do miocárdio, também são 
fatores que interferem aumentando a letalidade 
dessa lesão. 

Genericamente as infecções em próteses cardía­
cas podem ser divididas em 21 : a) Recentes, que 
aparecem antes de 60 dias de pós-operatório. Estas 
têm grande relação com contaminação per-opera­
tória; são geralmente causadas por microorganismos 
mais virulentos (Staphy/ococcus, bactérias gram 
negativas e algumas vezes Candída) e associam-se 
a alta mortalidade operatória. A virulência dos micro­
organismos envolvidos, a relação com contamina­
ção per-operatória, bem como o acometimento do 
hospedeiro em período de convalescença e a queda 
na imunidade, causada pela CEC, favorecem o 
aparecimento de altas taxas de mortalidade relacio­
nadas a infecção neste período. Uma vez tendo 
suportado uma nova cirurgia, estes pacientes têm 
uma sobrevida satisfatória. b) Tardias, que apare­
cem após 60 dias de pós-operatório. Estas relacio­
nam-se com contaminação do meio ambiente e são 
geralmente causadas por microorganismos menos 
virulentos, tais como Streptococcus. Para estas 
infecções a sobrevida é comparável àquela da ci­
rurgia para as endocardites de valva nativa, exceto 
a infecção por Staphy/ococcus. 

Vários Serviços consideram a endocardite por 
Staphy/ococcus uma indicação formal para cirurgia, 
assim que firmado o diagnóstico. Devido a uma alta 
mortalidade notada retrospectivamente tanto para 
infecções recentes comQ tardias, e o conhecimento 
de grande incidência de destruição do anel valvar, 
sugerimos cirurgia para todos os casos de endocar­
dite protética por Staphy/ococcus 14, 20, 21 . 

As endocardites por fungos constituem por si 
uma indicação cirúrgica em qualquer momento, vis­
to que não apresentam resposta satisfatória ao tra­
tamento medicamentoso 20. 

A infecção em válvulas mecânicas geralmente 

acomete a sutura no anel, resultando em abscessos 
e graus variáveis de vazamento paravalvular 1, 14. 

Não é incomum o acometimento de estruturas vizi­
nhas, tais como abscessos miocárdicos, causando 
alt~rações de condução atrioventricular e fístulas 
par'a o pericárdio ou câmaras direitas. As vegeta­
ções são freqüentes e podem alcançar grandes 
tamanhos, comprometendo o funcionamento dos 
discos ou da bola nas próteses mecânicas 21 . 

As infecções que acometem as biopróteses têm 
um espectro variável para o comprometimento da 
função valvular. As infecções recentes envolvem os 
folhetos ou o anel, ou ambos. As infecções tardias, 
via de regra, comprometem apenas os folhetos 
levando a um espessamento dos mesmos, fusão 
comissural e formação de grandes vegetações 14, 29. 

Nas válvulas aórticas homólogas, a infecção 
inicia-se nos folhetos e os destrói rapidamente, mas 
raramente acomete o anel aórtico 8, 14. 

Existem fatores que aumentam o risco de 
endocardite infecciosa em próteses valvulares, como: 
a) história de endocardite em valva nativa; b) 
raça negra; c) próteses mecânicas; d) sexo 
masculino; e) longo tempo de CEC 21 . 

A cirurgia na endocardite protética deve ser 
indicada tendo como guia as alterações hemodinâ­
micas provocadas pela patologia e nunca o tempo 
de antibioticoterapia 12, 14, 32. O princípio genérico 
que rege as cirurgias para endocardite protética é 
o da realização de amplo desbridamento cirúrgico, 
com remoção de todo o tecido perivalvular infectado. 
As técnicas para implante de nova prótese seguem 
aquelas descritas anteriormente. Devido à friabilidade 
dos tecidos, aconselha-se a realização de suturas 
com pontos envolvendo grande espessura de tecido 
sadio. 

Os antibióticos específicos devem ser mantidos 
por um longo curso no pós-operatório após a retroca 
valvular. 

O tratamento da endocardite protética pode ser 
tentado diante de: a) aparecimento tardio; b) 
micro-organismos não virulentos e sensíveis aos 
antibióticos; c) paciente hemodinamicamente 
compensado (ausência de insuficiência cardíaca 
congestiva e disfunção protética ausente ou míni­
ma); d) ausência de eventos embólicos 18. 

