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"Ndo sou nada.

Nunca serei nada.

Ndo posso querer ser nada.

A parte isso, tenho em mim todos os sonhos do mundo."

ALVARO CAMPOS (heterénimo de Fernando Pessoa)

"If vou would be a real seeker after truth,
it is necessary that at least once in your life you doubt,
as far as possible, all things.”

RENE DESCARTES

"A Scientist must be like a child.
If he sees a thing he must say that he sees it,
wether he thought he was going to see it or not.

Otherwise you only see what vou are expecting (most scientist forget that).
See first, think later, then test.”

DOUGLAS ADAMS

"Imagination is more important than knowledge.
Knowledge is limited - imagination encircles the world.”

EINSTEIN
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No periodo de maio de 1996 a outubro de 1997, no Servigo de
Cirurgia Cardiovascular, do Hospital Policlinica de Cascavel,
foram estudados 34 pacientes, nos quals se procedeu ao
implante, em posigdo adrtica, da prdétese valvular metidlica de
duplo folheto, giratéria (ATS Medical Open Pivot™, tipo
Standard), da gqual se descrevem as partes componentes,
pormenorizadamente. Destes 34 pacientes, 28 eram do sexo
masculino e seis do feminino, com uma média de idade de 40,2
anos. No pré-operatdrio, 11 pacientes encontravam-se na classe
funcional IV (32,4%), da NYHA, 15 na III (44,1%) e oito na II
(23,5%), tendo sido realizadas 24 cirurgias eletivas, 12 de
urgéncia e quatro de emergéncia. Houve um seguimento efetivo,
por um ano, em 97,1%. Os pacientes foram avaliados, no pré- e
no pds-operatdrio, através de anamnése, exames fisico e
laboratoriais, que incluiram exames hematolégicos (VG, Hb, TAP,
DHL), eletrocardiograma, radiografia do tdérax e ecocardiograma
bidimensional com Doppler colorido, com o©o objetivo de se
obterem os seguintes dados: FE, EP, volumes sistélico e
diastélico finais do VE, velocidades maxima e média do fluxo
sanguineo adrtico, gradientes méximo e médio transvalvular
abrtico, e espessura de paredes septal e posterior de VE. A
mortalidade hospitalar foi de 5,9%, devida a causas nao
cardiacas, e a complicagdo mais frequente foi a insuficiéncia
do VE (14,7%). A mortalidade tardia foi de 32,1%. As curvas
atuariais, ao final de um ano, mostraram 90,9%, de socbrevida
dos pacientes, e 93,9%, de proéteses livres de complicagdes. No
final do estudo 29 pacientes estavam em classe funcional I. O
indice cardiotorécico, superior a 0,5 em 91,2% dos pacientes,
no pré-operatdédrio, retornou a valores normais em 73,3%. Foi
possivel durante o estudo manter os pacientes com um INR entre
1,5 e 2, sem complica¢des relacionadas com a prdtese. A DHL
teve valores superiores aos normais, durante o acompanhamento,
mas demonstrou ser um bom pardmetro de andlise da hemélise
sérica. O gradiente médio das prdteses implantadas, ao final de
um ano, foi de 12,2 + 5,9 mmHg. Houve melhora dos indices de
regressao ventricular, em todo o estudo, como sejam os volumes
sistdlico e diastdlico finais e a espessura das paredes, do VE.
Verificou-se uma correlagdo entre o gradiente maximo
transvalvular e a DHL, bem como entre o VSF e a FE. Finalmente
constatou-se que apenas uma pegquena porcentagem de pacientes
mencionou perturbac¢des com o ruido da prétese. Pode-se concluir
que a prétese ATS Medical Open Pivot™ & wuma excelente
alternativa, como substituto wvalvular adértico, porque teve um
baixo indice de complicag¢des associadas, durante o periodo de
estudo, com a vantagem de poder manter um nivel de INR abaixo,
dos anteriormente usados, e gue ocorre o remodelamento do VE,
em funcdo do seu bom desempenho hemodindmico.

ABSTRACT
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Between May 1996 and October 1997, at the "Servigo de Cirurgia
Cardiovascular" of the "Hospital Policlinica de Cascavel", 34
patients were submitted to an aortic valve replacement, by a
bileaflet mechanical, rotational, heart valve (ATS Medical Open
Pivot™, Standard type), from which the main parts are
thoroughly described. From this group, of 34 patients, there
were 28 male and 6 female with a mean age of 40.2 years. Pre-
operatively, 11 patients were in NYHA functional class IV
(32.4%), 15 in class III (44.1%) and eight in class II (23.5%),
being 24 elective procedures, 12 urgent and four emergencies.
The group, was followed-up, for a year, in 97.1%. All patients
were studied pre and postoperatively, by an interview, physical
and laboratory exams, which included blood exams (globular
volume, haematocrit, protrombin time and lactic dehydrogenase-
LDH), EKG, chest X-ray and 2-D echo Doppler color, with a
purpose of getting the following data: ejection fraction,
percentual shortening, 1left wventricular end systolic and
diastolic volumes, maximum and medium aortic wvelocity flow,
maximum and medium transvalvular gradient and septal and
posterior left ventricular wall thickness. The hospital
mortality was 5.9%, due to non-cardiac causes and the most
important complication was left ventricular failure (14.7%).
The late mortality was 3.1%. The actuarial survival curves, at
the end of one year, showed a 90.9% patient survival and a
93.9% freedom of valvular problems. At the end of the study, 29
patients were in NYHA class I. The cardio-thoracic index,
greater than 0.5 in 91.2% of the patients, pre-operatively,
return to normal values in 73.3%. It was possible to maintain
the INR values between 1.5 and 2.0, without any prostheses
complications. The LDH values' were above the normal range,
during the follow-up period, but was a reliable parameter for
seric hemolysis. The mean valvular gradient was 12.2 + 5.9
mmHg. There was a left wventricular remodelling, during the all
study, with the regression of the systolic and diastolic left
ventricular wvolumes and the thickness off the septal and
parietal. There was a correlation between the maximum
transvalvular gradient and the LDH, as well as between end
systolic volume and the ejection fraction. Finally, there was
only a small group of patients, who complained about the valve
noise. This study is able to conclude, that the ATS Medical
Open Pivot™ is a excellent alternative, for an aortic wvalve
substitute, as it has a low index of complications, during the
follow-up period, with the advantage of being able to have a
low INR, comparing with other prostheses, and that a reshaping
of the 1left ventricle occurs due to its good haemodynamic
performance.
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1. INTRODUGAO

O desenvolvimento de uma prétese valvular cardiaca,
capaz de substituir, sem restrig¢des, uma valva cardiaca,
reproduzindo as valvas naturais, representou, sempre, grande

desafio a4 imaginagdo e a tecnologia do Homem.

Quando se comegaram a realizar as cirurgias cardiacas,
varias foram as tentativas cirdrgicas de atuagdo sobre as
valvas cardiacas, para o tratamento das suas lesdes. Em
virtude de ndo haver perfeito desenvolvimento das técnicas
cirirgicas, para se poder trabalhar dentro do coragdo, mais de
cinco décadas se passaram, entre o 1inicio do tratamento de
algumas lesdes cardiacas & o emprego de substitutos

valvulares.

A cirurgia nas valvas cardiacas, em virtude da
freqiéncia deste procedimento, sempre foi ponto de evolugdo
tecnoldgica de grande importancia, constituindo solugdo para o©

tratamento das doengas valvares.

Desde as primeiras intervengdes cirdrgicas
conservadoras, com técnicas rudimentares, até as substituigdes
de valvas pelas préteses cardiacas atuais, decorreram apenas

50 anos, com enorme avango tecnoldgico e cientifico.

Dentre as varias préteses disponiveis no arsenal da
cirurgia cardiaca, as prdteses metdlicas, tém sido as mais

usadas a nivel mundial °7-8%

Em 1992, a ATS apresentou modelo de prdétese, de duplo
folheto, com caracteristicas fisicas diferentes = com
caracteristicas hemodin&micas semelhantes as prdoteses

metdlicas de duplo folheto, ja& existentes. Os relatos iniciais



do seu uso clinico foram apresentados, em 1994, durante um

' - . T
seminario da ATS, em Nova Iorquewﬁ&ltl%'m 253 330 ROBY

Em 1996, iniciou-se o uso clinico da prétese ATS, em
substitui¢do da wvalwva adrtica, no Servigo de Cirurgia
Cardiovascular do Hospital Policlinica de Cascavel, embasado

nos bons resultados experimentais apresentados'®?*'?**, bem como,

nas seguidas publicac¢des de experiéncias clinicas (86130141

Mesmo a literatura médica mundial, apresentando grande
nimero de publica¢des cientificas com resultados a médio e
longo prazo das diversas proéteses valvulares cardiacas, tem
publicado pouco, sobre esta nova prdtese, correlacionando os

resultados clinicos, laboratoriais e ecocardiogriaficos.

Assim, este trabalho, tem como objetivo primario, o
estudo da aplicacgdo clinica da prétese valvular metdlica, de
duplo folheto, giratdédria, ATS Medical™, tipo Standard, em
posicdo adrtica, através da andlise clinica e laboratorial
prospectiva, de um grupo de 34 pacientes, operados
consecutivamente pelo Autor, no periodo de maio de 1996 a
outubro de 1997, no Servigo de Cirurgia Cardiovascular do
Hospital Policlinica de Cascavel, e tem, ainda, como objetivos

secundarios:

1) definir os resultados clinicos e laboratoriais no 1°

ano de seguimento;

2) identificar o remodelamento do ventriculo esquerdo;

3) conhecer as complicagdes imediatas = tardias

relacionadas diretamente com a prébtese;

4) caracterizar o ruido provocado pela prétese;



5) definir o indice ideal de anticoagulagdo, para esta

protese.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Os caminhos da cirurgia cardiaca, talvez tenham sido

iniciados, como consequéncia das afirmagdes de cirurgides,

h(26,43)

como Billrot , ao considerar nido realizidveis e eticamente

incorretas as cirurgias do coragao.

O primeiro cirurgido a negar estas consideragdes foi

Rehn, em 1896, ao realizar a sutura de um ferimento

(42)

ventricular Dois anos depois, SAMWAYS 12%) propde o

tratamento, de uma valva mitral estenosada, com "mordidas

sobre a valvula". Em 1902, BRUNTON‘?*®’, sugeriu a abertura das
comissuras, como forma de tratamento da estenose valvar
mitral.

Varios autores apresentaram estudos experimentais para a
criagdo e tratamento cirtGrgico das lesdes wvalvares, porém,
acredita-se que foi TUFFIER''® que fez a primeira cirurgia
especifica de uma valva - a valva adrtica, com a dilatagdo da
mesma, por invaginag¢do da parede dilatada da aorta. No mesmo
ano DOYEN'*?’ fez wuma intervengdo na valva pulmonar, sem

sSucesso.

Em 1923, CUTLER & LEVINE'®, fizeram uma ressecgao, com
um tendtomo, das margens de uma valva mitral estenosada,
melhorando a sintomatologia do paciente, mas foi SOUTTAR'*3",
em 1925, que obteve o primeiro sucesso, com a abertura digital

de uma valva mitral estenosada.

Apesar deste sucesso, a técnica da comissurotomia
digital ndoc foi realizada por muito tempo, em funcido deste
cirurgido nao ter conseguido mais pacientes para se submeterem
a cirurgia, e do descrédito dos seus pares, quanto aos

resultados desta nova técnica'?? .



Somente em 1948, HARKEN et. alii'’", BAILEY"® e
BROCK ?7, trabalhando individualmente, realizaram a
comissurotomia mitral fechada, técnica esta ja realizada 25
anos antes, padronizando-a, como é& conhecida nos dias de hoje,
apesar das diversas modifica¢des que sofreu, inclusive com o

uso de cateteres baldes.

No entanto, os problemas, por ndo se poder ter uma visao
direta de lesdes intracardiacas, causaram vVvarios insucessos,
ndo havendo a possibilidade de se aumentar o espectro de

tratamento de todas as lesdes cardiacas?? .

LAM & TABER'®® descreveram o tratamento de uma valva

pulmonar estendtica, com visualizagdo da mesma, com a técnica

de oclusdo das cavas propostas por CARREL®®’, dando inicio &
cirurgia, sob wvisdao direta, gque teve seu marco com o©OS
trabalhos de GIBBON'®**), em 1953, ao desenvolver o complexo

sistema de circulagdo extra-corpdrea, com a oxigenagao do
sangue, gque permitiu a abertura e reparo dos defeitos
intracardiacos, sem a interrupgdo da circulagdo sanglinea
sistémica. Esta conquista, foi o© marco fundamental para o

tratamento das lesdes intracardiacas.

