Artigo Original

BIOPROTESE MITRAL. AVALIACAO CLINICA, RADIOLOGICA,
ELETROCARDIOGRAFICA E ECOCARDIOGRAFICA

CLAUDIA REGINA LOPES CARDOSO, GIL FERNANDO DA COSTA MENDES DE SALLES, LUIZ ALBERTO CHRISTIANI,
FRANCISCO MANES ALBANESI FILHO, WALDYR JASBIK,
JOSE BARBOSA MEDEIROS GOMES FILHO

Foram estudados 26 pacientes portadores de doencamedidas normais das bioproteses e confirmamos
mitral reumatica submetidos a troca valvar por aspectos anormais nos pacientes com evidéncias
bioprétese, quanto a sua evolucao clinica, eletro- clinicas de disfuncéo protética, coincidentes com a
cardiografica, radiolégica e ecocardiografica. O tempo literatura. A presenca de sinais sugestivos de
médio de implante foi de 53,65 meses. Na avaliacao calcificacéo dos folhetos foi a alteracdo mais frequente
clinica observamos melhora funcional em 25 pacientes encontrada em oito (30,8%) dos pacientes estudados.
e evidéncias de disfuncao valvar em cinco (19,23%). Na Esse dado, presente tanto nos pacientes com sinais
avaliacao radioldgica houve reducéo significativa do clinicos de disfuncéo protética como naqueles sem
indice cardiotoréacico (p <0,01) no pés-operatdrio. No evidéncias de comprometimento da prétese, sugere que
estudo eletrocardiografico observamos aumento essa alteracao antecede as demais alteracfes estruturais
significativo da voltagem ventricular esquerda média (p e funcionais da bioprétese e possa ser incluida como
<0,05) do pés-operatério em relacao ao pré-operatorio. critério de degeneracéo tissular das préteses bioldgicas.
No estudo ecocardiografico observamos aspectos e Arg. Bras. Cardiol. 51/3: 249-257—Setembro 1988

A hemodlise e o tromboembolismo associados com as a sua evolucao clinica, radiolégica, eletrocardiogréafica
proteses mecénicas levaram a um uso crescente dee ecocardiografica.
materiais biolégicos na confecgdo das préteses. Foram os
homoenxertos adrticos as primeiras proteses bioldgicas

empregadas porém dificuldades diversas levaram ao CASUISTICA E METODOS
uso de outros materiais na confec¢cao de préteses
biolégicas* como valvas de porco e de pericardio Foram estudados 26 pacientes submetidos a troca de

bovino que apresentam estrutura colagena semelhante avalva mitral por bioprétese heter6loga no HUPEUERJ,
das valvas cardiaca€om a utilizacdo de glutaraldeido no periodo de maio de 1979 (data do implante da
a 0,6% na preservacao das vaias possivel melhor primeira bioprotese estudada, a protese de
funcionamento e maior durabilidade das proteses. lonescu-Shiley) a julho de 1983 (data limite estabelecida
Apesar do desempenho satisfatorio das bioproteses coma fim de assegurar um tempo minimo de implante de
relacdo a hemodinamica, tromboembolismo e hemdlise trés anos no momento da avaliacao).
justificando seu uso continuado, persistem problemas Apesar de neste periodo terem sido implantadas 193
com a durabilidade a longo temp pois entre cinco e biopréteses em posicdo mitral (164 Hancock e 29
sete anos de implante observe-se uma incidéncia lonescu-Shiley), o grupo de 26 pacientes compreendia
crescente de insuficiéncia tissular primaria inclusive todos os doentes que haviam permanecido em
com necessidade de reoperas&o acompanhamento no hospital e que possuiam docu-
O objetivo deste trabalho € avaliar os pacientes mentagdo pré-operatéria minima (eletrocardiograma,
submetidos a troca valvar mitral por prétese biologica radiografia e cateterismo) a fim de permitir comparagao
com um tempo minimo de implante de trés anos, quanto com a avaliagdo pés-operatoria tardia (tab. I).

Trabalho realizado no Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (HU-UERJ).

Arg. Bras. Cardiol. 51/3: 249-257—Setembro 1988
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TABELA |I—Caracteristicas clinicas e cirtrgicas da populagao estudada

N° Identificacdo Idade Sexo Prétese Classe Lesdo Lesao Cirurgia Tempo de
(anos) Funcional Predominante Associada Previa Operado