O tratamento cirúrgico da endocardite protética 
continua sendo um tema muito controverso, em que 
cada grupo traça sua conduta baseando-se em 
resultados próprios. Existem grupos que preconi­
zam o tratamento cirúrgico para todas as próteses 
mecânicas com endocardite, tão logo o diagnóstico 
tenha sido firmado 14. Já outros tentam o tratamen­
to medicamentoso, sempre que possível, e indicam 
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tratamento cirúrgico, ulteriormente, caso este seja 
necessário 11 . 

A escolha da prótese na vigência de endocardite 
também é um tema discutível. Alguns sugerem que 
os bioenxertos teriam mais resistência à nova infec­
ção 23, 27, 30, 35. 

Insistimos no fato de que a nova cirurgia valvar 
deve ser indicada antes que as alterações hemodinâ­
micas tornem-se severas e irreversíveis, indepen­
dente do tempo de antibioticoterapia. O adiamento 
da cirurgia, na tentativa de controlar a infecção, 
pQde levar a um aumento do índice de morbidade 
e mortalidade per-operatória 32. 

A melhora dos resultados no tratamento cirúr­
gico da endocardite infecciosa deve-se a uma 
somatória de fatores: a) indicação cirúrgica em 
momento adequado; b) evolução nos métodos de 
proteção do miocárdio; c) aprimoramento das téc­
nicas no manejo de pacientes com abscessos en­
volvendo extensa destruição do anel valvar e 
adjacências; d) aumento da experiência com 
reoperações valvulares; e) melhora nos métodos 
de controle dos distúrbios de coagulação; f) avan­
ços tecnológicos no tratamento intensivo de pa­
cientes com falência de múltiplos órgãos 14. 

Acreditamos que, em qualquer caso de endocar­
dite protética, o paciente deva ser internado e o 
cirurgião, participado imediatamente na confirma­
ção do diagnóstico. Uma interação clínico-cirúrgica 
parece influenciar de forma decisiva na obtenção de 
melhores resultados para esta lesão. 

EXPERIÊNCIA COM VÁLVULA DE PERICÁRDIO 
BOVINO 

Em nosso Serviço, acumulamos uma experiên­
cia de 20 anos com próteses biológicas, fato com­
preensível tendo em vista o baixo nível sócio-eco­
nômico e cultural da população a que se destina. A 
dificuldade do uso de anticoagulantes nesse grupo 
de pacientes justifica a preferência pelas próteses 
biológicas em detrimento das mecânicas, que ficam 
reservadas para casos muito selecionados. 

Um seguimento de 11 anos com a prótese de 
pericárdio bovino implantada em 663 pacientes, com 
idade média de 40,0±14 anos em posição mitral, 
revelou um desempenho satisfatório dessas biopró­
teses 4 . Nesse estudo, a mortalidade hospitalar foi 
de 9,2%, principalmente por insuficiência ventricular 
esquerda, Para efeito comparativo os pacientes com 
óbito hospitalar foram divididos em dois grupos: 
Grupo I: composto por pacientes operados nos 
primeiros cinco anos, e Grupo 11: pacientes opera­
dos nos últimos cinco anos. O índice de mortalidade 
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de 13,2% no primeiro período reduziu-se para 6,3% 
no segundo, sendo de 2,0% nos últimos dois anos, 
em face de 5,8% a 12% citados na literatura para 
esse mesmo tipo de bioprótese 3, 5 , 6, 33, 37. Dos 
pacientes que deixaram o hospital, 99,9% foram 
acompanhados, com seguimento médio de 3,8 anos 
e sobrevida de 74,3±6,5 para os jovens e 73,0±3,7% 
para os adultos (Gráfico 1). Há referências de ín­
dices semelhantes 73,0±12,1 % 37 e inferior 
54,0±6,0% 16 em 10 anos de seguimento. 