(51)

Na mesma época DENTON iniciava os primeiros estudos

experimentais com préteses valvulares e HUFNAGEL & HARVEY'™®
implantavam a primeira prétese adrtica, na aorta descendente,
para tratamento da insuficiéncia adértica. Apesar dos
inconvenientes apresentados por estas proéteses, oS seus

resultados foram satisfatérios.

BAILEY et alii‘?®?!?, iniciaram o tratamento conservador,
da insuficiéncia adértica, orém, sem resultados muito
P

satisfatdrios, em 1955.



Em consequéncia destes resultados, HARKEN et alii(m’, em
1960, introduziram o conceito e a técnica da substituigdo das
valvas cardiacas por proteses, colocadas nas suas posigdes
anatdmicas, seguidos por BRAUNWALD et alii'®®, STARR &
EDWARDS“Sm, em 1960 e 1961, respectivamente.

No entanto, estas proéteses, apesar de relativamente
faceis de serem fabricadas e terem a possibilidade do seu
tamanho ser padronizado, apresentavam problemas e
complicag¢des, em conseqUéncia do seu uso, de médio para longo
prazo, havendo uma necessidade natural de procurar-se um outro

substituto wvalvular.

As valvulas cardiacas mecidnicas sempre correm O risco de
apresentarem algumas complicagdes decorrentes de falhas
estruturais como, fraturas das dobradicas, deformagcdes e
desgaste dos oclusores, ou vazamentos paravalvulares,
deiscéncia valvular, trombose macicg¢a, hemdélise incompativel
com a vida, embolias cerebrais ou periféricas, infegdes

imediatas e outras.

Devido a estes problemas, a pesquisa sobre um outro tipo
de substitutos wvalvulares, as proteses biolégicas, e o seu uso
clinico, foi crescendo em duas direg¢des: o do uso de wvalvas
naturais (homélogas e hererdlogas) e o uso de tecidos

bioldgicos ®? .

Porém as bioprdteses cardiacas também apresentaram
problemas, principalmente, relacionados com a anatomia, com a
sua constituigdo e com o didmetro; o seu tecido pode romper-
se, enrugar-se, calcificar-se, ou mesmo, desaparecer por
reabsorgao, sendo, portanto a longo prazo menos duraveis que

as préteses mecénicas.



Com o aparecimento das préteses valvulares houve um
aumento de intervengdes cirdrgicas sobre as valvas cardiacas
com lesdes, pois apresentavam um grande nUGmero de vantagens,
nido sé em relagdo a posigdo em gque eram implantadas, como
também em relagdo aos varios didmetros que podiam ser obtidos
e a facilidade de aquisigdo, tendo-se difundido o seu uso em

varios centros.

No inicio dos anos sessenta, ficou aparente que a troca
da valva adrtica era muito superior ao tratamento médico ou a
plastica, no que concerne a probabilidade de sobrevida e a
recuperagdo funcional, do paciente(”’. Com a diminuig¢do da
mortalidade cirdrgica, com a progressiva melhora das condig¢des
cirGrgicas, anestésicas, técnicas de circulag¢3o extracorpdrea
e métodos de protegdo miocdrdica, a troca da wvalva adrtica

adguiriu e consolidou a sua posigao para o© tratamento de

disfungdes da valva adrtica.

A histdéria das proéteses valvulares adrticas mecdnicas
pode ser dividida em trés periodos, em relacdo & sua

arquitetura‘s?® .

O primeiro periodo das proéteses wvalvulares cardiacas
caracterizou-se pelo pioneirismo e o uso de prdteses de bola,
tendo-se iniciado com © uso da prdtese de Hufnagel, na aorta
descendente, em 1953*Y . Apesar de todos os inconvenientes que
apresentava, como local a ser implantada, tamanho, ruido de
excursdao da bola, além de outros, esta prbétese teve como
vantagem o uso da bola de silicone que foi o modelo para a
confecgdo das prdéteses em posigdo sub-coronariana. VArias
proteses foram confeccionadas, neste periodo, como as Harken

(102) (134)

)(mj, Magovern-Cromie , Starr-Edwards e

(com dupla gaiola

Smellof-Cutter‘?® .
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Destas, a mais representativa foi, sem davida, a prodtese
de Starr-Edwards com uma série de trabalhos publicados, com

bons resultados a longo prazo'100-108.138)

No Brasil, este primeiro periodo, foli representado pelas
publicacdes de ZERBINI'’®*®’ e pelo trabalho de JATENE'’®’, numa
prétese desenvolvida no Instituto de Cardiologia do Estado de

S3ao Paulo.

Nesta altura, tem de ser lembrado, que tanto a
circulagdo extra-corpdrea como os métodos de preservagido
miocdrdica estavam nos seus primdérdios e, portanto, os
resultados ndo podem ser comparados aos atuais. No entanto, a
evolugdo dos pacientes com a protese de Starr-Edwards foi
muito boa em relagdo a pacientes portadores de outras

préteses, i disposigdo no mercado*®4% .

DALE'*® apresentou uma andlise comparativa da incidéncia
de complicagdes tromboembdlicas entre dois modelos da prdtese
de Starr-Edwards, o modelo 1200 e o 2300, mostrando que este
Gltimo apresentava um resultado sensivelmente melhor com uma
incidéncia de 4,3 por 100 pacientes/ano, num grupo de 173
pacientes, contra 11,1 do primeiro modelo, num grupo de 80
pacientes. No ano seguinte, o mesmo autor'*?’, apresentou seus
resultados em 97 pacientes portadores da valvula de Lillehei-
Kaster, e 99 portadores da prdétese de Bjork-Shiley, sendo a

incidéncia de complicagdes tromboembdélicas por 100

pacientes/ano, respectivamente, de 6,1 e 5,6.

Os maiores problemas gque surgiram com as proteses de
bola foram a infiltracdo lipidica da bola e a formacao de
fibrina e/ou codgulos na gaiola da prétese, levando ao

(66,104,113,124,133,136)

travamento da mesma Outros problemas como a

saida da bola da gaiola e os comuns as prdéteses mecdnicas,
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como hemdélise e tromboembolismo, também foram

descritos(SO,SB,Gl.101,126}

Em fungdo das complicag¢des, com estas prdteses, e na
intencao de conéeguir uma proétese baseada nos dez mandamentos
de HARKEN'®®’, anunciados na década de 50, a evolucdo
tecnolégica entrou no segundo periodo das valvulas mecdnicas,
a era das prdteses valvares de disco. Para uma prétese
cardiaca ser considerada ideal, segundo Dwight Harken, ela
deveria: 1) ndo propagar émbolos; 2) ser guimicamente inerte e
nao interferir com os elementos sangiineos; 3) ndo oferecer
resisténcia aos fluxos fisioldégicos; 4) fechar prontamente
(menos de 0,05 segundos); 5) permanecer fechada durante a fase
apropriada do ciclo cardiaco; 6) ter uma constituigdo fisica e
geométrica, gque permita ser duradoura; 7) ser inserida num
local fisioldgico (normalmente o local anatdmico); 8) ser
capaz de fixag¢do permanente; 9) ndo perturbar o paciente; 10)

tecnicamente facil de ser inserida.
Iniciando-se em 1963, com a prétese de Kay'®, este

periodo foi marcado pelas préteses de Wada-Cutter*®®, Cross-

Jones **’, Lillehei-Kaster'®®, Bjork-Shiley?”’, Beall''®, cCooley-

cutter ', Hall-Kaster®” (renomeada de Medtronic-Hall?*'®)),

(107) (93)

Omniscience e AorTech Ultracor

No Brasil, no Instituto de Cardiologia do Estado de Sdo
Paulo, foram desenvolvidas prdoteses de disco, tendo algumas

sido implantadas em outras instituigdes®*’.

O conceito de disco basculante introduzido pela prétese
de Wada-Cutter, mostrou uma melhora hemodindmica em relacao as
proteses de bola, porém ainda com uma alta incidéncia de

tromboembolismo e desgaste do disco'*?®,
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Com o novo conceito do posicionamento do disco oclusor,
apresentado por Kaster e Lillehei, em 1967, na sua prdtese,
com dois fulcros ou hastes laterais, na borda superior, gque
controlam a excursao do disco, uma nova protese foi
introduzida no arsenal do cirurgido cardiovascular. Esta
protese foi muito estudada e usada clinicamente, sendo que no
Brasil, os primeiros estudos foram realizados por BRAILE et
alii®, CATANI et alii®®® e cosTA®?, tendo este tdltimo

estudado detalhadamente a evolugdo hemodindmica desta prétese.

Em 1969, Bjork, em cooperagdo com Shiley, apresentaram a
sua nova prétese de disco basculante, gque se movimentava entre
duas estruturas curvas. Esta valvula teve uma aceitag¢do maior
que a de Lillehei-Kaster, por diversas razdes'®®, mas ambas
apresentavam uma alta incidéncia de trombose, relacionada ao

orificio menor, da abertura da prétese 92162

Algumas proéteses foram abandonadas pelo pequeno numero
de implantes e outras como a de Bjork-Shiley de "Delrin",
evoluiram para a sua confecgdo em carbono pirolitico, com a
criacdo dum disco convexo-cdncavo e, finalmente, para uma

estrutura Gnica (“mono strut”).

Em 1984, COHN et alii'*® apresentaram os resultados das
complicagdes tromboembdélicas, em um grupo de 912 pacientes,
sendo 72,7% portadores de prodteses bioldgicas do tipo Hancock,
e o restante de préteses metdlicas do tipo Bjdérk-Shiley. A
porcentagem de pacientes livres, ao final de nove anos, de
tromboembolismo era de 85 e 83%, respectivamente, para as

préteses biolégicas e de disco.

A prétese Lillehei-Kaster também evoluiu para a
Ominiscience em virtude de nao ter sido bem aceita,

provavelmente, em decorréncia das hastes dificultarem a



1.3

(67)

confecgdo dos nés, das suturas, para a sua fixacao , e
principalmente, pela alta incidéncia de trombose que
apresentava.

Como consequéncia deste problema houve modifica¢des das
prbéteses e a sua consequente evolu¢do, bem como a confecgdo de
novos modelos que pudessem diminuir a incidéncia de
tromboembolismo, sem perderem as caracteristicas de

durabilidade e com a melhor condig¢do hemodindmica possivel.

Assim, no ano de 1977 surgiu a prdtese de Hall-Kaster,
que foi renomeada de Medtronic-Hall. Esta proétese diminuia a
drea de suporte do disco, com a colocagdao do disco numa porgao
mais central, com a modificacdo do dngulo de abertura do disco
e com o aumento da distadncia entre o disco e o suporte do anel
da prétese, com o disco fechado, permitindo uma insuficiéncia
valvar leve para a lavagem de elementos do sangue, evitando a

formacdo de coagulos‘*3?,

Neste periodo, houve o aparecimento das valvulas de
Bjork-Shiley com o disco oclusor convexo-concavo e a sua
abertura a 60 e 70°, gue pela grande incidéncia de fratura das

hastes, foram gradualmente desaparecendo do mercado.

Além dos problemas, anteriormente referidos, acrescenta-
se, também, o problema de formagdo de "pannus". Esta formacao
parece ser um fendmeno bioldgico que © organismo do paciente
desenvolve para isolar um corpo estranho. Como se pode
deduzir, apesar de aparecer independente do tipo da prdtese,
tem uma enorme importdncia nas proteses de disco, gquando
comparadas as de bola e/ou bioldgicas de fluxo central, pois
tende a travar o disco levando a uma dupla disfunc¢do. RIZZOLI

. (123)

et alii , verificaram gque apesar da trombogenicidade ser a

maior causa de recperagdOes em paclentes portadores de prdteses
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mecdnicas, a formacdo de tecido de crescimento concéntrico, no
anel, era a segunda causa e que tendia a aumentar,

exponencialmente, com o numero de anos da sua implantagdo.

As 1dltimas préteses que apareceram no mercado, do tipo
disco, foram a Sorin Allcarbon'**’(1979), e a AorTech

Ultracor '’ (1985), desenhada por Kaster.

O terceiro periodo das préteses valvulares mecanicas
inicia-se com o aparecimento dos substitutos wvalvulares de

duplo folheto.

