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A prótese de Starr-Edwards (SE) é marco do desenvol-
vimento do tratamento cirúrgico de cardiopatias valvares1.
Há mais de cinco lustros essa prótese tem-se constituído
na primeira opção em vários serviços, universalmente. Há
controvérsias 3.7 sobre a relação benefício/complicações
da prótese de SE. Um aspecto - durabilidade – contudo,
apresenta alto grau de homogenidade nos vários traba-
lhos disponíveis 4,8,9.

Apresenta-se a seguir, a análise da evolução de 34 ca-
sos de implante de prótese de Starr-Edwards efetuada há
mais de 15 anos.

MATERIAL E MÉTODO

Foram estudados 34 pacientes submetidos a implan-
te de prótese de Starr-Edwards de 1961 a 1970, que
compareceram regularmente ao Ambulatório do Insti-
tuto do Coração por período mínimo de 15 anos, per-
sistindo com a prótese até o primeiro semestre de 1985.

A média de idade foi de 32 (18 a 56) anos e houve
predomínio (19 casos, 55%) do sexo feminino. Verifi-
cou-se a seguinte distribuição quanto à posição do im-
plante: aórtico 18 (53%) casos; mitral. 15 (44%) casos;
tricúspide 1 (3%) caso.
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Foram estudados 34 pacientes com implante de prótese Starr-Edwards há mais de 15
anos. A média foi de 32 anos (18 a 56) anos,com predomínio (56%) do sexo feminino.
A prótese foi aórtica em 18 (53%) dos pacientes, mitral em 15 (44%) e tricúspide em
1(3%).

Os fenômenos embólicos foram particularmente analisados quanto à sua localização, à
proteção dada pelo uso de anticoagulante oral e à época de maior incidência.
A localização mais freqüente foi no sistema nervoso central 12 (80%), as demais foram em
pulmões, artéria ilíaca direita e artéria coronária descendente anterior. O uso de
anticoagulante foi mais eficiente nos portadores de prótese mitral. A época de maior inci-
dência foi registrada nos dois primeiros anos após a cirurgia. Não houve correlação dire-
ta de episódio embólico com classe funcional, ritmo cardíaco e função ventricular.

Por ocasião da última consulta a maioria (75%) dos pacientes estava em CF I e II,
contudo 75% dos pacientes que sofreram episódios embólicos apresentavam seqüelas
neurológicas.

Foram particularmente analisados: a - classe
funcional segundo critério de NYHA; b - ausculta
cardíaca: e - ritmo cardíaco; d - área cardíaca pelo
estudo radiográfico; e - função ventricular esquer-
da  a t r avés  da  aná l i s e  dos  d i âme t ros  pe lo
ecocardiograma; f - incidência e localização dos
fenômenos embólicos; g - uso de anticoagulantes.

RESULTADOS

Classe funcional (CF) - Vinte e seis (75%) pacientes encon-
travam-se, por ocasião da última consulta, em CF I. Os
demais estavam distribuídos conforme a tabela I.

Ausculta cardíaca - Ruídos próprios da prótese
com características normais foram observados em

TABELA I - Relação entre a prótese, de Starr-Edwards e classe
funcional.

Classe Funcional

Localização I II III IV

Mitral 12 1 2 0

Aórtica 13 4 1 0

Tricúspide 1 0 0 0

Total 26 5 3 0
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100% dos  pacientes, em qualquer localização do im-
plante.

Ritmo cardíaco - ritmo sinusal foi constatado em 18
(53%) pacientes e fibrilação atrial nos restantes.

Área cardíaca - O exame radiológico revelou área car-
díaca normal ou discretamente aumentada (+) em 19
(55%). O comportamento verificado nos demais casos está
referido na tabela II.

Função ventricular esquerda - O ecocardiograma reve-
lou função ventricular normal (AD > 30%) em 31 (90%)
pacientes, todos com área cardíaca normal ou aumentada
+ ou ++, estando 29 em CF I e II e os dois restantes em CF
III/IV. Nos demais três casos calculou-se AD% 30%, as-
sociando-se área cardíaca aumentada + + + ou + + + +,
estando dois em CF I/II e, o restante, em CF III/IV.

O número entre parentesis indica o toal de casos com o referido uso
de anticoagulantes.

Fenômeno embólico - Fenômenos embólicos ocorreram
em 15 (44%) pacientes. Manifestaram-se: a) em sistema
nervoso central, com  acidente  vascular cerebral em 12
casos  (80%), evoluindo para normalização  neurológica
em apenas 3 deles; b) em  pulmões, como infarto pulmo-
nar, em 1 (3%) caso; c) em artéria coronariana  descenden-
te anterior,  como  infarto do miocárdio em 1 (3%) caso; d)
em artéria ilíaca  direita  como isquemia aguda, corrigida
por embolectomia, sem seqüelas, no caso  restante (3%).

As  relações  entre  manifestações  embólicas  e  tempo
decorrido  da  operação,  uso  de  anticoagulante,  ritmo
cardíaco,  área cardíaca  e   função  do  ventrículo esquer-

do estão expressas nas tabelas III, IV, V e VI e gráfico 1.
A maior incidência de fenômenos embólicos foi registra-
da nos dois primeiros anos após a cirurgia. Quanto ao uso
de anticoagulante, todos os cinco pacientes com prótese
aórtica e episódios embólicos estavam fazendo uso corre-
to da medicação. De modo diverso, nos portadores de
prótese mitral, apenas 50% dos pacientes que apresenta-
ram embolia usavam a medicação corretamente (tab. IV).