1 LNE 49 F 1S-27 \% DLM — 73meses

2 NA 36 M 1S-33 \% DLM — CM hallanos 72neses

3 ZAD 49 F 1S-29 \% RM IT (De vega) — 68neses

4 JGS 60 M 1S-29 1] EM — — 6Mmeses

5 MAS 24 F 1S-29 \Y) DLM — — 73meses

6 MCFA 28 F H-31 \Y EM — CM h& 18 anos 3ieses

7 MCFA 54 F H-31 \ DLM — CM ha 7 anos 3Beses

8 CCG 45 F H-33 \% EM EAo (L.O.21) — S5feses

9 MBL 53 F H-33 IV EM — — 37meses
10 LCF 45 F H-31 \% RM IT CM ha 14 anos 4fieses
11 LP 60 M H-31 v EM A0 leve CM h& 26 anos 36 meses
12 IMS 55 F H-33 \ RM — — 67meses
13 WAS 41 M H-31 \Y DLM 1A0 leve — 36 meses
14 LRR 35 F H-33 \Y) RM A0 leve — 47 meses
15 ECM 34 F H-33 v DLM — — 60meses
16 TPG 36 F H-31 \% EM — — 4@neses
17 AMA 34 F H-31 \% EM — — 52meses
18 Csc 47 F H-31 Il AVC EM — — 58neses
19 cJs 71 M H-33 IV AVC EM IT — 60meses
20 DSG 44 F H-29 \% EM — CM ha 12 anos Gteses
21 SC 42 M H-33 1] EM — — 49meses
22 SAG 35 M H-33 11l EM — — 56meses
23 MAS 37 F H-33 IV AVC EM A0 leve CM h& 13 anos 56 meses
24 AMPS 30 F H-29 1l EM — CM ha 7 anos 36neses
25 SSS 49 F H-31 \ RM — CM ha 10 anos B’eses
26 MMF 42 F H-29 \% DLM — CM ha 9 anos Tiheses

IS: lonescu-Shirley; H: Hancock; DLM: Dupla lesdo mitral; RM: Regurgitacdo mitral; EM: Estenose mitral; CM: Comissurotomia mi-
tral 1Ao: Insuficiéncia adrtica; IT: Insuficiéncia tricuspide; EAo: Estenose aodrtica; AVC: Acidente vascular cerebral.

A técnica cirlrgica e os cuidados clinicos pés-ope- foram avaliados: a fung¢éo ventricular e a fungédo da
ratérios se mantiveram constantes e homogéneos durantebioprotese. Os aspectos no exame bi-dimensional das
0 periodo de estudo. préteses consideradas normais foram os utilizados por

O grupo foi avaliado no momento da sua uUltima Schapira e cél para proteses porcinas e por Szkopiec e
consulta do ponto de vista clinico, eletrocardiografico, coP? para protese bovinas, quais sejam: o arcabougo e anel
radioloégico e ecocardiografico (uni e bi-dimensional). O de fixagdo tinham contornos precisos e superficies
tempo médio de implante foi de 53,65 meses. Na regulares, a movimentagéo do arcabougo era concordante
avaliacdo clinica foram verificadas a presenc¢a de sinais com a movimentacéo do tecido miocardico subjacente, os
de disfuncdo valvar, de endocardite infecciosa, folhetos tinham aspecto ecografico homogéneo e
tromboembolismo, a classe funcional segundo a clas- movimentag&o concordante entre os folhetos.
sificagdo da New York Heart Associatiéalém do uso Andlise Estatistica—Os dados s&o apresentados em
e do tipo de medicacdo. Na avaliacdo radiolégica tabelas, determinando-se médias aritméticas e
utilizou-se o indice cardiotoracico do pré e pés-operatério desvios-padrdes para fins de andlise descritiva e discusséo
para fins de comparacéo. A avaliacdo eletrocardiografica dos resultados em relagédo aos valores existentes na
constou da verificacdo do ritmo cardiaco e evidéncias de literatura. Para comparagdo dos valores obtidos na
sobrecarga de cavidade no pré e pds-operatério. Osavaliagio radioldgica e eletrocardiografica no pré e no
ecocardiogramas uni e bi-dimensionais foram obtidos pds-operatério foi aplicado o teste t de Student.
utilizando-se um transdutor setorial mecénico tecnicare
autosector. A técnica de registro do ecocardiograma

unidimensional foi a descrita por Horowitz e*€0o0Ds RESULTADOS
estudos de ecocardiografia bidimensional foram feitos
pelo método descrito por Kisslo e ¥a& modificado por Avaliagéo Clinica—Dos 26 pacientes, cinco apre-

Schapira e cél. Os registros foram feitos nos eixos longo sentavam disfung¢ao protética ao exame fisico, diag-
e curto, na visdo subxiféide e na visdo apical de quatro nosticada com base em novos sopros de regurgitagédo
camaras. As imagens foram registradas em videocassete ou estenose (dois pacientes apresentavam sinais de es-
analisadas em tempo normal, em camara lenta ou emtenose valvar, dois de regurgitacéo valvar e um sinais
imagem congelada. de dupla lesdo). O menor tempo de implante da bio-
No ecocardiograma uni-dimensional foram estudadas protese encontrado nos pacientes com sinais de dis-
a funcdo ventricular e a funcdo bioprotese como funcéo valvar foi de 36 meses, o maior tempo de 77
previamente descritas por Pbp HorowitZ® respecti- meses e 0 tempo médio de 62,8 meses. No grupo estu-
vamente. No estudo ecocardiografico bi-dimensional dado havia um paciente com endocardite infecciosa
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€ quatro pacientes com sequelas neuroldgicas de acidente’ABELA ll—Aspectos radiol6gicos e eletrocardiograficos da
vascular encefalico por tromboembolismo sendo que trés PoPulagdo estudada