Baseados nos conceitos propostos, em 1965, por LILLEHEI
et alii®, a primeira prétese foi submetida a uma série de
estudos experimentais, wuma vez que contrariava todos os
conceitos anteriores, em relagdo ao uso, criagdo de Aareas de
estagnagdo e fluxo turbulento em volta das estruturas da
contencdo dos semi-discos. Os primeiros substitutos eram muito
rudimentares, porém apresentavam uma boa performance
hemodindmica sendo que os dois semidiscos abriam apenas em
dngulos de 60 graus e a protese era totalmente feita de
titdnio. Apesar dos resultados experimentais, esta prétese ndo
teve aceitagdo comercial até 1976, gquando a St. Jude Medical
adotou o conceito, fazendo modificag¢des que aumentaram para 85
graus, a abertura dos folhetos, abrindo o© mecanismo de
excursao, dos folhetos, confeccionados dentro da estrutura do
suporte e introduzindo o carvdo pirolitico em substituigdo ao
(157)

titanio O uso deste novo componente foi baseado nos

estudos prévios com a prétese de Lillehei-Kaster.

O primeiro implante clinico desta prétese foi realizado

f(60] .

no final do ano de 1977, por Nicolof Cinco anos mais

tarde, baseadas neste novo conceito de proéteses de duplo

folheto, surgem as valvulas da Duromedics™'®®, e depois da
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CarboMedics® **' (1986), da Sorin Bicarbon™! (1990) e da ATS'*
(1992) .

De todas estas valvulas a que fol considerada como
padrdo ouro e a mais implantada a nivel mundial foi a proétese
de St. Jude Medical . Com uma larga experiéncia clinica e
resultados, de boa gqualidade, a médio e 1longo prazo, foi

sempre considerada um dos substitutos valvulares de eleicdo® .

Com o aparecimento de novos substitutos wvalvulares e,
principalmente, com as mudangas que estavam sendo implantadas
nas outras préteses, houve uma mudanga na confecgdo das

valvulas SJM Medical .

Com o reconhecimento da importéncia do fluxo sanglineo,
através da prétese, e do posicionamento dos discos, em relagdo
ao anel valvar'®*'®’  adveio a necessidade de rodar o anel da
protese, para a melhor colocagdo, e o aparecimento, da valvula
ATS, em 1992. A rotatibilidade da prétese ATS*?%*'?? tem a
vantagem de facilitar a sua orientagdo e consequentemente se
poder orientar a sua disposigdo colocando os folhetos na
melhor posigdo em relagdo ao fluxo de sangue do ventriculo
esquerdo para a aorta, podendo os folhetos serem orientados em
relacdo aos oOstios das corondrias, aumentando a perfusdo
coronariana, durante a sistole, e permitindo o posicionamento
dos mesmos longe de eventuais resquicios de calcio que possam

interferir com a sua abertura, na sistole, gquando em posigao

abrtica.

Esta vantagem foi obtida pela primeira wvez pela prétese
CarboMedics®'®®, sendo o sistema de rotagdo idéntico na prdtese

ATS.

-

A segunda vantagem importante, da protese ATS, & gque o

mecanismo de pivotagem dos semidiscos & constantemente lavado
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e, por nao ter cavidades, diminui o risco da formagdo de
codgulos sanglineos. Esta vantagem reduz a hemdlise, presente
em prdoteses metdlicas, ao minimizar os feixes de escape da
prétese, impedindo os jatos de escape de alta velocidade, que
levam 3 lise dos componentes sanglineos. Outra wvantagem €& a
diminuic¢do da incidéncia de tromboembolismo, ao eliminar a
estase na cavidade e diminuir o jato de fluxo, em conseguéncia

de um sistema de lavagem dos pivds, eficiente.

A area efetiva do orificio wvalvular & também um dos
pontos altos desta prodtese, pois tem mostrado ter um didmetro
interno maior para um mesmo nimero, em relagdo a outras
préteses ®? . Apesar de em alguns casos os gradientes
transvalvares serem maiores, quando se relacionam diferentes

tipos de préteses com o mesmo numero, o fluxo & mais uniforme

e o débito melhor.

A CarboMedics apresentou as suas valvulas de menor
didmetro externo, mas com a manutencdo do seu didmetro interno
(16 a 18 mm), em 1991, seguido pela série Top Hat™, para
posigdo adrtica, supra-anulares, em 1993, e um ano depois pela

protese na qual os folhetos podiam ser rodados.

Face a estas mudangas a St. Jude Medical aperfeigoou a
sua prodtese langando no mercado a sua série "Masters" com

algumas das vantagens ja obtidas pela prdtese da ATS.

A prétese Medtronic Parallel™ (1996), foi retirada de
uso clinico, em virtude dos altos niveis de trombose wvalvular
e tromboembolismo, apresentados nos primeiros

. 7 )
implantes (20:%8:59.65.73.)

Através do grande numero de implantes com prdteses de
duplo folheto, a nivel mundial, e das suas grandes vantagens

hemodinémicas, todas as outras proteses mecidnicas tém
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diminuido a sua porcentagem de implantes, sendo que somente

alguns centros usam prdteses de disco tnico'®*.

Para se poderem conhecer melhor as diferengas entre as
préteses de duplo folheto, torna-se necessidria uma analise
fisica de cada uma delas, nos seus mals recentes modelos, em

relagdo as suas principais caracteristicas. Assim, tém-se:

- a prétese de SIM , que foi apresentada em 1977, e
depois modificada através de uma série HP e "Master" para
melhorar, respectivamente, as condi¢des hidrodindmicas e de

implantacado;

- a prétese Duromedics™ (1992), modificada e hoje

conhecida como Baxter Edwards Tekna™ (1993);

- a prétese de CarboMedics® (1986) e a sua evolucdo para

supra-anular, em posigdo adrtica e Kinetic;
- a prétese Sorin Bicarbon™ (1990) ;

- a prétese ATS Medical Open Pivot™ (1992) é a mais
recente proétese de duplo folheto que estd &a disposigdo do
mercado e para a qual ainda ndo existe muita literatura, a
médio e a longo prazo. O modelo da série AP diferencia-se do
Standard por apresentar uma area geométrica maior do orificio,
que melhora as varidveis hemodindmicas, e um anel de suporte

menor, para a sua colocagdo supra-anular.

Quando comparadas entre si, as prdoteses de duplo-
folheto, tém uma série de pontos comuns e de diferengas que

sdo apresentadas a seguir.

A gaiola, ou anel, da prdétese €&, na maioria das
proteses, de carvdo pirolitico, a excegdo da valvula Sorin

Bicarbon, que é constituida de liga de titdnio recoberta por
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. ~r . - . . @ ' '
fina camada de carvdo pirolitico, e a CarboMedics Kinetic™,

em que o anel & de cobalto e crdmio.

Em relacdo as caracteristicas de desenho, todas elas tém
dois folhetos, confeccionados em carvao pirolitico, porém nas
valvulas CarboMedics® e ATS os folhetos estdo impregnados com

tungsténio.

O angulo de abertura dos folhetos varia de 70, na Sorin,
77, na Tekna™, 78, na CarboMedics®, 85, tanto na St. Jude
Medical® como na ATS, a 90 graus na Medtronic Parallel™.A
protese ATS, com o angulo maximo de abertura dos folhetos de
85 graus, tem a vantagem de diminuir a hemélise e o gradiente

transvalvular.

O angulo de abertura dos folhetos & dependente do fluxo
sangliineo localizado e pode variar de 71 a 85 graus. No
entanto, em posigdo adrtica, este &dngulo tem o valor de 71
graus, como demonstraram AOYAGI et alli'®, num estudo em que

apresentaram, apenas uma pequena amostra.

Outro dos fatores positivos desta prdtese é a sua
radiopacidade, em conseqiéncia da impregnagdo, nos folhetos,
de particulas de tungsténio no substrato de grafite, que
reveste o carvao pirolitico. Esta radiopacidade faz com gque
seja possivel o estudo da abertura dos folhetos, com
fluoroscopia e assim detectar-se qualquer anormalidade na

movimentacdo normal dos folhetos'® .

O perfil dos folhetos €& cdéncavo nas prdteses Baxter

Edwards Tekna™ e Sorin Bicarbon™ e reto nas demais préteses.

A altura dos folhetos, abaixo do anel, também wvariou de

9,0 mm na Baxter Edwards Tekna™ , 6,7 mm na Sorin Bicarbon™,
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6,0 mm na CarboMedics® e na ATS, para 3,4 mm na St. Jude

Medical”.

A disposigdo do eixo de suspensao dos folhetos, na sua
drea mails central, tem como objetivo a diminuicdo da
turbuléncia destes, ao tornar, as Aareas laterais ao eixo,

semelhantes.

A composigdao do tecido, do anel de sutura, & diferente
em todas as préteses, mas todos eles tém como finalidade

diminuir a proliferagdo de "pannus"'® .

Além das diferentes caracteristicas fisicas e
arquitetdnicas existem, em funcao destas, diferencas
hemodindmicas, relacionadas ou ndao ao tamanho da prdtese, a
superficie corpdérea e a idade do paciente. Outros fatores que
dependem de uma interag¢do com o organismo do paciente, como ©
ruido de abertura e de fechamento dos folhetos, o usc ou nao
de cumarinicos, e o 1Indice de anticocagulagdo sdo pontos
importantes que vao diferenciar no resultado final da

sobrevida livre de troca destas préteses?® .

A anticoagulagdoc em pacientes portadores de prdteses
metédlicas sempre foi um dos &bices ao uso destas. Em parte
isto deve-se aos miltiplos fatores gque atuam neste processo.
As caracteristicas fisicas, como o material e o desenho, da
protese, o fluxo sanglineoc consequente ao débito cardiaco,
turbuléncia e estagnagao e as caracteristicas do préprio
paciente, como os estados de hipercoaguabilidade, sdo fatores
que tém uma influéncia direta no tromboembolismo, como

(82) _

descrito na triade de Virchow alteracdes na parede do vaso,

alteragdes nos componentes sangluineos e estase venosa.

O ponto de equilibrio entre a dose de anticoagulante,

capaz de ser eficaz, quanto a trombose da prétese e episddios
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de embolia, e aguela gque leva ao sangramento espontédneo ou
acima do necessario, é extremamente dificil de se achar e é

diferente para cada tipo de prétese valvular% 7%,

Uma série de trabalhos tem mostrado que as prdteses de
duplo folheto, tanto em posigdo adrtica, como em mitral,
necessitam de um nivel de anticoagulagdo menor que as demais

préteses mecénicas'?®:3272:99)

A maioria dos trabalhos discutem gqual deverid ser esse
valor e qual o melhor esquema terapéutico a ser usado'’*. A
adogdao de um esquema com um INR baixo, porém seguro, tem sido

o objetivo final da maioria dos autores'®® .

Outra das caracteristicas, que toma uma dimensao
importante, com o© uso de anticoagulantes, & a hemdlise.
Fatores como hipertrofia residual, em conseqguéncia de uma

pequena regressdo da massa muscular do ventriculo esquerdo, e
comprometimento da fung¢do ventricular esquerda, sdo fatores
gque podem aumentar os niveis de hemdlise, com conseguente

D'“®’ além, é claro, de todos os

anemia, como descrito por LUN
fatores dependentes da arquitetura da prdtese, como o material
da sua confecgdo, o© angulo de abertura e o mecanismo de

pivotagem dos folhetos e o fluxo ndoc laminar (turbulento).

O nivel de ruido®®7 110, provocado pela abertura e

fechamento dos folhetos ou discos das prdteses, & um fator
importante na decisdo do tipo da protese a ser usada, em
consequéncia do tipo de paciente para o qual a mesma vai ser
implantada. VArios autores tém descrito a importédncia deste

aspecto, na vida diaria, dos pacientes*®/°!,

Trabalhos mais recentes tém demonstrado que a prodtese
ATS é uma das prdétese com mailor aceitagdo, em relagdo ao ruido

que ela produz, em virtude de uma baixa amplitude e uma alta
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fregliéncia, dos seus sons de fechamento, que a torna quase
imperceptivel para a maioria dos pacientes, 1igualando-se as
proteses de bola de "silastic". Este fator &€ devido ao desenho

da cavidade de pivotagem da prdétese'*?!).
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3. MATERIAL E METODO
3.1. DESCRIGAO DA PROTESE

A prétese ATS Medical Open Pivot™, Standard, €& uma
protese valvular cardiaca mecdnica, de baixo perfil, pivotada,
de duplo folheto, construida em carvdo pirolitico, e composta
por dois folhetos mdveis, inseridos numa gaiola anelar, com

pivés auto-lavaveis e esférico-convexos (tipo dobradiga).

Esta prdétese tem como caracteristica a possibilidade de
girar a porgdo do orificio anelar, sobre o anel de sutura, em

virtude de apresentar um anel de reforgo.

Existem, portanto, algumas estruturas na prdtese ATS,
que devem ser descritas, pormenorizadamente, e gque sdo: o
orificio anelar, o anel de reforgo, o anel de sutura, os

folhetos e a geometria do pivé.
3.1.1. Orificio Anelar

O orificio anelar, circular, é de carbono pirolitico,
permitindo uma espessura correta de material, o que leva a uma
maior durabilidade, sem um volume excessivo e sem a

consequente diminuigdo da area de fluxo do orificio.