COMENTÁRIOS

Se  a  substituição  valvar  modificou  o  prognóstico
de  vida  dos  portadores  de valvopatia,  a existência  de
tantos  modelos  de  prótese, contudo, bem  demonstra  a
ausência  de  modelo  ideais3,6-8,10,11.

Desde o  primeiro  implante  de prótese em  1960, a
técnica  cirúrgica  tem  tido  grandes  avanços  e  mortali-
dade  e  incidência  de complicações  pós-operatórias  di-
minuíram  significativamente 5,7,10 Dentre  as complica-
ções   causadas  pelo  implante da  prótese  de  SE, a

TABELA IV - Relação entre os casos que manifestaram fenô-
meno embólico e o uso de anticoagulantes.

Uso de Anticoagulantes
Localização
da prótese Regular Irregular
Mitral 5 (10) 5 (5)
Aórtico 5(15) 0 (3)
Tricúspide 0( 1) -
Total 10(26) 5 (8)

TABELA III - Relação entre a localização da prótese de Starr-
Edwards e o valor do ∆∆∆∆D% ao ecocardiograma.
Localização ∆D

>30 <30
Mitral 12 3
Aórtica 18 0
Tricúspide 1 0
Total 31 3

O número entre parentesis indica o toal de casos com o referido
ritmo.

TABELA V - Relação entre os casos que manifestaram fenômeno
embólico e ritmo cardíaco.
Localização Ritmo sinusal Fibrilação atrial
da prótese

Mitral 5 ( 7) 5 (8)
Aórtico 3 (10) 2 (7)
Tricúspide - 0 (1)
Total 8 (18) 7 (16)

TABELA VI - Relação entre os casos que manifestaram
fenômeno embólico e a área cardíaca.

Área cardíaca
Normal AumentadaLocalização

da prótese +/++ +++/++++
Mitral - 8 (12) 2 (3)
Aórtico 1 (3) 4 (15) -
Tricúspide - 0 (1) -
Total 1 (3) 12 (28) 2 (3)

O número entre parentesis indica o número total de casos com o
referido tamanho de área cardíaca.

PERCENTUAL DE PACIENTES LIVRES  DE  FENÖMENOS
EMBÓLICOS NO DECORRER DO ESTUDO.

TABELA II - Relação entre a localização da prótese de Starr-
Edwards é área cardíaca.

Área cardíaca
Normal Aumentada

Localização +/ + + +++/++++
Mitral 0 12 3
Aórtica 3 15 0
Tricúspide 0   1 0
Total 3 28 3
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embolia é a mais temida. O uso de anticoagulante se, por
um lado, atenua a incidência desse fenômeno embólico,
por outro, acarreta distúrbios, não menos graves, como a
hemorragia 3, 7, 11-13.

Os resultados apresentados mostram que o uso correto
de anticoagulante exerceu proteção em 60% dos pacien-
tes, observando-se, de modo geral, maior tendência à fa-
lha de prevenção na posição aórtica, como igualdade cons-
tatada por outros autores 8, 10,11 .

A maior turbulência sangüínea na posição aórtica ex-
plicaria a diferença entre a patogênese dos trombos aí for-
mados, constituídos principalmente de plaquetas - trombo
branco - e os da posição mitral, com alto contingente de
hemácias, trombo vermelho. Essa conceituação explica-
ria a maior eficiência do anticoagulante oral sobre o trombo
vermelho, na posição mitral 9, 14.

O ritmo cardíaco não se mostrou variável expressiva
responsável pelos fenômenos embólicos, pois esses ocor-
reram na mesma proporção nos pacientes com fibrilação
atrial. e com ritmo sinusal, conforme observado por ou-
tros autores 5 15.

A função miocárdica analisada clinicamente pela clas-
se funcional, radiograficamente pela área cardíaca e,
ecocardiograficamente pelo AD%, mostrou também não
ser um fator importante na predisposição de fenômenos
embólicos, pois esses ocorreram sempre em pacientes com
função preservada16.

A maior incidência dos fenômenos embólicos ocorreu
antes de completados os dois primeiros anos de cirurgia
ou após o 15.º ano, dado esse coerente com a literatura 6 15,

17-19. O porcentual de 40% no decorrer de 15 anos de evo-
lução mostrou-se também concordante com o constatado
por outros autores15.

Merece ser enfatizada a alta incidência dos êmbolos
no sistema nervoso central, independente da posição da
prótese como registrada universalmente 5,6,15.

A maioria (75%) dos pacientes estudados estava por
ocasião da última consulta em classe funcional I e II. Deve
ser destacado, contudo, que 75% dos que sofreram episó-
dios embólicos apresentavam seqüelas neurológicas.
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Thirty-four patients with Starr-Edwards prosthetic im-
plants, for over 15 years were studied. The average age was
32 years (18 to 56 years), with predominance of females
(56%). The prosthesis used was in the aortic position in 18
patients (53%), mitral position in 15 (44%) and tricuspid
position in one (3%).

The embolic phenomena were particularly analyzed ac-
cording  to their  location, the protection  provided  through
the use of oral anticoagulants and  the period of  greater inci-
dence. The most frequent site was in  the nervous central
system (12 cases or 20 the remaining in the lungs, right iliac
artery,  and the anterior  descending  coronary  artery. The
use  of anti coagulants was more efficient in those patients
that had a  mitral  prosthesis. The period of highest inci-

dence was observed in the first and second years after
surgery. No direct correlation of risk of embolism with a
functional classification, cardiac rhythm and ventricular
function was observed.

The majority (75%) of the patients were in functional
class I-II, but 75% of the patients who had embolism pre-
sented neurologic sequelae.

SUMMARY