dessesocorreram no pré-operatério e um no indice Voltagem ventricular
pés-operatério Identificacéo Cardiotoracico Esquerda
“. H 1 ” H R Ou + S
Quanto a “qualidade de vida”, dos 25 pacientes que v 6 v
se encontravam no pré-operatorio nas classes funcionais ° Pfet, . o Post, o o Pret, _ oPOSt’ _
Il e IV, 22 passaram as classes funcionais | e 1l (fig. 1). peratorio Dperalonio  Dperalorio  Dperatorio
Quanto ao uso de medicacdo no pré-operratoério, 23 ; o,gg 8’255 gg ii
pac?entes usavam digital e diurétiqo; apés_a cirurgia, d_ez 3 0.655 36
pacientes passaram a ndo necessitar medicacdo, um ficou 4 0,54 0,515 31 60
somente em uso de anticoagulante e sete em uso de 2 0,75 8'5555 fg ‘1"35
dlgl_tal e diurético. Dos nove pacientes que usavam 2 0.57 056 29 a5
antlcoagglante oral, dois ap_resentaram amdent_es 8 0,67 0,62 28 20
hemorragicos: uma metrorragia e o outro hematuria 9 0,515 0,545 22
intermitente. 10 0,565 0,555 34 42
) i . , 11 0,45 0,415 9 13
PRE-OPERATORIO POS-OPERATORIO 12 0,605 0,545 25 23
13 0,495 23 15,5
. 14 0,64 0,82 19 45
I 1 15 0,5 39
0 13 16 0,58 0,5 23 36
17 0,45 8 14,5
18 0,55 0,51 15 29
19 0,6 0,58 19 24
20 0,475 8 16
T 1 1 10| 21 0,575 0,475 43
/ 22 0,55 0,51 33,5 29
3 1 23 0,45 25 36
24 0,555 0,505 16 28
25 0,685 0,505 48 36
26 0,48 0,56 7 7
Ir | 4 10 8 3 { I Média 0585+ 0,535+ 2334+ 2951+
0,045 0,099 10,55 13,06
3 p < 0,01 p < 0,05
KA'A 21 0 yio Estudo Ecocardiografico—Os exames foram obtidos
em boas condi¢bes técnicas, com excec¢do do paciente

Fig. 1—Maodificacdes da classe funcional dos pacientes submetidos a NUMero 9 em que néo se obteve uma boa janela acUstica.
troca valvar, periodos pré e pos-operatorio. As tabelas Ill e IV apresentam os dados referentes
a funcéo ventricular esquerda e as medidas ecocardio-
Avaliacéo Radiolégica—Houve reducéo significativa gréficas das biopréteses. Oito pacientes apresentavam
(P < 0,01) no indice cardiotoracico dos pacientes apés funcédo ventricular esquerda deprimida no eco-
troca valvar (tab. Il). Nao havia sinais radiol6gicos de cardiograma uni-dimensional com base nos critérios
calcificacdo das biopréteses nas teleradiografias de térax. utilizados com confirmagdo dos achados no ecocardio-
Avaliagcdo Eletrocardiografica—Dos 26 pacientes grama bidimensional. Apenas seis pacientes apresen-
estudados 16 estavam em ritmo sinusal no pré-ope- tavam &trio esquerdo de dimensdes na faixa de norma-
ratdrio, apos a cirurgia 15 estavam em ritmo sinusal. Na lidade (1,9-4 cniy.
avaliacdo pré-operatoria, quatro pacientes apresentavam  Oito pacientes apresentavam sinais sugestivos de
sobrecarga ventricular esquerda, ao passo que l13calcificacdo dos folhetos ao exame ecocardiogréfico;
pacientes apresentavam sobrecarga ventricular esquerdeguatro apresentavam espessura dos folhetos igual ou
no pos-operatorio. Houve aumento significativo (P < superior a 3mm, todos com ecos densos sugerindo cal-
0,05) na voltagem ventricular esquerda média do cificacdo dos folhetos. Dos cinco pacientes com evi-
pos-operatorio em relagao ao pré-operatério (tab. II). No déncias clinical de disfuncdo da bioprotese, quatro
pré-operatério 11 pacientes apresentavam sobrecargaapresentavam exame anormal, com sinais sugestivos de
atrial esquerda, nove mantiveram o mesmo aspecto calcificacdo dos folhetos (fig. 2).
eletrocardiografico no pds-operatério. No

eletrocardiograma pré-operatério nove pacientes DISCUSSAO
apresentavam sobrecarga ventricular direita, 3
mantinham critériogle sobrecarga ventricular direita Em nossa casuistica 80,8% dos pacientes se encon-

no poés-operatorio. travam em classe funcional IV no pré-operatério, dado
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anticoagulantes, evitando deste modo os acidentes
hemorragico¥*. Acredita-se que o0s episodios
tromboembolicos ocorram numa incidéncia baixa e de
maneira linedf e ndo primariamente nos seis primeiros
meses como tinha sido relatado anteriorni&fiteNo
Nosso grupo trés apresentaram acidentes tromboembdlicos
encefalicos antes da cirurgia e apenas um paciente (3%)
no sexto dia de pos-operatério; embora 0s episodios
tromboembolicos que ocorrem no pds-operatorio imediato
sejam, em geral, atribuidos a prétese valvar, uma parte
deles se deve provavelmente a outras causas ndo definidas
como embolia gasosa ou de particula intra-operatoria e
doenca cerebrovascular pré-existénte