O orificio anelar, com esta constituicgdoc, tem uma maior
flexibilidade permitindo a sua deformagdo para a insergao dos

folhetos.
3.1.2. Anel de Reforgo

O anel de reforgo, que é a estrutura que dad a rigidez
necessaria a prodtese, é constituido de tité@nio e é colocado
apbs os dois folhetos terem sido inseridos. Como & de titénio,

este anel, tem, também, a caracteristica de ser mais radiopaco
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a fluoroscopia ou ao raio-X e proteger o orificio anelar, das
pontas das agulhas de sutura, gue podem penetrar em estruturas

de carbono pirolitico.

O anel de reforgo é montado externamente ao orificio
anelar, de forma a permitir um movimento rotacional, mas nédo
axial, por meio de um fio de titdnio inserido através de uma
abertura no anel de reforgo, que leva a um canal circular; uma
metade deste canal é formada no didmetro externo do orificio
anelar e a outra no didmetro interno do anel de reforgo. Entre
estas duas estruturas existe um material de poliéster, que
controla a friccao, das mesmas, durante o movimento

rotacional.
3.1.3. Anel de Sutura

O anel de sutura, ou de suporte, da valvula ATS, & feito
de poliéster de duplo "velour Dacron" (DuPont, Wilmington,
DE), sendo que nas proteses, de maior didmetro, €& usado

material de feltro para preencher o anel de sutura (Fig. 1).

Fig. 1 - Corte esquematico do anel de sutura, da prétese ATS,

com (A) e sem enchimento (B), com material de feltro.

Dois anéis de travamento, em titdnio, prendem o material

do anel de sutura ao de reforco.
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Nas wvalwvulas usadas para a posicdo adrtica existem trés
marcas pretas, no anel de sutura, com 1ntervalos de 120 graus,

ara auxiliarem a colocacdo uniforme de suturas em volta do

3.1.4. Folhetos

Os folhetos da valvula sd0 planos guase
semicirculares, e sua forma, constituidos de carbono

pirolitico revestidos por um substrato de grafite, que esta

v

impregnade com 20% de particulas de tungsténio, gue lhes

confere uma maior radiopacidade.

Os dois folhetos pivotam sobre dois chanfros, em forma
de arco, nas bordas planas de ambos os lados, gue se encaixam

em esferas opostas protuberantes no orificioc (Fig. 2)
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prbéteses

conforme os tamanhos.

Altura Externa (mm)
l'amanho 19 21 3 Y - oY) T
6,9 r} 7,9 ’, 9,9 10, 4 ]fl,?;_";
Altura Total (mm)
Tamanho 19 21 23 25 2. 29 3 1
9,3 LD, 3 [1.,3 2,3 13,3 14,3 15,4

baixo perfil do orificio anelar, ¢é possivel
angulo dos

e
devido ao comprometimento entre 1m malior
folhetos, em posicao fechada, e um menor angulo do arco de

de fechamento, porém com

dos folhetos. Angulos menores
maior altura do orificio

exi gem uma

maior

Pr - 1 lvulaz 'S, para g LG 101 5
3.1.5. Geometria do Pivd
i nt sta prot ’ Col base um pi 1ber
rizad por protrusdes, na fac interna i ine |




28

orificio wvalvar; as cavidades de pivotagem dos folhetos foram

substituidas por semi-esferas, gque permitem a abertura e o

fechamento livre, dos folhetos. Como ndo existem cavidades ou
reentrdncias, nesta protese, ndoc existe condigdao para o
aciumulo e, portanto estase, do sangue, gque poderia levar a

formagdo de trombos.

A geometria do pivdé da prbétese consiste na existéncia de
ranhuras, em formato de arco, formadas de cada lado de ambos
ns folhetos e da protrusdo esférica que ocorre em quatro
pontos no orificio anelar, duas esferas opostas para cada
folheto. Os folhetos giram sobre as esferas e sdo contidos
nestas, pelo movimento de influxo e efluxo associado a cada
esfera (Fig. 5)

A parada destes movimentos limita a rotacdo dos
folhetos, entre o dngulo fechado de 30 e o dngulo aberto de 85
graus, além de ajudar a limitar a velocidade e o volume de

vazamento, de sangue, quando a protese esta fechada.
3.1.6. Montagem

Numa primeira etapa sdo montados, o anel de sutura e o

anel da protese. Em seguida, sdo colocados os folhetos da
ar
de
S,

te
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Fig. 5 - A wvalvula ATS, & esquerda, sem cavidades ou recessos,
faz uma lavagem completa, ndo acumulando elementos de sangue

que levem a estase e a formagdao de trombos, diferentemente de

outras prdéteses, a direita, que tém recessos.

SUPORTE DA PROTESE
HASTE DE ROTACAO

\
Q==

ANEL DA PROTESE

DO SUPORTE DA PROTESE

FOLHETOS
GAIOLA ANULAR

ANEL DE SUTURF

Fig. 6 - Constituintes da prodtese wvalvular ATS e seu suporte.

3.1.7. Embalagem
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A valvula ATS, para a posic¢do adrtica, é pré-montada num
suporte ligado a um extensor e uma haste de rotagdo, de cor

verde. Este conjunto, & colocado numa bandeja interna (Fig. 7),

TAMPA EXTERNA

TAMPA INTERNA

PROTESE
RETENTOR

VARETA

BANDEJA
EXTERNA

Fig. 7 - Desenho esquemdtico da embalagem da prdétese valvular.
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transparente e fixa por um retentor. Nesta mesma bandeja &
colocada uma vareta, de cor azul, para manipulag¢do dos

folhetos metalicos da protese.

A bandeja é fechada com uma tampa de papel e colocada
dentro da segunda bandeja, a externa, que é fechada do mesmo

modo.
3.1.8. Controle de Qualidade

O controle de gqualidade desta prdétese é feito nos seus
materiais, separadamente e em conjunto. Os componentes de
carbono sd3oc manufaturados pela CarboMedics®; o tecido de
poliéster do anel, o material de feltro e todo o material de

sutura, preenchem os requisitos da USP XXII.

3.2. TECNICA CIRURGICA

Inclui-se neste item o manejo pré-operatdrio, o ato

cirirgico e o tratamento pds-operatdrio até a alta hospitalar.
3.2.1. Manejo Pré-Operatédrio

Os pacientes foram internados dois dias antes da data
provavel da cirurgia, procedendo-se & sua avaliacdo clinica,
ao exame fisico e a andlise laboratorial rotineira do Servico,
incluindo volume globular, hematdécrito, tempo e atividade de
protrombina e desidrogenase lactica sérica, radiografia do
térax (incidéncia pdstero-anterior), eletrocardiograma e
ecocardiograma bidimensional, com Doppler colorido. Os
ecocardiogramas bidimensionais, com Doppler colorido, foram
realizados num equipamento Esaote Sim 7000, com um transdutor
de 5,0 MHz. Neste exame foli dada especial atengdo, a obtencdo

dos seguintes dados: fracao de ejecgao, encurtamento
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percentual, volumes sistélico e diastélico finais do
ventriculo esquerdo, velocidades maxima e média do fluxo
sanguineo adrtico, gradientes maximo e médio entre wventriculo
esquerdo e aorta, e espessura das paredes septal e parietal do

ventriculo esquerdo.

No dia anterior a «cirurgia, os pacientes foram
submetidos a uma avaliagdo pré-anestésica, ocasido em que, se
necessario, foi prescrita medicagdo pré-anestésica (15 mg, via
oral, de midazolan). No dia da cirurgia, duas horas antes do
ingresso do paciente no centro cirGrgico, era realizada a
tricotomia do paciente, sendo em seguida o paciente

encaminhado para um banho de aspersdao, com degermante.
3.2.2. Ato Cirdrgico

A monitorizagdo do paciente, ja& no centro cirGrgico,
consistiu em: freqléncia cardiaca, através de um monitor
cardiaco Dixtal 920, medig¢do da saturagdo de oxigénio e de
anidrido carbdénico, através de um oximetro de pulso e de um
capnégrafo, Dixtal DX 7100, respectivamente, pressdo arterial
invasiva continua, pressao venosa central, sensor de

temperatura nasofaringeana e cateterizag¢do vesical.

Na indugdo anestésica, por via endovenosa, foram
associados midazolan (0,1 wmg/kg), citrato de fentanil (5
mg/kg), brometo de pancurdnio (0,1 mg/kg) e etomidato (0,3
mg/kg). A seguir, o paciente foi entubado e mantido em
respirador K.Takaoka 674 com oxigénio e halotano. A manutencao
anestésica fol realizada <com a associacdo do anestésico
inalatdério e doses endovenosas fracionadas de fentanil,

midazolan e pancurdnio, conforme a necessidade.
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Concomitantemente, procedeu-se ao reaquecimento do paciente, a
aorta foi despingada e interrompeu-se a circulagdo extra-

corpdrea, apds a estabilizag¢do hemodindmica.

Anel de Sutura da
Protese

Fig. 8 - Desenho esquemdtico da técnica de sutura, usado em

todas as trocas valvulares.

Revertida a heparina, com sulfato de protamina, na
dosagem de um miligrama de sulfato de protamina para cada
miligrama de heparina, foram feitos novos controles de
anticoagulagao, 1= revisdo da hemostasia, fechamento do
pericdrdio e dos demais planos, e por Ultimo, curativo. No

final da cirurgia avaliou-se o balang¢o sangtineo e hidrico.
3.2.3. Tratamento Pds-Operatdrio

Os pacientes foram transferidos para a UTI, curarizados

sob ventilagdo pulmonar com a FIO, a 40%, feita em ventilador a
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» que fol ajustado de acordo com as dosagens
gasométricas. Foram monitorizados O eletrocardiograma, a

fregiiéncia cardiaca, a temperatura esofdgica, a pressdo venosa

.

a
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central e a pressdao arterial, além da aferigdo rigorosa da

diurese.

Na admissdo dos pacientes na UTI, foi feita radiografia
do térax (incidéncia antero-posterior), com novos controles a
cada 24 horas, ou conforme a necessidade. 0Os controles das
fungdes wvitais, do balango hidrico e sangluineo foram
realizados a cada meia hora, nas primeiras seis horas, e
depois, a cada hora. De rotina, os pacientes receberam soro
glicosado 5% com magnésio, cloreto de potdssio e insulina. O
nitroprussiato de sédio, a dopamina e/ou dobutamina foram
administrados em doses suficientes para a manutengdo da
pressao periférica e diurese adequadas. O volume foi reposto

de acordo com o balango hidrico.

A profilaxia para TtuUlcera de '"stress" foi feita com
cimetidine e/ou antidcidos e a antibioticoterapia com
cefalosporina (12,5 mg/Kg de peso a cada seis horas), até &
retirada dos cateteres e drenos. Foram também realizados
exames laboratoriais visando, um controle hidroeletrolitico e

adcido-basico.

Apds a descurarizagdo espontanea, gue ocorreu entre seis
e oito horas, deixou-se o paciente em IMV e/ou CPAP, com FIO:; a
21%. Estando os pacientes acordados, e com todos os parametros

equilibrados, procedeu-se & sua extubacdo.

Apbés 36 horas do pébs-operatdrio, foram retirados os
drenos e cateteres, e os pacientes foram encaminhados para a
enfermaria com medicagdo oral de rotina, sem antibidticos e

com anticoagulante oral.

Eletrocardiograma, radiografia do tdérax (incidéncia
pbstero-anterior), ecocardiograma bidimensional com Doppler

colorido, gasometria arterial, dosagem de eletrdlitos, uréia e
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creatinina, glicemia, hemograma completo, tempo e atividade da
protamina e desidrogenase lactica sérica foram os exames
realizados entre o quinto e o sétimo dia do pds-operatédrio,

como exames de rotina.
3.2.4. Alta Hospitalar

Apds o 7° dia do pds-operatdrio, o paciente recebeu alta
hospitalar, tendo retornado para avaliagao clinica e

laboratorial no 30°, 90°, 180° e 365° dia, do pbs-operatédrio.

Os pacientes tiveram o seguimento de seu retorno feito
por computador, gque emitiu listagens para este controle, e

conseqguente evolugdo.

3.3. SEGUIMENTO CLINICO
3.3.1. Definigdes

As definigdes abaixo apresentadas foram usadas em todo o

estudo.

A cirurgia de emergéncia foi definida como a realizada
até 12 horas, apds o internamento cirGrgico do paciente, com
deteriorag¢daoc das suas condig¢des gerais. A cirurgia de urgéncia
foi definida como a realizada até dois dias, apds o
internamento cirtGrgico do paciente, com deterioracdo das suas
condigdes gerais. Todas as outras cirurgias foram consideradas

eletivas.