GRÁFICO 1 
íNDICES A TUA RIA IS E LlNEARIZADOS DE SOBREVIDA DE 

JOVENS E ADUL TOS COM PRÓTESE DE P~RICÁRDIO BOVINO 
EM POSIÇÃO MITRAL, COM 11 ANOS DE SEGUIMENTO 
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As complicações tardias fatais relacionadas à 
bioprótese, como calcificação, rotura, endocardite, 
vazamento paravalvular e tromboembolismo ocorre­
ram com uma freqüência de 1,0 evento por cem 
paciente-ano, com 95,0±1,0% dos pacientes livres 
dessas complicações (Gráfico 2). Para as bio­
próteses em geral, a incidência linearizada global, 
nesse caso, foi de 5,2±0,5 a 9,1 ±6,4 eventos por 
cem paciente-ano 3, 10, em face do índice global de 
3,9 eventos por cem paciente-ano, observados nesse 
estudo. 

As complicações tardias não fatais foram detec­
tadas com uma freqüência de 2,9 eventos por cem 
paciente-ano, com 55,2±8,6% dos pacientes livres 
dos eventos, sendo os mais freqüentes a endocardite 
(0,5%/paciente-ano) e a calcificação (1,8%/pacien­
te-ano). Em estudo isolado de jovens «=21 anos) 
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GRÁFICO 2 
íNDICES A TUARIAIS E LlNEARIZADOS DE COMPLICAÇÕES 
FATAIS RELACIONADAS COM PRÓTESE DE PERICÁRDIO 

BOVINO EM POSiÇÃO AÓRTICA, COM 10 ANOS 
DE SEGUIMENTO 

complicações fatais ('lo) ev. %/pac.-ano 

1 00 r---,"*",==!IF=~=~=:::j\:==::;;;:::::=:::::;;:::::::;;;::::=1 3 

95,0±1% 

80 

2 

23456 7 

§ -A-JVEAD 

(666) (570) (504) (421 ) (352) (258) (201) (140) (87) (53) 

e adultos, registrou-se 35,6±13,4% dos jovens e 
58,8±9,8% dos adultos livres de qualquer complica­
ção, com incidência de 7,8 e 2,1 eventos por cem 
paciente-ano, respectivamente (Gráfico 3). 

GRÁFICO 3 
fNDICES ATUARIAIS E LlNEARIZADOS DE COMPLICAÇÕES NÃO 
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Considerando todas as complicações relaciona­
das a esse tipo de bioprótese, há referências de até 
6,22 eventos por cem paciente-ano 31. 

O estudo atuarial revelou 95,8±1 ,6% de pacien­
tes livres de tromboembolismo (0,6 eventos %/pa­
ciente-ano). Os pacientes foram avaliados de acor­
do com a presença ou ausência de fibrilação atrial, 
no primeiro caso 92±2,9% ficaram livres de 
tromboembolismo; e entre aqueles com ritmo sinusal 
98,0±1,1 % ficaram livres desse evento (Gráfico 4). 

Com relação às falhas primárias representadas 
por calcificação e rotura, 65,3±8,O% dos pacientes 
estiveram livres dessas complicações, correspon­
dendo a 1,9 e 0,08 eventos por cem paciente-ano, 
respectivamente. Em estudo isolado de jovens e 
adultos detectou-se 43,1 ±12,2% de jovens e 
68,4±9,3% de adultos livres dessas complicações 
(Gráfico 5). Na literatura são encontrados para esse 
mesmo tipo de bioprótese índices de 70,O±11,O% 
(1,77 eventos por cem paciente-ano) 31 e 44,O± 
11,0% 26 de pacientes livres de falhas primárias em 
6 a 10 anos de seguimento, respectivamente, em 
face dos índices de 88% e 78%, encontrados nesse 
estudo para os mesmos seguimentos. 