A durabilidade permanece uma importante questao
em relacao as bioproteses de vido a sua alta taxa de
faléncia tardig 624254445

A incidéncia de disfungéo protética cresce lentamente
até o sexto ano ap0s o implante da proétese, a partir do

115;1—_‘}’5 . qual se observa uma taxa aumentada de disfuncéao
CO-4%7 ] valvar®*¢ No grupo estudado cinqmacientes (19,23%)
apresentavam evidéncias clinical de disfuncéo valvar
confirmando a alta incidéncia de disfuncao tadfdiaA
causa principal de disfungdo protética, como encontrada
em nossos pacientes, € a insuficiéncia tissular primaria,
devido a calcificagdo tissular (conduzindo a estenose,
regurgitacdo ou a combinacdo de ambaBpis fatores
parecem ser oS mais importantes no processo de
degeneracéo calcica das bioproteses: o tempo de implante
e a idade do pacierit€’. Dos nossos cinco pacientes com
evidéncias clinicas de disfuncao valvar, quatro tinham
tempo de implante igual ou superior a cinco anos. A
paciente com menor tempo de implante (3 anos)
apresentava endocardite infecciosa, fator predisponente e
Fig. 2—Ecocardiogramas de 2 proteses com calcificagédo dos folhetos. acelerador do processo de degeneragéo éé?éiéadege'
Foto A—vis&o subxiféide. Foto B—vis&o de 4 camaras. VE—Ventriculo  neragao calcica €, portanto, um fenémeno progressivo e
e_sq_uerdo; AE—Atrio esquerc,Jo:_VD—Ventriculo direito; AD —Atrio inevitavel relacionado ao tempo de implante sendo a
direito: A—Arcabouco; C—Cuspide. .. . ~ . ,
causa principal de disfuncdo da bioproétese.

A reducao significativa do indice cardiotoracico no
que contrasta com a literatéfr&, onde a maioria dos  pés-operatdrio, coincide com outros relatos de literatura.
pacientes foi operada em classe funcional Ill, portanto Os trabalhos que descrevem a evolucéo eletrocar-
0s nossos pacientes foram submetidos a cirurgia cardiacadiografica dos pacientes submetidos a troca valvar por
mais tardiamente; 96,15% estavam em classe funcional bioprétesé® sdo coincidentes que nos pacientes
Ill e IV e passaram no pos-operatorio para classe | e Il submetidos a troca valvar mitral, quando a lesédo pre-
(88%), estando de acordo com os dados da litetdtira ~ dominante era regurgitagdo, houve redugéo significativa

Quanto ao uso de medicacdo no pré-operatorio, 24 da voltagem ventricular esquerda média, entretanto,
pacientes usavam digital e diurético. No pos-operatério nosso achado de aparecimento de sobrecarga ventricular
11 pacientes ndo usavam medicacdes e apenas setesquerda e de aumento significativo da voltagem
pacientes usavam ambas as drogas, sendo que quatroentricular esquerda média ap6s a cirurgia ndo foi
desses sete faziam uso de digital devido a fibrilag&do relatado em qualquer dos trabalhos e nos pareceu
atrial. Esse fato confirma que a melhora da capacidade inesperado. As explicacdes para tal fato ndo sdo claras
funcional dos pacientes foi devida basicamente a cirurgia mas podemos levantar algumas hipéteses, inicialmente
e ndo ao aumento da medicacdo especifica parao aparecimento de forcas elétricas do ventriculo
insuficiéncia cardiaca. esquerdo apos a corregdo cirurgica dos casos de

A incidéncia de tromboembolismo é mais baixa nas estenose mitral, que eram em maior nimero, poderia
bioprotese¥*, sendo essa uma das vantagens sobre ascontribuir para o aumento da voltagem ventricular
proteses mecéanicas, ndo s6 pela menor freqliéncia deesquerda média. Essa explicacdo é isoladamente, in-
fendmenos embdlicos como também por n&o necessitar desuficiente, pois ndo justifica o surgimento de pacientes
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TABELA Ill—Medidas ecocardiogréaficas de fungéo ventricular esquerda, do atrio esquerdo e da aorta da populagao estudada.