Mortalidade hospitalar foi definida como o &bito do
paciente no periodo pds-operatdrio imediato ou até 30 dias, se
ja tiver tido alta hospitalar ou de 1local de convalescenga

especifico.
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A morbidade hospitalar foi definida como toda e qualgquer
complicacdo ocorrida durante o internamento hospitalar,

independente do tempo que o mesmo durou.

S3o consideradas como complicagdes relacionadas a
prétese®® a  deterioragdo estrutural valvular (desgaste,
fratura, rachadura), a disfuncdo ndo estrutural (travamento
pela presenga de '"pannus" ou sutura, escape para-valvular,
colocagdo errdnea, anemia hemolitica), a trombose wvalvular, a

embolia, o sangramento e a endocardite infecciosa.

A classe funcional da NYHA foi determinada a partir da

iltima revisdo desta entidade'*?.

O 1indice cardiotoracico foi considerado como sendo a
relagdo entre o didmetro transverso do tdérax, ao nivel da
cipula diafragmatica direita e o didmetro transverso do
coragdo, em uma radiografia de tdérax na incidéncia pédstero-
anterior. O difmetro cardiaco foi calculado somando-se o maior
segmento obtido na medida cardiaca a direita do eixo central,

com o maior segmento obtido & esquerda do eixo central.

A fracdo de ejegdo, avaliada pelo método de Simpson, foi
considerada normal gquando os valores eram superiores a 53% e

comprometida com valores abaixo.

3.3.2. Avaliagdo Clinica no 30°, 90°, 180° e 365° Dia do Pés-

Operatédrio

Os pacientes foram avaliados no 30°, 90°, 180° e 365°

dia do pds-operatdério, sendo realizados anamnése, exame fisico

e exames laboratoriais. Os exames 1laboratoriais incluiram
exames hematoldgicos (VG, Hb, DHL e TAP), eletrocardiograma,
radiografia do térax (incidéncia pdstero-anterior) =

ecocardiograma bidimensional com Doppler colorido. Este exame



39

foi realizado, dando especial atengdaoc para se obterem os
seguintes dados: fragcdo de ejeg¢do, encurtamento percentual,
volumes sistdlico e diastdlico finais do ventriculo esquerdo,
velocidades méxima e média do fluxo sanguineo adrtico,
gradientes maximo e médio valvular adértico e espessura das

paredes septal e parietal, do ventriculo esquerdo.

3.4. DESCRIGAO DA CASUIsTICA

De maio de 1996 a outubro de 1997, foram operados no
Servigo de Cirurgia Cardiovascular, do Hospital Policlinica de
Cascavel, 356 pacientes, entre os guais 86 pacientes com
doeng¢a valvar adquirida, correspondente a 24,2%, sendo que 46
pacientes (53,5%) eram portadores de 1lesdo wvalvar mitral
isolada, 31 (36,0%) de 1lesdo adrtica valvar isolada e nove
(10,5%) de lesao wvalvar adrtica associada a lesao valvar

mitral °¢' .

No subgrupoc de 1lesdes valvares mitrais, 30 pacientes
(65,2%) foram submetidos a troca e 16 (34,8%) a plastica da
valva mitral; no subgrupo de lesdes valvares adrticas, 30
pacientes (96,8%) foram submetidos a troca e um (3,2%) a
pldstica da wvalva adrtica e no subgrupo das lesdes mitro-
abrticas, sete pacientes (77,8%) foram submetidos a dupla
troca e dois (22,2%) a troca da valva adrtica com pléastica da

valva mitral (Tabela II).

Tabela II - Tipo de tratamento cirQrgico, por lesdo valvar.

N.° Troca Plastica Plastica Pacientes do
Pacientes + Troca Estudo
Mitrais 46 30 16
Adrticos 31 30 1L 25

Mitro-Adérticos 9 7 2 9
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Nove pacientes do subgrupo de cardiopatias wvalvares
mitrais e trés do subgrupo de cardiopatias valvares adrticas,

ja haviam sido submetidos a, pelo menos, uma cirurgia prévia.

Dos 86 pacientes submetidos a cirurgias valvares, por
doengas adquiridas, 11 (12,8%) eram portadores de cardiopatias

assocladas, nao valvares.

Dos 31 pacientes adrticos, oito (25,8%) eram portadores
de outras cardiopatias: quatro (50%) de doenca arterial
coronariana, dois (25%) de aneurisma da aorta ascendente e
dois (25%) de cardiopatia congénita; dos 46 pacientes com
cardiopatia mitral, trés (6,5%) eram portadores de lesdes

cardiacas assocladas, como sejam doenga arterial coronariana,

em dois casos (66,7%), e cardiopatia congénita, em um caso
(33,3%).

Para o presente estudo selecionaram-se,
prospectivamente, trinta e quatro pacientes, gue foram

submetidos a troca da valvula adrtica, pela prétese valvular
metalica de duplo folheto ATS, Standard, correspondendo a
39,5% (34/86) do total dos pacientes wvalvares atendidos no
periodo, consideradas as pléasticas valvares e as trocas

valvares simples e maltiplas.

Os flnicos critérios de exclusdo, no periodo de estudo,
foram a contra-indicagao absoluta para o wuso de proétese
metalica, por motivo clinico, e/ou a recusa formal do

paciente. Por estes critérios foram excluidos cinco pacientes.

Dos 34 pacientes, 28 (82,4%) eram do sexo masculino e
seis (17,6%) do sexo feminino, com média de idade de 38,9 anos
e 46,7 anos, respectivamente. Os pacientes tinham de 17 a 75

anos, com uma média global de 40,2 + 17,5 anos. As faixas
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cinco, onze e dezanove anos) e o outro a cirurgia sobre a
valva adrtica (hda nove anos), com implante de sistema de

estimulagdo cardiaca artificial definitivo.

associag¢do com outras cardiopatias representou 44,1%
(15/34) deste grupo de pacientes. A associacdo mals comum foi
com a dupla disfuncao valvar mitral (4), seguida da
revascularizagdo corcnariana (3), insuficiéncia wvalvar mitral
(2), estenose mitral calcificada (2), cardiopatias congénitas
(coarctagdo da aorta e estenose supra-adrtica), disfuncido de
prétese valvar mitral (1) e aneurisma dissecante da aorta

ascendente (1)

Neste grupo de pacientes a cirurgia foi eletiva em

70,6%, de urgéncia em 17,5% e de emergéncia em 11,8% dos casos

30
25

20

15

10

N¢ de Pacientes

Eletiva Urgeéncia Emergéncia

Tipo de Cirurgia

Fig. 12 Distribui¢do dos pacientes, por tipo de cirurgia.
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protese n.° 23, em paciente jovem com superficie corpdrea de

1 73m2(34}

As doencgas associadas foram tratadas concomitantemente,
a excegdo de um éaso de coarctagdo da aorta, que foi corrigida
cirurgicamente, pela técnica da istmoplastia da aorta, com
retirada do segmento coarctado, um més antes da troca da valva

adrtica.

A doeng¢a valvar mitral, de origem reumdtica, foi a
associagdo mais comum, com nove casos. 0O tratamento realizado
foi a troca da valva mitral, em seis casos, por bioprbtese de
pericardio bovino (Braile Biomédica, SP) (trés casos de dupla
disfungdo, dois de estenose com calcificagdo importante e um
de insuficiéncia), a pléastica da wvalva mitral, em dois casos,
com colocagdo de anel, tipo Carpentier (Braile Biomédica, SP),
(um caso de dupla disfungdo e outro de insuficiéncia) e a
retroca da prétese bioldégica, em um caso, por uma prdtese

mecdnica ATS.

Nos trés ~casos de revascularizagdo do miocéardio,
concomitantes, foram realizados quatro enxertos venosos, para
oS ramos marginais da artéria circunflexa, em dois casos, para
a artéria interventricular anterior, em um caso e para © ramo

diagonal, em um caso.

Nos dois restantes casos, em gque houve associacdo de
doengas, foram realizadas aortoplastia, com a interposigdo de
retalhos de pericdrdio bovino (Braile Biomédica, SP), para
correcgdc, tanto do aneurisma dissecante, como da estenose

supra adrtica.

O tempo médio de circulagdo extracorpbérea e de
clampeamento adrtico foi, respectivamente, de 91,1 + 30,3 e

60,0 + 24,2 minutos. Quando analisado o subgrupo da troca
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valvar isolada os tempos médios foram, respectivamente, de
71,7 + 16,5 e 47,0 + 13,3 minutos. No subgrupoc de troca valvar
e corregdo das associagbes, os tempos foram, respectivamente,

de 122,4 + 18,7 e 81,1 + 23,1 minutos.

3.5. METODO ESTATISTICO E ATUARIAL

Os dados obtidos, quando ocorreram em curtos espagos de
tempo, foram apresentados na forma de porcentagem, ou seja, o
nimero de eventos dividido pelo nimero de pacientes‘®®’, como no

intervalo entre a cirurgia e a alta hospitalar.

Os dados obtidos foram também apresentados na forma de
sobrevivéncia atuarial, tanto para a sobrevivéncia como para
as complicagdes analisadas. O método atuarial foi usado, para
o percentual de pacientes vivos e de pacientes com valwvula
funcionande, em relagdo ao tempo, através do grafico de linha,

do Programa Microsoft Excel 97.

As analises estatisticas foram efetivadas, com a

utilizagdo do software Statistica e Microsoft Excel 97.

Para a avaliacgao das alteragdes das variaveis
utilizadas, ao longo do tempo, foram realizados graficos de

linha com representag¢des de médias e barras de desvios padrdo.

As inter-relagdes entre as variadvels laboratoriais foram
estudadas através de regressdes lineares simples, andlises de
correlacdo e andlise wvisual grafica, dos resultados observados

em relagdo a reta estimada pela regressao.

As relagdes, entre as variaveis, foram consideradas
estatisticamente significativas, guando o nivel de

significdncia p foi menor que 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1. MORTALIDADE HOSPITALAR

A mortalidade hospitalar observada pode ser constatada

na Tabela III, tendo sido de 5,9% (2/34).

Tabela III - Mortalidade hospitalar

No. Pacientes No. Obitos Mortalidade (%)

34 2 5.9

Os dois Obitos ocorreram por causas nao cardiacas. O
primeiro, em decorréncia de um problema neuroldgico (isgquemia
cerebral difusa, por hipdxia), no 30° dia do pds-operatdrio, e
o segundo, de complicagdo pulmonar (tromboembolismo pulmonar
concomitante a um gquadro de infe¢do pulmonar), no 18° dia do

pds-operatdrio.

4.2. MORBIDADE HOSPITALAR

A complicagdo mais frequente foi a insuficiéncia
ventricular esquerda, apresentada clinicamente como sindrome
de baixo débito, em c¢inco casos (14,7%) , seguido por
sangramento em gquatro casos (11,8%), sendo em um deles por
discrasia sanguinea, bloqueio dtrio-ventricular total,
tempordrio, em trés casos (8,8%), infeg¢aoc pulmonar em um caso
(2,9%), tromboembolismo pulmonar em um caso (2,9%),
insuficiéncia para-valvular em um caso (2,9%) e acidente
vascular cerebral isquémico em um caso (2,9%). Em um dos casos
de BAVT temporario, houve a necessidade de implante de marca-

passo definitivo (2,9%). Em trés casos de sangramento,
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realizou-se uma nova cirurgia de emergéncia, toracotomia
exploradora, nas primeiras seis horas de pds-operatdrio
(8,8%). O tempo médio, de permanéncia hospitalar no periodo

pés-operatdrio, foi de 9 dias.

4.3. SEGUIMENTO

Os pacientes deste grupo de estudo foram acompanhados
pelo periodo de um ano, conforme objetivo deste trabalho. O
seguimento foi efetivo em 97,1% dos casos. Em um paciente
houve a perda do seguimento, face & mudan¢a de endereg¢o, sem

localizagdo do mesmo.

As curvas de sobrevida dos pacientes e das prdteses sa&o

mostradas nas Figuras 14 e 15, respectivamente.

4.4. MORTALIDADE TARDIA

A mortalidade tardia neste periodo foi de 3,1% (1/32).
Este ébito foi consequéncia de um acidente vascular
hemorragico macigo, em um paciente com niveis altos de
anticoagulagao nao controlados, clinica e/ou
laboratorialmente, no sétimo més de pds-operatdrio, comprovado

por autdpsia.