Pela importância da calcificação, principalmen­
te para os pacientes jovens, foi realizado um estudo 
abordando diferentes faixas etárias, revelando que, 
entre os pacientes com 5 a 16 anos, 39,4±9,9% 

GRÁFICO 4 
fNDICES A TUARIAIS E LlNEA RIZA DOS DE TROMBOEMBOLlSMO 

EM PACIENTES COM PRÓTESE DE PERICÁRDIO BOVINO EM 
POSiÇÃO MITRAL, COM 11 ANOS DE SEGUIMENTO 
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GRÁFICO 5 
íNDICES A TUARIAIS E LlNEARIZADOS DE FALHAS PRIMÁRIAS 

EM JOVENS E ADUL TOS COM PRÓTESE DE PERICÁRDIO 
BOVINO EM POSIÇÃO MITRAL, COM 11 ANOS DE SEGUIMENTO 
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ficaram livres de calcificação (12,O%/paciente-ano), 
para os de 17 a 21 anos e 22 a 35 anos os índices 
de pacientes livres dessa complicação foram 
54,8±13,4% (3,8%/paciente-ano) e 55,5±17,6% 
(1,6%/paciente-ano), respectivamente, e entre aque­
les de 36 a 73 anos, 89,2±4,8% (0,7%/paciente­
ano) ficaram livres desse evento (Gráfico 6). As 
curvas atuariais, embora paralelas, mostram vanta­
gem para o grupo de 22 a 35 anos, com índices 
atuariais próximos ao do grupo de 36 a 73 anos, 
pelo menos até o décimo ano. Isso justifica o uso 
dessa bioprótese mesmo em pacientes jovens já 
acima de 21 anos, contrariando autores que não 
recomendam o uso de biopróteses em pacientes 
com até 30 anos, excetuadas as mulheres que 
queiram engravidar 19, 33. 

Em relação à prótese de pericárdio bovino em 
posição aórtica, 296 pacientes, com idade média de 
48, 1± 14 anos, foram submetidos a implante com 10 
anos de seguimento. A mortalidade hospitalar foi de 
4,6% para troca aórtica isolada e 7,7% para pro­
cedimentos associados, em face de índices seme­
lhantes ou superiores referidos na literatura 17, 26. 

Todos os pacientes que deixaram o hospital foram 
acompanhados com seguimento médio de 2,7 anos, 
apresentando sobrevida de 67,4±5,0% (Gráfico 7), 
contra 56,O±5,8% e 44,2±9,7% referidos por outros 
autores para o mesmo seguimento para esse tipo 
de bioprótese 17, 26 
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GRÁFICO 6 
íNDICES A TUARIAIS E LlNEARIZADOS DE CALCIFICAÇÃO DA 

PRÓTESE DE PERICÁRDIO BOVINO EM POSIÇÃO MITRAL POR 
FAIXA ETÁRIA, COM 11 ANOS DE SEGUIMENTO 
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GRÁFICO 7 
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As complicações tardias fatais relacionadas à 
bioprótese foram, entre outras, tromboembolismo e 
principalmente endocardite, totalizando 1,6 eventos 
por cem paciente-ano, com 92,5±2,4% dos pacien­
tes livres dessas complicações nesse período (Grá­
fico 8), índice comparado a 92,2±3,O% (0,8 eventos 
por cem paciente-ano), referido na literatura 17. Entre 
as complicações tardias não fatais relacionadas à 
bioprótese destacaram-se a endocardite e o aciden­
te vascular cerebral, seguidos de calcificação, rotura 
e vazamento paravalvular, totalizando 1,1 eventos 
por cem paciente-ano, com 85,7±4,2% dos pacien­
tes livres dessas complicações (Gráfico 8), entre­
tanto, é referido na literatura índice inferior (40,9± 
10,4%) 17. Para o tromboembolismo 96,7±1,8"10 dos 
pacientes ficaram livres desse evento sem o uso de 
anticoagulantes, em face de 89,9±3"10 registrado na 
literatura para seguimento semelhante 17 

GRÁFICOB 
fNDICES A TUARIAIS E LlNEARIZADOS DE COMPLICAÇÕES 
FA TAIS E NÃO FATAIS RELACIONADAS COM PRÓTESE DE 

PERICÁRDIO BOVINO EM POSiÇÃO AÓRTlCA, COM 
10 ANOS DE SEGUIMENTO 
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As falhas primárias representadas por calci­
ficação e rotura corresponderam a 0,5 eventos por 
cem paciente-ano, com 100% dos jovens e 92,7± 
3,7% dos adultos livres dessas complicações (Grá­
fico 9). Um total de 2,4 eventos por cem paciente­
ano, índice atuarial correspondente a 58, 1±1 ,0% 17 

e até inferior de 48,0±7,O% 26 de pacientes livres 
de falhas intrínsecas do tecido foram referidas em 

GRÁFICO 9 
íNDICES A TUARIAIS E LlNEARIZADOS DE FALHAS PRIMÁRIAS 
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10 anos para esse mesmo tipo de bioprótese. A 
calcificação isolada foi detectada com incidência de 
0,2%/paciente-ano, correspondendo a 100% dos 
jovens e 95,4±3,3% dos adultos livres desse evento 
(Gráfico 10). 