N°  AE Ao VED VES VE At E sD sSs s AMS PPD PPS P AMP FC
(cm) (em) (m) (m) (%) () {Circ/s) (cm) (cm) (%) (ecm) (cm) (cm) (%)  (cm)

1 4,2 3,0 4.2 3,0 28 0,26 1,07 0,9 1,2 33 0,4 0,9 1,3 44 1,2 75

2 6,0 3,0 45 25 44 0,23 1,93 1,0 1,3 30 0,8 1,1 1,4 27 1,3 60
3 6,0 3,2 5,6 4,2 25 0,26 0,96 0,8 1,0 25 0,3 0,8 1,1 37,5 1,0 60
4 7,0 3,0 6,0 4,2 33 0,23 1,43 0,9 1,2 33 0,6 0,9 1,3 44 1,1 55
5 8,0 3,2 53 4,0 24,5 0,32 0,76 0,8 1,1 37,5 0,6 0,8 1,5 87,5 1,2 75
6 3,2 3,0 5,2 3,8 27 0,34 0,79 0,8 1,1 38 0,8 0,8 1,3 63 1,1 64
7 5,0 3,0 5,0 2,6 48 0,30 1,6 0,9 1,2 33 0,7 0,9 1,4 55 1,4 70
8 5,0 3,2 3,5 2,2 37 0,23 1,63 1,3 1,6 23 0,5 1,1 1,4 27 1,0 88
9 e —

10 5,0 2,0 5,0 3,5 30 0,23 1,30 0,7 1,0 42 0,6 0,7 1,1 57 0,80 70
11 4,0 3,0 5,0 3,8 24 0,23 1,04 0,9 1,2 33 0,4 0,9 1,3 44 1,0 70
12 5,0 3,0 55 4,0 27 0,23 1,19 1,0 1,3 30 0,5 1,0 1,4 40 1,0 66

13 5,0 2,7 6,0 50 16 025 064 09 1,2 33 0,5 0,9 1,3 44 2,7 60
14 7,0 2,8 6,8 6,5 4 0,22 0,18 1,0 11 10 0,3 1,0 1,3 23 0,7 76
15 4,5 3,0 50 26 48 0,27 1,78 0,9 1,2 33 0,7 0,9 1,3 44 1,2 73
16 4,0 2,6 4,8 4,0+ 16,6 0,28 0,59* 0,7 0,9 28 0,3 0,7 11 57 1,0 85

17 4,0 2,5 3,8 3,5 T7* 0,25 0,28 0,8 1,0 25 — 0,8 1,1 375 08 90
18 5,0 3,1 5,0 3,8 24 0,30 0,8 0,7 0,9 28 0,3 0,7 1,0 42 14 52
19 6,2 3,1 5,3 53* 0* 0,30 O* 0,8 1,0 25 0,3 0,8 1,1 375 1,0 63

20 4,0 3,2 5,2 30 438 026 168 0,9 13 44 04 0,9 1.4 55 1,3 90
21 4,2 3,0 5,0 35 30 0,28 1,07 0,7 1,0 42 0,4 0,7 1,1 57 1,3 100

22 5,5 3,5 6,0 45 25 0,27 093 0,7 0,9 29 0,3 0,7 1,0 43 1,0 66
23 4,2 2,8 4,8 3,0 375 0,25 1,5 0,8 1,0 25 0,3 0,8 1,2 50 13 65
24 4,8 2,5 4,6 25 45 0,25 1,8 0,9 1,5 66 0,5 0,9 1,3 44 1,2 80

25 6,0 2,8 4,5 2,8 37,7 0,22 1,71 1,0 1,3 30 0,9 1,0 1,4 40 0,9 95
26 3,5 2,8 4,0 2,8 30 0,25 1,2 0,8 1,1 375 1,0 0,8 1,1 375 1,1 78
Média 5,05 2,92 5,02 3,38 32,59 0,26 1,27 086 1,14 3252 051 0,86 1,25 45,50 1,16 73,04
D.p. +1,15 0,30 0,77 0,74 +8,89 0,03 +0,38 +0,13 #1,06 +10,02 +0,20 0,11 #0,14 13,24 +0,36 +12,73

* Septo paradoxal;

AE: Atrio esquerdo: Ao: Aorta, VED: Ventriculo esquerdo na diastole: VES: Ventriculo esquerdo na sistole: VE%: FracAdmdeeatwdd ventriculo
esquerdo; Dt: Tempo de ejecaq; E Encurtamento circunferencial, SD: Espessura do septo na diastole; SS: Espessura do septo na sistole; S%: Percentue
de espessamento do septo; AMS: Amplitude de movimento do septo; PPD: Parede posterior na diastole; PPS: Parede puadterRon®@sisentual

de espessamento da parede posterior; AMP: Amplitude de movimento de parede posterior; FC: Freqiiéncia cardiaca; DP: Besvio Padra