4.5. COMPLICAGOES

A curva atuarial da Figura 15 mostra a sobrevivéncia dos

pacientes livres de complicagdes ligadas a protese.
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Neste grupo de pacientes ndo houve nenhum caso de
endocardite infecciosa nem de tromboembolismo. Houve um caso
de vazamento para-valvular leve, que foi observado, sem ter
havido um aumento da regurgitagdo e com o paciente em classe
funcional I. Houve, também, um caso de sangramento relacionado

ao uso de anticoagulante, de carater fatal.

4.6. RESULTADOS CLINICOS

No pré-operatdério, e de acordo com a classificacgdo da
"New York Heart Association", onze pacientes encontravam-se na

classe funcional IV, quinze na classe III e oito na classe II.

O tempo médio de ventilag¢do mecdnica, no pds-operatdrio,
foi inferior a oito horas em 18 pacientes (53,0%), em 13 entre
oito e 24 horas (38,2%) e em trés casos superior a um dia

(8,8%) .

O tempo de permanéncia, na Unidade de Tratamento
Intensivo, foi de dois dias em 26 pacientes (76,4%), trés dias
em dois (5,9%), guatro dias em deois (5,9%), seis dias em dois

(5,9%), 11 dias em um caso (2,9%) e 30 dias em outro (2,9%).

No pré-operatério imediato, 30 pacientes estavam em
ritmo sinusal, trés em ritmo de fibrilacdo atrial e um em
ritmo de marca-passo, por bloqueioc atrio-ventricular total. No
pbs-operatdrio 28 pacientes persistiram com ritmo sinusal,
gquatro estavam em ritmo de fibrilagcdo atrial e dois em ritmo

de marca-passo.

Todos os pacientes com fibrilagdo atrial eram portadores
de lesdo mitral associada. Dos dols pacientes que apresentaram
ritmo de marca-passo no pds-operatdrio, um era portador de

marca-passo, antes desta cirurgia, por um BAVT iatrogénico da
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anterior, e o outro apresentou um bloqueio de 1° grau
luiu para BAVT, apds a alta hospitalar
, le im ano, todos os 30 pacientes, seguidos
contravam-se na classe funcional I, a excegdo
iente, gque estava na las: IT (Fig f

||'|| J‘llll I|I||
30 90 180 360

Dias

nal da NYHA, ao longo do estudo.

I a F I I ) 1 I I
i 1 1 w [ = ] 1
' 3
| +
1€ ' 1 » U
T t L5 1 T 1 11minu 1¢ i 11
I final le estudo, yol it

relacdo superior a 0,50, com uma média
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Fig. 17 - Evolugdoc do 1indice cardiotoracico ao longo do

estudo.

4.8. AVALIAQEO LABORATORIAL

Neste estudo, foi possivel observar uma relacgao

constante entre o volume globular e o hematdcrito.

O volume globular apresentou, em média, uma gqueda de
17,7%, do pré-operatdério (43,5 * 4,8%), para o 7° dia do pods

operatdério (35,8 * 3,8%), independente da reposicdo de sangue

I+

estocado, com uma recuperacdo ao final de 30 dias (40,8 4,3%)

e a volta ao normal apdés 20 dias (43,4 * 4,3%) (Fig. 18).
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Fig. 18 - Evolu¢§ock)volume globular, No periodo de estudo.

O mesmo acontece cop o hematécrito sendo osg vValores de
pré-operatério, Do 72, 3p2 4 90®* dias de pés~opexatério,
respectivamente, 14,6 + 1,9g%, 12,1 + 1,5g%, 13,3 # 1,69% e

14,4 + 1,598

Outro dosg Parametrog analisadosg foi o tempo e atividade
de Protrombina, com o uso de baixas doses de anticoagulante,
Cumarinico, sendo que ao, se considerar o valor de pré
operatériop (89,8 + 16,9%), sem anticoagula¢§o, como  padrio,
verificoy-se uma djminuicéo do seus valores (e 31,3%, em
meédia, até A0 final do qe ano (61,7 + 21,9%), Variando de 43, 3%

a 46,8%, aos 30 (50,9 + 21,4%) o 90 dias (47,8 + 22;4) (Fig.

19) ., tespectivamente.
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Fig. 19 - Evolucado dos valores do TAP, durante o periodo de

estudo.

Ac final do estudo o INR médio do grupo foi de 1,44,

com um valor minimo de 1,11 e um maximo de 2,80,

A analise da desidrogenase lactica sérica foli outro dos
exames laboratoriais usados. O wvalor médio da DHILL no pré-
operatério foi de 207,1 U/1, sendo considerados normais

valores entre 80 e 240 U/1.

Como se pode observar na Figura 20, houve uma elevagdo
no pos-operatdrio imediato, até aos 30 dias, com valores
médios, que chegaram a 426,4 U/l e verificando-se, apébés, uma

gueda, mas os niveis mantiveram-se acima do normal, no entanto
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estaveis, a partir dos 90 dias (329,8 U/1) até ao final do

estudo, quando chegaram a 289,8 U/1l.
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Fig. 20 - Evolugao dos valores da DHL, durante O estudo.
4.9. AVALIAGAO ECOCARDIOGRAFICA
Através da ecocardiografia, foram analisadas, as

seguintes variaveis: fragdo de ejegao, encur tamento
percentual, volumes sistbélico e diastdlico finais do

ventriculo esquerdo, velocidades maxima e média do fluxo
sangliineo através da protese, gradientes maximo e médio entre
ventriculo esquerdoc e aorta e espessura do septo e da parede

parietal.

Em 20 pacientes (s8,8%) a fragao de eijecdo foli superior

a 53%, no pré-operatério, e nos restantes abaixo, variando
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entre 40 e 53%, em 11 pacientes (32,4%) e abaixo de 40% em

trés pacientes (8,8%).

A média da fracdo de ejecdo no pré-operatdrio, foi de
58,0 t 14,8%, sendo gue houve uma piora dos valores no 72 dia
do pb6s-operatdrio (53,2 = 15,3%), voltando aos valores normais
apés 30 dias (58,9 % 13,5%) e permanecendo nestes valores apds

um ano (59,9 + 9,2%) (Fig. 21).
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Fig. 21 - Valores da fragdo de ejecdo, durante a realizacao da
pesguilsa
O encurtamento percentual também teve () mesmo

compor tamento, sendo gue os valores para o pré-operatério, Te.
30° e 365° dias de PO, foram 30,9 + 9,4, 28,2 + 9,9, 32,4 %

9,5 e 33,5

I+

8,2, respectivamente.
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O volume sistdlico final do ventriculo esquerdo teve uma
diminuigdo logo apdés a cirurgia, sendo que os valores médios
do pré-operatdrio para o 7° dia do pds-operatdrio diminuiram
de 42,8 *+ 10,9 cm’ para 38,5 * 9,8 cm’, mantendo-se assim até

ao 365° dia com valores de 36,0 t 9,6 cm’.

A relagiao do volume diastdélico final do ventriculo

esquerdo, foi semelhante, a do vwvolume sistélico, com a
reducdo, no 7° dia do pdbs-operatdrio, de 62,1 * 9,7 cm’ para
53,3 * 7,8 cm’, mantendo-se estes valores até ao final de um

ano (52,4 *+ 12,3 cm’).

Verificou-se uma relagdo direta entre a velocidade
maxima de fluxo sangliineo e o gradiente maximo, entre o
ventriculo esquerdo e a aorta, bem como entre velocidade média
do fluxo sanglineo e o gradiente médio, entre o ventriculo
esquerdo e a aorta, sendo mais representativos os valores dos

gradientes.

Tanto o gradiente maximo, através da prdtese, como o
gradiente médio, mantiveram-se constantes desde o pbés-

o

operatdrio imediato até ao final do primeiro ano, sendo
respectivamente de 26,2 * 9,0 mmHg, 23,5 * 9,0 mmHg e 14,4 =

4,7 mmHg, 12,2 * 5,9 mmHg (Fig. 22).

Os gradientes de pré operatdrio sio dependentes do tipo
de afecdo da valva adrtica e nao tém significado, nem relagdo

com os do pds-operatdrio.

Outra, das variaveis analisadas foi a espessura das
paredes septal e posterior do ventriculo esquerdo. Quando se
comparam as medidas do pré-operatdédrio com as do pdés-

operatdério, verifica-se uma tendéncia para a diminuigdoc dos
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valores da espessura, tanto para a parede septal, como para a

parede posterior.
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Fig. 22 Variagdo de valores do gradiente médio através da

protese ATS, no decorrer da duracgdo da pesquisa.

Os valores da espessura da parede septal do ventriculo
esquerdo, do pré-operatério, variaram de 1,06 * 0,27 mm a 0,94

+ 0,18 mm, no final do ano de estudo (Fig. 23).

Os valores da espessura da parede posterior do

ventriculo esquerdo também diminuiram de 1,02 * 0,26 mm, no

pré-operatdrio, para 0,94 + 0,17 mm, no final do estudo.
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Fig. 23 - variacdo de valores da espessura da parede septal do

ventriculo esquerdo, ao longo do per iodo de estudo.

4.10. RUIDO DA PROTESE

A analise do ruido provocado pelo fechamento dos
folhetos da protese foi realizada em todos os pacientes, apos

5 alta hospitalar.

A analise foi subjetiva, pois fol apenas perguntado seé ©O
ruido era audivel, pelos pacientes ou por outros, quando
presente, Se€ escutavam durante O per iodo diurno e/ou noturno,

e se em algum caso perturbava a sua vida.
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No final de 30 dias, 22 pacientes (68,8%) nao escutavam
a protese, oito (25%) escutavam, somente, no periodo noturno,
e dois (6,2%) dioturnamente. Apenas um paciente referiu estar

perturbado por este ruido (3,1%).

Ao final de 90 dias o© nlimero de pacientes gque ndo
escutavam a prdtese aumentou para 26 (81,3%), quatro (12,5%)
escutavam, somente, no periodo noturno, = dois (6,3%)
dioturnamente. Apenas um paciente referiu estar perturbado por

este ruido (3,1%).

Apbds seis meses 26 pacientes (83,9%) ndo escutavam a
protese e apenas cinco pacientes (16,1%) a escutavam somente

no periodo noturno.

Ao final de um ano de estudo 28 dos pacientes (93,3%)
ndo escutavam a protese e dois, escutavam somente, no periodo

noturno (6,7%) .

4.11.CORRELACAO DE VARIAVEIS

Quando se correlacionaram diferentes dados observou-se
que existiam certas relagdes, entre as variaveis, gue podiam

identificar tendéncias.

Uma das correlagdes analisadas foi entre o gradiente
maximo trans-valvular e os niveis da DHL, ao final de 180
dias; podendo-se observar uma tendéncia entre o gradiente
maximo e o valor da DHL, que representa o nivel de hemdlise
causado pela proétese, ao final de seis meses de observacao

(Fig. 24).
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DHL, ao final de 180 dias.

Para determinar o nivel de correlacdo entre o volume
sistélico final do wventriculo esquerdo e a fracdo de ejecdo,
obtidos ecocardiograficamente, os valores foram representados
num grafico, sende gue houve uma correlacdo direta, com um

coeficiente (r°) de 0,47 (Fig. 25).
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DISCUSSAO

"Medical progress 1s a step-by-step process
of evolution through innumerable contributions.”
Rene Geronimo Favaloro
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5. DISCUSSAO

Apesar do grande crescimento do uso de prdteses
valvulares cardiacas bioldgicas, os dados da "The Society of
Thoracic Surgeons", dos Estados Unidos da América, mostram gue
as proteses metdlicas sd3o os substitutos wvalvulares mais
usados para a substituig¢do da valva adrtica, gquando comparadas
ds probéteses bioldgicas confeccionadas. Nos anos de 1996 e
1997 o uso deste tipo de prétese, foi, nos Estados Unidos
da América, de 52,88% e 48,63%, respectivamente. Dentre as
préteses metdlicas wusadas, as de duplo folheto tém tido

resultados bons, a médio e longo prazo'”'®®% .

A prbétese ATS, ao ser confeccionada e apds a sua
aplicag¢do c¢linica em 1992, teve como intuito melhorar os
pontos negativos de outras prdteses metdlicas de duplo folheto

e acrescentar uma série de melhorias.

Os pontos mais importantes desta prdétese s3o o desenho

do pivd, a rotatibilidade dentro de si mesma, o baixo perfil,

a Aarea geométrica orificial, o é&ngulo de abertura dos
folhetos, a radiopacidade e o ruido do fechamento dos
folhetos.

Até ao 1inicio deste projeto de pesquisa, nado havia
estudos nacionais sobre o desempenho do uso das prdteses ATS,
a curto e médio prazo, pelo que se decidiu realizar este

estudo prospectivo.