GRÁFICO 10 
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A expenencia apresentada permite-nos concluir 
que a prótese de pericárdio bovino quando rigorosa­
mente preparada apresenta além de bom desempe­
nho hemodinâmico, evolução tardia comparável e, 
muitas vezes, até melhor que as próteses porcinas. 
Uma nova geração de válvulas biológicas de pericárdio 
bovino, como a de suporte flexível subanular 

(Carpentier) e a integral (Braile), têm mostrado de­
sempenhos competitivos, mesmo quando compara­
das às próteses mecânicas modernas, podendo pres­
cindir do uso de anticoagulantes. A revisão perma­
nente da literatura é fundamental para que a comu­
·nidade fique sempre informada das vantagens e 
desvantagens de cada modelo de prótese disponível. 
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ABSTRACT: This abstract, in three different parts, has presented a briefing on cardiac surgery focusing 
valve surgiries and valve substitutes successfully used in the 60's at first the mechanical prosthesis, followed 
bythe heterologs afterwards the glutaraldehyde introduction in orderto preserve biological tissues. The basic 
indications to operating on valve lesions consist in symptom relief in preservation of complications and in 
mortality. Also in the first part, there is description of the surgical indication publication aspects pointing out 
stenosis and insufficiency of mitral , aortic , tricuspid and pulmonary valves , active inffectious endocarditis and 
pre-operative procedure in addition to the characterization of different mechanical and biological cardiac valve 
bioprostheses that exist in the market and their most frequent complications. The surgical treatment in 
valvopathies , operative techniques to replace mitral, aortic tricuspid and pulmonary valves, anesthetic and 
post-operative procedure as well as reoperations were covered in the second part of the publication. The 
abstract was concluded considering particular situations such as surgical treatment in endocarditis in mitral, 
tricuspid and aortic valves whose tendency is greater than it is in mitral and the most common cause of acute 
aortic failure as well. The endocarditis development has a different physiopathology when compared to 
prostheses and native valves, with greater morbi-mortality than that observed in native valves. There are a few 
endocarditis increasing risk factors in native valves, black race, mechanical prostheses, male sex and long 
extracqrporeal circulation time. The clinical-surgical interaction seems to influence decisively in ordertoobtain 
better results in this pathology. Finally our experience has been reported with biological prostheses in mitral 
and aortic positions in 11 and 10 years of follow-up, respectively. The survival index in mitral replacements was 
similar amongstyoungsters and adults 74% mitral and 67% aortic. Late fatal bioprosthesis related complications 
in mitral position were rupture, endocarditis, paravalvular leakage, thromboembolism and especially calcification 
at a rate of 1.0 event % patient-year 95% of the patients free from those complications. In the aortic position, 
thrombombolism and especially endocarditis were ruled out, amounting to 1.6 events % patient-year (aortic), 
focusing endocarditis and calcification in mitral and endocarditis and vascular brain stroke in aortic, 55.2% 
(mitral) and 85.7% (aortic) of the patients free from those complications. Due to the high calcification 
occurrence, especially among youngsters who underwent bioprosthesis replacement in general, there was a 
study covering different ages, with bovine pericardium prostheses in mitral position. The results justified the 
use of this prosthesis even in young patients, as apposed to authors who recommended the use of this graft 
in patients up to 30 years. It was concluded that bovine pericardium prostheses, when strictty prepared, shows 
notonlya good hemodynamic performance, bur also a late satisfactory evoluation. lt is important to consider 
that a permanent gathering of the Iiterature is fundamental for the community to be aware of the advantages 
and disadvantages of every prosthesis type available. 

DESCRIPTORS: heart valves , surgery; valvopathies, history; valvopathies, surgical indications; 
valvopathies, clinicai approach; heart valves prostheses. 
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