com critérios eletrocardiograficos positivos para so- natural da bioprotese implantada. Ainda assim, nossos
brecarga ventricular esquerda (13 no pds-operatorio, 4 no valores de média e desvios-padréo sdo semelhantes aos
pré-operatdrio). Outra explicacdo possivel é dano decritos na literatura.
miocardico persistente resultante da cardiopatia orovalvar Em quatro dos cinco pacientes com alteragdes su-
operada tardiamente em nossos pacientes. Provavelmentegestivas ao exame fisico de disfung¢éo valvar o exame
o fator mais importante em nosso grupo, que o distingue ecocardiografico confirmou o diagnéstico e em apenas um
dos outros grupos de pacientes descritos na literatura sejapaciente o exame foi préximo ao normal, confirmando a
a fase mais tardia da evolucéo da doenca mitral reumaticagrande sensibilidade da ecocardiografia bidimensional no
em que eles foram operados que pode ter resultado emdiagnoéstico de disfuncéo val¥aiO paciente com exame
disfungcdo miocérdica irreversivel e progressiva. ecocardiografico préximo ao normal, apresentava ao
Os aspectos e as medidas ecocardiograficas unidi- exame fisico sinais de regurgitagdo valvar. A Unica
mensionais referentes as biopréteses s6 mais recentementalteracdo encontrada foi a velocidade diastolica do
foram descrito¥$?255* A avaliacdo ecocardiografica  arcabouco aumentada. Tal fato foi descrito em pacientes
bidimensional das proteses biol6gicas foi descrita por com aumento do fluxo pela valva mitfaf como na
Alam e cof® e por Schapira e édpara proteses porcinas  insuficiéncia mitral e na insuficiéncia para-protética.
e por Szkopiec e c8lpara préteses de pericardio bovino. Como esse paciente ndo apresentava alteracdes
Exceto o estudo de Alam e &otom um namero grande  compativeis com degeneracéo tissular da bioprotese,
de pacientes, que se detem na discussdo dos aspectoguais sejam clspides espessadas nem sinais sugestivos
sugestivos de disfuncéo das préteses, o restante dosde calcificacdo dos folhetos como seré discutido
estudos inclui um nimero pequeno de pacientes e com umposteriormente, o diagnéstico mais provavel é de
tempo de implante também curto. Nosso estudo, por suainsuficiéncia para-protética. Além disso, o exame
vez, apesar de um nimero também pequeno de pacientescocardiografico sem Doppler acoplado é de pouco
que, entretanto, € equivalente aos demais estudos tem cauxilio para o diagndéstico de insuficiéncia para-
maior tempo de acompanhamento dos trabalhos descritos.protéica uma vez que a presencga de achados anormais
A conseqliéncia desta diferenca basica é que os nossos1@o é freqiente e pouco especffie#? Nos dois pa-
valores normais poderiam refletir o processo de desgastecientes com biopréteses estendticas, além dos acha-
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Identificacdo AMA AAF VSA VDA DIA ESP FF FA CAF PF SF Disfuncéo
(cm) (cm) mm/s mm/s (cm) mm Clinica
1 0,8 2,1 31,4 45,45 2,3 1,0 N N N N N —
2 1,0 1,0 37,0 56,5 1,8 4,0 N N POS N N DLM
3 0,5 1,3 33,8 20,0 1,8 1,0 N N POS N N RM
4 0,6 1,5 27,5 35,71 1,8 1,0 N N N N N —
5 1,0 0,6 27,5 45,45 1,8 1,0 N N POS N N —
6 0,5 1,8 10,5 8,0 2,8 3,0 N N POS N N —
7 0,6 1,8 22,0 31,81 2,4 1,0 N N N N N —
8 0,5 1,3 12,5 10,9 1,8 1,0 N N N N N —
9 — — — — — — N N N N N —
10 0,5 1,4 25,6 22,0 2,0 1,0 N N N N N —
11 0,4 1,5 22,0 22,72 1,9 1,0 N N N N N —
12 1,2 1,7 36,1 22,0 1,9 1,0 N N POS N N —
13 0,6 1,3 55,0 33,6 2,3 2,0 N N N N N —
14 0,8 1,5 29,0 50,0 2,3 1,0 N N N N N —
15 0,8 1,5 25,9 38,9 2,0 1,0 N N N N N —
16 0,6 1,8 10,5 22,0 2,1 1,0 N N N N N —
17 0,4 1,6 14,66 10,47 1,8 1,0 N N N N N —
18 0,6 0,8 31,4 18,3 2,6 3,0 N N POS N N —
19 0,8 1,3 44,0 55,55 2,2 1,0 N N N N N RM
20 1,2 1,0 36,6 22,22 2,0 1,0 N N N N N —
21 1,0 1,5 27,5 22,0 2,2 1,0 N N N N N —
22 0,9 1,9 14,6 11,7 2,2 1,0 N N N N N —
23 0,7 1,8 14,66 73,33 2,5 1,0 N N N N N —
24 0,5 1,0 56,57 25,0 2,2 2,0 N N N N N —
25 0,4 — 22,0 14,6 2,2 4,0 N N POS POS POS EM +
Endocardite
26 0,6 1,5 25,66 13,75 2,9 2,0 N N POS N N EM
Média 0,70 1,43 27,76 29,39 2,15 1,52
Desvio
Padrdo 0,23 +0,35 +11,98 +16,68 +0,31 +0,94
Total — — — — — 0 0 8 1 + 5

AMA: Amplitude de movimentacgédo do arcabougo; AAF: Amplitude de abertura do folheto; VSA: Velocidade sistélica do arcabouie|didade
diastélica do arcabouco; DIA: Diametro interno do arcaboucgo; ESP: Espessura dos folhetos; FF: “Fluttering” com a valv&Aec¢Radeering” com
a valva aberta; CAF: Sinais sugestivos de calcificacdo dos folhetos; PF: Prolapso dos folhetos; SF: Folhetos soltos; Dielgéd®opleal; RM:
Regurgitacdo mitral: EM: Estenose mitral.