Quando se avaliou a amostra deste estudo e se comparou

com os dados da sTs'1*¥

, verificou-se que:

a)houve uma predomindncia do sexo masculino (82,4%) na
amostra estudada, para 58,2% da STS;

b)a idade média deste grupo foi de 40,2 anos, inferior a

média de 65,2 anos, apresentada pelos pacientes americanos;
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c)os tempos de circulacgao extra-corpdérea e de
clampeamento adértico, sdo compativeis com os resultados de
(15)
outros autores -
d)o naimera de cirurgias de emergéncia (11,8% para 1,5%),
bem como, de urgéncias (17,5% para 13,4%), fol superior aos
nimeros da STS; porém inferior ao nGmero de cirurgias, de

emergéncia, apresentado por ANTUNES et alli'®, de 21%.

No entanto, todas as indicag¢des cirlrgicas se basearam
nas diretrizes do "American College of Cardiology" e da

"American Heart Association"¢”).

=

A associagdo de outras cardiopatias, a lesdo valvar
adrtica, representou 44,1% neste estudo, sendo que outros
autores apresentaram uma incidéncia de associagcdes que

52% (14621400 Nesta amostra o indice de

variaram de 24 a
associacdes foi alto em decorréncia da alta porcentagem de
sequielas cardiacas da doenga reumdtica (70,6%), sendo o maior

comprometimento o da valva mitral (26,5%).

5.1. MORTALIDADE HOSPITALAR

Os dados estatisticos da STS mostram que a mortalidade,

para a troca valvar, € de 3,8%, nas trocas valvares
isoladas**®, aumenta para 7 a 8%, quando associada & cirurgia
de revascularizagdc do miocadrdio e para 8 a 9%, quando

-

associada & troca valvar mitral!77-14®)

Por outro lado, AROM et alli'”, numa série de 783
pacientes submetidos & troca wvalvar adrtica isoclada e com
associagdes, obtiveram uma mortalidade hospitalar, para a
troca isolada, de 3,4%, para a associada a revascularizagdo

coronariana de 2,6%, de 5,3%, para a associac¢ao de dupla
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troca, e gquando acrescida de revascularizag¢do coronariana, de
10%. Estes 1indices sdo secundados por trabalhos de outros
autores, como  AQOYAGI et T e A que apresentaram uma
mortalidade hospitalar de 3,9%, na troca valvar isolada de 178
pacientes, e de 7,2%, na dupla troca valvar, em 153 pacientes,
como NISTAL et alli‘'*®’, que tiveram uma mortalidade hospitalar
de 5,3%, em 209 trocas valvares isoladas, e de 13,2% para
duplas trocas e como ZELLER et alli'*®®, que apresentaram uma

mortalidade de 5,5%, em lesdo adrtica isolada, e de 4,4% em

lesbes associadas.

No presente estudo, a mortalidade hospitalar foi de 5,9%
(2/34), num grupo de pacientes gue apresentaram associagdes
com outras cardiopatias e em que estavam incluidas

reoperagdes, mas estes o6bitos foram considerados ndo cardiacos
(56)

-~

e ndo relacionados a protese Os dois o&bitos ndo tiveram
relagdo nem com o tipo de prdétese usado, nem com a classe
funcional no pré-operatdric, mas sim com as caracteristicas do
paciente'’®®, j4 que os dois pacientes se encontravam na classe

funcional III, da NYHA.

5.2. MORBIDADE HOSPITALAR

Na pesquisa apresentada por ARANKI et alli'®’, verificou-
se um Indice de complica¢des no pds-operatdrio imediato de
48, por 100 pacientes, contra 47 complicacdes, por cem

pacientes, ocorrida no presente estudo.

A complicagdo com maior incidéncia foi a insuficiéncia
ventricular esquerda, em cinco casos, todos relacionados A&

fungdo ventricular esquerda no pré-operatdrio.

No que diz respeito a outras complicagdes, elas séo

compardveis aos dados da STS***% 3 excegdo das reoperacgdes
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por sangramento, as quais tiveram um indice muito alto (8,8%
comparado com 4,14 a 5,41%) e da embolia pulmonar (2,9%

comparado com 0,1-0,4%).

O tempo de permanéncia hospitalar, no periodo do pds-

operatério, de nove dias, foi igual ao da STS'™7 .

No pds-operatédric imediato, wverificou-se um caso de
escape para-valvular, leve a moderado, que se decidiu pelo seu
acompanhamento, sem ter havido piora do quadro clinico e
laboratorial ao 1longo do periodo de estudo. RALLIDIS et
alli), ao analisarem ecocardiograficamente, um  grupo
consecutivo de 84 pacientes submetidos a troca wvalvar adrtica,
acharam a presenga de escape para-valvular, em 47,6%, no pbs-
operatdrio imediato, sendo 10% de escapes moderados.
Comparando com O grupo sem escape, ao longo de um periodo de
cinco anos, os autores ndo verificaram nenhum comprometimento
de fungdo e dimensdes do ventriculo esquerdo. No entanto,
nenhum destes fatores de morbidade hospitalar, pode ser

relacionado direta ou indiretamente ao tipo de prdtese usada.

5.3. SEGUIMENTO

O seguimento, neste estudo, foi realizado em 97,1% dos
pacientes, estande acima do indice minimo de 95%, sugerido
para trabalhos gque analisam mortalidade e morbidade, apéds

cirurgias valvares'® .

A curva atuarial de sobrevivéncia dos pacientes, que
inclue os ©&bitos hospitalares e tardios, & semelhante a
apresentada por AOYAGI et alli®’, no trabalho sobre evolugido
de um tipo de prétese de duplo-folheto. BAUDET et alli*®,
apresentam uma curva atuarial de sobrevivéncia, ao final de um

ano, de 95%.
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A curva atuarial dos pacientes 1livres, de qualqguer
complicagdo relacionada a protese, mostra que 93,94% das

préteses nao tiveram nenhuma alteragdo ao final de um ano.

As duas proteses gque tiveram complicagdes foram em
decorréncia de escape para-valvular, por problema técnico
cirirgico, e de hemorragia, em consequéncia do uso inadequado

do cumarinico.

5.4. MORTALIDADE TARDIA

A mortalidade, apbés a alta hospitalar e até ao final do
primeiro ano, foi de um caso, por acidente wvascular cerebral
hemorrdgico. Este paciente apresentou alteragdes importantes,
com sufusdes hemorrdgicas de pele e hemorragia digestiva,
tendo sido internado para tratamento do distidrbio de
coagulagdo causado pelo wuso indevido do cumarinico. No
decorrer da internacdo fez um acidente vascular hemorréagico,
extenso, sem reversibilidade. Este &bito é descrito como

relacionado a prétese.

5.5. COMPLICAGOES

As Unicas complicag¢gdes durante a evolugdo do estudo
foram escape para-valvular leve, em um caso, gue foi
diagnosticado na revisdo do 30° dia, o qual ndo foi tratado,
encontrando-se o paciente na classe funcional I, e acidente
vascular cerebral, em outro caso.

Ndo houve nenhuma outra complicagdo, nem relacionada a

protese, nem relacionada ao paciente.
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5.6. RESULTADOS CLINICOS

Ainda gue a mailoria dos pacientes (76,5%) , se
encontrassem nas classes funcionais III ou IV, no pré-
operatdrio, houvé, a partir da cirurgia até ao 30° dia de pés-
operatdério, uma importante melhora da classe funcional, com a

maioria dos pacientes passando para classe I.

Esta melhora clinica pode ser relacionada, além de
outros fatores, ao excelente desempenho hemodindmico da

prétese ATS!483:87)

OQutro dos pontos, que se deve ressaltar € o uso, em trés
casos, de prdoteses, de pequena area geométrica do orificio do
anel (uma prétese n.° 19 e duas n.° 21), com seguimento, ao
longo do estudo de dois pacientes, os quais ndo apresentaram

nenhuma repercussdo clinica.

5.7. INDICE CARDIOTORACICO

O indice cardiotoracico foi um excelente marcador para a
avaliagao da melhora clinica, pois houve uma relagdo direta

entre a classe funcional e a diminuic¢do deste indice.

Esta relagao ja foi comprovada anteriormente, para
pacientes com cardiomiopatias'**®’, com relevadncia para os casos

em gue ndo é possivel realizar avaliagdo ecocardiogréafica.

Neste estudo, houve uma relacao entre o indice
cardiotoridcico tanto com a fragdo de ejegido como com ©
encurtamento percentual do ventriculo esquerdo, no pré-
operatdédrio e na avaliacao de 180 dias do pds-operatdrio, que

foram estatisticamente significativas, bem como entre o indice
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cardiotoricico e as espessuras das paredes septais e posterior

de ventriculo esquerdo, ao final de 180 dias.

Embora estas médias, ao final do periodo de observacio,
ndo sejam estatisticamente significativas, elas mostram que
houve uma redugdao desta relagdo, importante, sob o ponto de

vista clinico.

5.8. AVALIAGAO LABORATORIAL

A avaliacdo do wvolume globular e do hematdcrito, foi
importante em fung¢do da andlise da DHL e da sua correlagdo com

os niveis de hemélise.

A relacdo entre o volume globular e o hematdécrito foi
sempre constante, e com significd@ncia estatistica, razdo pela

qual se utilizou o primeiro, para qualquer correlagdo.

Ao se obterem valores do volume globular normais, &
excluida a possibilidade de quadros de anemia, que

prejudicaria a andlise dos resultados da DHL.

Outro dado laboratorial usado foi o tempo e atividade de
protrombina, para avaliar o percentual de anticoagulagéado

ideal, para pacientes, portadores desta prdtese.

A anticoagulagdo, em pacientes portadores de prdteses
metdlicas, foi sempre um Obice ao uso das mesmas ‘**”, mas com a
evolugdo verificada na sua arquitetura, observou-se uma
diminuigdo da trombogeinicidade; o uso de cumarinicos, para
realizar a anticoagulacdo, conseguiu diminuir a incidéncia dos

320 0 nivel ideal de

fenbmenos embdlicos para 1%/paciente/ano
anticoagulagdo oral para estes pacientes, ou seja, o nivel no

qual as complicagdes tromboembdlicas sdo efetivamente
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prevenidas, sem haver um aumento de sangramentos, é ainda
desconhecido. No entanto alguns autores sugerem como ideal

niveis INR entre 2,5 e 4,9”3J5m.

Varios trabalhos tém indicado wuma tendéncia para
diminuir o nivel de anticoagulagdo, nos paciente portadores de

(1,136,154)

proteses mecanicas e, principalmente, nos portadores

das préteses de duplo folheto®7:112)

Neste estudo, o intuito era usar um indice de
anticoagulagdo baixo, sendo o objetivo final, um INR entre 1,5
e 2, tentando manter o valor do TAP, entre 40 e 70%, do wvalor

normal.

O nivel médio de INR ao final de um ano foi de 1,44, nao
se verificando nenhum episddio de embolia. Apenas um paciente
teve niveis de INR, mantidos acima de 2,5, em conseqiéncia de
se ter submetido, concomitantemente, ao implante de uma

prétese mecadnica de duplo folheto, em posigdo mitral.

A desidrogenase lactica sérica tem sido apontada como um
dos indices confidveis para a indicacdo de hemélise sistémica,
em decorréncia do implante de alguma prétese cardiaca'®® ',
pelo gue se utilizou este indice, poisgs trata-se de um exame,

que pode ser facilmente realizado.

O grupo estudado apresentou niveis normais da DHL, no
pré-operatdrio, sendo que no pds-operatdrio houve um aumento
importante dos valores obtidos. Em média, os valores
alcangaram o dobro, dos valores iniciais, no trigésimo dia do
pbs-operatdério, sendo que baixaram para 59%, acima do normal,
50% e 37%, respectivamente, nos controles de 90, 180 e 365
dias do pds-operatdrio. Apesar destes pacientes terem

diminuido, gradualmente, a DHL e, portanto ter diminuido a
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hemdélise intravascular, o desvio padrdo da amostra ainda foi

muito elevado em todas as datas de controle.

A dosagem da DHL permaneceu acima do normal em 14
pacientes nos controles de 30 e 90 dias, em 16 no controle de
180 dias e em 11 no controle de 365 dias. Porém, ao tentar
correlacionar esta varidvel com as velocidades méxima e média
do fluxo sanglineo através da prdétese, com os gradientes médio
e maximo transvalvares ndo se encontrou nenhuma relacdo

estatisticamente significativa.

Quando analisado o grupo de pacientes que apresentaram
niveis da DHL, superiores ao dobro do normal, observou-se gue
apenas sete destes o faziam, e destes apenas dois em todos os
controles. Um destes pacientes havia sido submetido a uma
dupla troca valvar por duas prdoteses meclnicas de duplo
folheto e o outro apresentava um escape para-valvular, sem
repercussdo hemodindmica. Apesar do grau de hemdélise, em

nenhum caso houve anemia nestes pacientes.