TABELA V—Medidas ecocardiograficas das biopréteses encontradas por diferentes autores e em comparagédo com os valores obtidos no

presente estudo.

Autor N° de Biopréteses Posicdo Tempo de AMA AAF VSA VDA Dia ESP  Movimento
Pacientes Implante  (cm) (cm) (mm/segq) (mm/seg) Int. (mm) do Septo
(meses) (cm)
Bloch e cok* 10 Porcina Mit. 1-16 0,75 1,1 22,2 215 2,0 —
(0,5—1,0) (1,0—1,4) (150—350) (11,0-59,0) (1,6-24)
Horowitz e col® 20 Porcina Mit. 20-38 — 15+0,3 — 24,5+ 5,0 2,0£ 0,23 — 7P,3N,
(1,2—2,1) (19,0—33,0) 1,7—2,4) 6A,4T
Harston e cét 21 Porcina 15 Mit. 01-19 — 1,5 — s 1,9 — 9N,6P
7 Aort. (1,2—1,9) (11,0—40,0)  (1,7—2,4)
Chandraratnae &6l 21 Porcina Mit. — 1,3+0,13 — 23,4 7,1 — — 8P,1N
14 Aort. (1,2—1,5) (15,0—35,0)
Alam e col® 309 Porcina 203 Mit. — (1,0—2,4 (5,0—15,0) (4,0—33,0) (1,5—2,5) 129,12
101 Aort. (Aort.) (Aort.)
5 Tric.
Alam e col¥’ 16 Porcina Mit. <2 — — — — — 1,23+ 0,12
21 02-48 — — — — — 1,13+ 0,08
61 > 48 — — — — — 2,3+ 0,19
Szkopiec e cét 25 Pericéardio 11 Mit. 01-12 0,4+0,01 2,1+ 0,2 — 23,0+ 8,0 2,3+ 0,2
Bovino 14 Aort. (0,2—0,7) (1,8—2,5) (13,0—43,0) (2,0—2,6) (®,0) 8P,7A, 4N
Cardoso 26 5 Pericardio Mit. 53,65 0,7+0,23 143035 27,76:11,98 29,3% 16,68 2,150,31 1,520,94 4P,22N
Bovino (36-37) (0,4—1,2) (0,6 —2,1) (10,5—56,57) (8,0—73,33) (1,8—2,9) (1,0—-3,0)
21 Porcina

AMA: Amplitude de movimentagdo do arcabouco; AAF: Amplitude de abertura do folheto; VSA: Veloeidade sistOlica do areaboudelMDA

dade diastdlica do arcabouco; DIA: Diametro interno do arcabougo; ESP: Espessura dos folhetos; Mit.: Mitral; Aort.: AdtticoaNP: Paradoxal;
A: Anormal porém nao paradoxal; T: Exame teenicamente inadequado.

dos descritos na literatura (cdspides com 3 mm ou arcabougo reduzid&)também observamos a presenga
mais de espessura e: velocidade diastdlica do de sinais sugestivos de calcificacdo dos folhetos. Essas
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duas pacientes tiveram seu diagnoéstico confirmado na diferentes (61 e 50,38 meses respectivamente), apesar da
cirurgia; as biopréteses se encontravam calcificadas, diferenca nao ser significativa, certamente pela presenca
enrijecidas e estendticas semelhantes aquelas descritasio grupo com calcificacdo de dois pacientes com
por outros autorés-¢2 menores tempos de implante (ambas com 36 meses).
Apesar da descricdo do desaparecimento da Essas duas pacientes, entretanto, apresentavam fatores
movimentacdo paradoxal do septo interventricular num predisponentes para degeneracdo caltigauma
periodo de até 6 meses apoés a cirurgia de troca $fitral apresentava endocardite e a outra idade entre os 20 e 35
observamos movimentacdo paradoxal do septo em anos (25 anos no momento da cirurgia).
gquatro pacientes em concordancia com outros auto- Uma das limitacdes deste estudo é a falta de avalia-
res®?5 que relatam a persisténcia de movimentacdo c¢do evolutiva dos pacientes, ou seja, um estudo se-
paradoxal de septo e movimentacdo anormal do septo. quencial ao longo do tempo, em que cada paciente
Sem dlvida, o achado ecocardiografico mais im- atuasse com seu préprio controle na avaliacdo das
portante e nao relatado nos demais trabalhos foi a pre- alteragdes estruturais e funcionais das bioproteses. Nesse
senca de sinais sugestivos de calcificacdo dos folhetostrabalho encontramos pacientes com exames
encontrada em oito pacientes. Todos os quatro pacientesecocardiograficos proximos do normal, com espessura de
com disfuncao valvar clinicamente estabelecida (excluido cuspides de 1 mm mas com ecos densos dos folhetos
0 paciente com provavel regurgitacdo para-protética) sugestivos de calcificacdo, ao lado de pacientes com
apresentavam ecos densos dos folhetos sugestivos declspides espessadas, sinais compativeis com calcificagcao
calcificacdo, coincidindo com relatos nos quais a dos folhetos e VDA alteradas mas sem evidéncias
disfuncdo das bioproteses é predominantemente clinicas de disfuncao protética e pacientes com todas as
secundéria a insuficiéncia tissular prim&rieonseqiente alteracdes ecocardiograficas e evidéncias de disfuncgéo.
a degeneracao calcica das clUspides uma vez queA conclusao é imediata: parece haver uma sequéncia
insuficiéncia primaria sem evidéncias de deposicao de fisiopatoldgica que s6 poderia ser confirmada através de
calcio é extremamente rétaAlém desses, quatro outros  avaliagGes seriadas do mesmo paciente. Alam® col
pacientes sem qualquer evidéncia clinica de disfuncéo acreditam que as alteracdes de espessura das cuspides
apresentavam ecos densos dos folhetos proprios dasconstituem sinal mais precoce de degeneracdo
calcificagbes, alguns com espessura das clspides ainda déioprotética, antecedendo as manifestacdes clinicas de
medida normal, sugerindo que a calcificagdo dos folhetos disfuncéo valvar. Nossa impressao, entretanto, € que a
seja a alteracdo que anteceda o espessamento dos folhetgeresenca de sinais sugestivos de calcificagéo dos folhetos
descrito por Alam e ctl Também de importancia é o fato  antecede as alteracdes de espessura das cuspides e que
que o aumento de espessura das cuspides néo é especifico ecocardiograma bidimensional é o método de escolha
para degeneracdo do tecido valvar, uma vez que na deteccdo dessas alteracfes iniciais que precedem as
vegetacdes, trombos , reverberacdo do arcabouco comalteragdes funcionais das biopréteses, alteracdes
protese normal, assim como a utilizagdo de ganhos funcionais essas que parecem constituir estagio
aumentados durante o exame podem produzir imagem inevitavel na histéria natural das biopréteses.
ecografica semelhante a espessamento de clspides. Como
a visibilizacdo de sinais sugestivos de calcificacéo dos fo- SUMMARY
Ihetos € um procedimento mais simples e menos sujeito
a variacdes de técnica do exame do que a medida da  Twenty-six patients with rheumatic mitral disease,
espessura das cuspides e como aqueles parecem antecederho underwent mitral bioprotheses replacement, were
ao aparecimento do espessamento de cuspides, sugerimostudied as to their clinical, electrocardiographic,
que a presenga de ecos densos dos folhetos compativeisadiologic and echocardiographic course. The mean
com calcificacdo seja sinal mais importante para o time of follow-up was 53.65 months. Improvement of
diagnéstico precoce de degeneragéo. functional capacity was observed clinically in 25 pa-
Nos oito pacientes que apresentaveimais de tients, although evidence of valve dysfunction was still
calcificacdo ao exame ecografico, a idade média era de observed in 19.23%. There was a significant reduction
41,17 anos com 2 pacientes entre 20 e 35 anos, ndoof the cardiothoracic ratio (p < 0.01) after surgery. E
havendo correlag@o no nosso estudo entre a presenca déectrocardiographic analyses showed a significant (p <
provavel calcificagdo e a faixa etaria, ao contrario do 005) increase mean left ventricular voltage in the
relatado por outros autorés$® Essa diferenca é presurgical period. A good correlation was observed
provavelmente devida ao nosso pequeno numero de between the echocardiographic observations and the
pacientes, insuficiente para uma correlacao positiva. clinical signs of prosthetic dysfunction. The finding
A presenca de sinais sugestivos de calcificacdo das suggestive of leaflet calcification was the most frequent
biopréoteses em nosso estudo parece estar relacionada a@chocardiographic alteration, present in eight
tempo de implante da valva como relatado por outros (30.77%) of the 26 patients. This feature was present not
autoreé®. As médias dos tempos de implante nos only in patients with clinical signs of prosthetic
pacientes com calcificacdo e sem calcificacdo foram dysfunction but also in those without clinical evidence



of prosthetic involvement. This suggests that cusp cal-

cifcation may occur before other functional or
structural alterations. This finding may be a criterion
of early diagnosis of tissue degeneration of
bioprosthesis
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ERRATA

No artigo “Estudo comparativo das lesdes do

7]

ganglios e nervos atriais em chagasicos crbnicos”, de

Hipdlito de Oliveira Almeida e Col, publicado em Arq.
Bras. Cardiol. 50:159, 1988, a pagina 161, 218 linh
onde se |é “for isso, é provavel que a inflamagéo ...
leia-se: “for isso, @oucoprovavel que a ...
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