5.9. AVALIAGAO ECOCARDIOGRAFICA

Em todo o estudo houve uma relac¢do direta entre a fracdo
de ejegao e o encurtamento percentual, gue foi
estatisticamente significativa. Em wvista deste fato, somente
se discutirda a fragdo de ejegdo como varidvel e as suas

correlagdes.

Analisada a fragdo de ejegdo no pré-operatdrio, pode
concluir-se que o grupo era de alto risco, visto que 41,2%

apresentaram uma fra¢do de ejecdo menor que 40%.

Considerada, isoladamente, foi constatada uma piora da

fracdo de ejeg¢dao no sétimo dia do pds-operatdrio, sendo que



74

esta piora estd relacionada a cirurgia com circulagdo extra-

corpbrea e a protecdo miocardica.

Pelos valores apresentados, 30 dias apds a cirurgia
houve retorno aos valores pré-operatdrios da FE, sendo que
estes se mantiveram ao longo do estudo. A prdtese ndo teve

influéncia nos resultados desta varidvel.

Ao final do estudo ndo havia nenhum paciente com FE
mencr gque 40%, O© Qque comprova gue a corregdo cirdrgica do
defeito, bem como o tipo de proétese, tiveram um resultado
positivo mna melhora da contragdo da cdmara ventricular
esquerda e indiretamente na qualidade de wvida destes

pacienteg (10%:120)

Quando a fragdo de ejegido foi, correlacionada com todas
as outras, obteve-se uma significé@ncia estatistica para os
volumes sistdlicos e diastdélicos finais do ventriculo
esquerdo, para as velocidades maxima e média de fluxo

sanguineo, através da valvula, e os gradientes maximo e médio.

O volume sistélico final do ventriculo esquerdo teve uma
diminuigdo de 16%, durante o tempo de acompanhamento. Esta
redugdo Jja tinha sido mencionada na troca da wvalva adrtica,

por PANTELY et alli'l'®,

O volume diastdlico final do ventriculo esquerdo, também

teve uma redugdo, que correspondeu a 19% do valor inicial.

REDIKER et alli®®® numa série de 42 pacientes
submetidos a troca da valva adrtica, com estenose adrtica, por
diferentes tipos de prbéteses, observaram que nem sempre existe
melhora das variaveis gque representam a disfuncdo sistdlica do
VE, mas o resultado clinico foi excelente independentemente da

FE.
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A troca da valva adrtica por uma prdtese implica na
aceitagdo de um gradiente residual através da mesma. O
gradiente residual tem sido proposto como sendo o estimulo
para a persisténcia ou regressdo incompleta da hipertrofia
ventricular esquerda. A diminuigdc da massa ventricular

esquerda, apds a troca da valva adrtica €& devida a regressao

da hipertrofia da célula miocdrdica e a fibrose intersticial.

Por esta razdao analisaram-se os gradientes maximo e
médio, através das proteses, mostrando que houve uma
diminuigdao de 10 e 15%, ao longo do ano de acompanhamento,
respectivamente, apesar de haver uma melhora da FE, que

poderia aumentar mais estes gradientes.

CHAKRABORTY et alli®®, numa série de 82 trocas valvares
aérticas, por proéteses CarboMedics®, obtiveram um gradiente
maximo, através da protese, de 26,1 * 8,2 e um médio 14,7 * 5,1
mmHg, © que se compara aos resultados da prbétese ATS deste
estudo, que foram de 23,6 * 9,0 e de 12,2 * 5,8 mmHg, ao final

de um ano.

ZIMMERLI et alli‘*®*®, num estudo de seguimento a longo
prazo da prétese de SJM, analisaram os resultados por nlamero
da protese obtendo valores semelhantes, num periodo médioc de

3,9 anos.

THOMSON et alli*®, num estudo para comparar a
regressac de massa ventricular, usando diferentes tipos de
proteses, observaram que as prodoteses bioldgicas, sem suporte
Cryolife-O'Brien, apresentaram, ao final de seis meses, um
gradiente Aatrio-ventricular médio e maximo menor do gque as

préteses mecdnicas ATS. 0Os valores obtidos pelas prdéteses ATS,
foram, respectivamente, de 12 * 7 e 22 * 9 mm Hg, semelhantes

aos obtidos neste trabalho (14,2 * 7,5 e 26,3 * 12,8 mm Hg).
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Apesar dos gradientes serem maiores nas prdteses ATS, a
regressdao na massa ventricular do VE foi igual nestas e na

protese bioldgica sem suporte.

Ao se compararem as valvulas ATS e SJM, em posigao
adrtica, VILLEMOT et alli‘*®®, ao final de 10 e 180 dias,
verificaram gque os valores dos gradientes transvalvulares
médio e maximo, entre as duas proteses, nao eram
significativamente diferentes. Constataram, ainda, gque as
proteses ATS, gque apresentavam valores mais elevados eram as
nimeros 19 e 21, ao final de 6 meses, com gradientes maximos
de 50 £ 14 e 29 + 8 mm Hg, e médios de 30 * 6 e 17 * 6 mm Hg,
respectivamente, porém com resultados clinicos satisfatérios.
No grupo deste estudo havia apenas um paciente com uma prdtese
19 que apresentou um gradiente méximo de 46 mm Hg e um médio
de 31 mm Hg, ao final de um ano, porém na classe funcional I,
e uma protese 21 com gradientes de 28 e 13,1 mm Hg,

respectivamente.

PARRAVICINI et alli™®, num estudo de 32 pacientes
submetidos a troca valvar adrtica, obtiveram também, ©s mesmos
resultados em relagdao aos gradientes transvalvares, porém com
apenas 82% de melhora da classe funcional, e todos os
pacientes, a exceg¢dao de dois, com INR no limiar &étimo, sem no
entanto indicar gquais o©os pacientes que apresentavam DHL

normais.

Quando se correlacionaram as varidveis de gradientes
transvalvulares, maximos e médios, com a fracdo de ejecgao,
obtiveram-se valores significativos para alguns controles (7°,
90° e 365° dia do pébs-operatdério), indicando que ndo houve
aumento dos gradientes, mesmo com a melhora da fracdo de

ejegdo.
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As medidas de espessura, tanto da parede septal como da
posterior, do ventriculo esquerdo mostraram uma diminuigdo de

seus valores em relagao aos valores de pré-operatdrio.

JIN et alii'™® guando analisaram 137 pacientes
submetidos a troca valvar adrtica, por préteses bioldégicas,
sem anel de sustentacdo ou homoenxerto adrtico, wverificaram
uma regressdo na hipertrofia wventricular esquerda. Quando
comparados os valores de pré-operatdério da espessura das
paredes septal e posterior do ventriculo esquerdo, com os
valores ao final de um ano, houve uma regressdao de 7,7% para a
parede septal e 18,7% para a posterior. No presente estudo
também houve uma diminuigdoc da espessura ventricular esquerda,
sem, no entanto, superior a da parede septal (11,3%), do que a

posterior (7,8%).

Analisando a regressdo da hipertrofia wventricular e a
diminuigdao do  volume da cavidade ventricular, pode-se
verificar gque houve um remodelamento desta cavidade com

valores préximos ac normal.

5.10.RUIDO DA PROTESE

0 ruido, provocado pelo fechamento de wuma prétese

metdlica, sempre foi reconhecido com fator indesejavel, para

(131)

alguns pacientes apbds wuma troca valvar Pontos que

favorecem este ruido sdo sem divida o tipo de material, de que
a proétese é constituida, o impacto de colisdo, do ou dos
folhetos, e as propriedades de ressondncia de cada
organismo”lmln’, bem como a acuidade auditiva dos pacientes.
Em alguns pacientes este ruido pode piorar a sua gqualidade de

(150)

vida e os pacientes mais 1dosos tendem a ter menos

percepcdaoc do ruido da prétese.
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Diferentes préteses metdlicas produzem niveis de ruido
diferentes, como foi comprovado por THULIN et alii‘*®*, que
também demonstraram, em testes in vitro, que as proteses de
duplo folheto eram geralmente mais silenciosas do gque outras
proteses metdlicas e que havia uma relagdo com o &angulo de

abertura dos folhetos.

No estudo de MORITZ et alii'**?, verificaram gque 65% dos
pacientes, portadores de préteses de St. Jude Medical® e
Duromedics™, podiam ouvir a sua prdtese, dos quais 18% tinham
perturba¢des do sono e 5% durante o dia. Estes resultados
contrastam com os do presente estudo, em gue no primeiro més
somente 31,2% dos pacientes tinham a percep¢do da prbtese e

3,1% tinham perturbagdo do sono.

LAURENS et alii'®®, demonstraram que as préteses em
posigdo adrtica, eram mais silenciosas gque as em posigdo
mitral e que a incidéncia de distirbios, ocasionados pelo
ruido, ocorriam em 14,2% dos pacientes. Neste estudo
verificou-se que o ruido era audivel por 31,3% dos pacientes
ao final de 30 dias de implante e que este namero diminuia

para 6,7% ao final de um ano.

Estes dados foram confirmados por SEZAI et alii'*®, que

ao compararem as prdotese ATS e SJM, obtiveram um melhor
resultado para as prdteses ATS, sendo que apenas 15,6% dos
pacientes tinham nog¢do da presenga de uma prétese metalica,
pelo seu ruido, diferentemente de 71,9% dos portadores de
protese de SJIM. Este estudo verificou que 19,3% dos pacientes
ouviam a sua proétese, durante o periodo diurno e 21,1% no
noturno, ao final de um més de implante, considerando © grupo
das duas proteses; estes valores sdo diferentes dos
encontrados nesta pesguisa gque demonstrou, no mesmo periodo,

valores de 6,2 e 25%, respectivamente.
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Apesar deste estudo ndo ter analisado os 1indices de

freqliéncia dos sons, provocados pelas prdteses, nem da
acuidade auditiva dos pacientes, foram avaliados dados
subjetivos, semelhantes aocs estudos de outros autores(a'”, e

constatando-se uma melhor qualidade de vida destes pacientes.
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6. CONCLUSOES

Baseados nos resultados obtidos nesta pesquisa pode

concluir-se que:

- a prétese valvular ATS Medical Open Pivot™, tem aplicagdo

clinica como substituto valvular em posig¢do adrtica;

- a protese ATS, foi um substituto valvular, em posigdo
adrtica, que mostrou resultados clinicos e
laboratoriais iguais ou superiores aos encontrados na
literatura, no 1° ano de seguimento;

- o remodelamento do ventriculo esquerdo ocorreu com a
diminuig¢do dos volumes sistdlico e diastdlico finais,
do ventriculo esquerdo, e a espessura das paredes
septal e parietal, do ventriculo esquerdo;

- o 1indice de complicagdes imediatas, relacionado a
prétese, foi de 2,9%, e o de tardias de 3,1%, em
decorréncia do uso irregular de cumarinico;

- o ruido provocado por esta prdtese & menor, do que o de
outras proteses, de duplo-folheto;

- o 1indice 1ideal de anticoagulagdo, atingido neste

estudo, para esta prdtese, & de um INR entre 1,5 e 2,0.
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ANEXO I - Protocolo de Préteses Mecinicas

PROTOCOLO DE PROTESES MECANICAS - ATS
Protocolo N.°:
Nome :
Idade: Sexo: Cor:
Endereco: Telefone:
a) a)
b) b)
Histdéria Clinica:
- Dispnéia - Palpitagodes
- Pré-cordialgia
- Sincope
= T.C.C,
1) Exame Fisgico:
Peso: Altura: Sup. Corpdrea:
PLE.= P.A.=
Pulso:

Frémito no Pescogo:
fctus:
Sopro: -

Click de ejecao:

2* bulha Adrtica:

2) ECG

3) Raio X de Térax

Indice Cardio-pulmonar:

Descrigao:
4) Exames de Laboratério:
Rotina de Pré-Op.:

Sopro em Cardtidas:

Frémito:
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- VG = Hb = DHL = TAP =

5) Ecocardiograma:
E:B: = E.P. %

V.E. - Volume Sistélico Final =

- Volume Diastélico Final =
Velocidade de Fluxo Sanguineo - Maxima = Média =
Gradiente Valvular Adértico - Maximo = Médio =
Area Valvular Adértica:
Espessura de Parede de V.E. - Septo = P.P
Comentarios:
6) Cirurgia:
Data:
Tempo de Cirurgia = Tempo de C.E.C. = Tempo X. Ao. =
Temperatura = Protegdo Nervo Frénico:

Descrigdo da valva adrtica:

N.° Prdtese:

Comentarios:

7) Pés-Operatdrio:
- Uso de Catecolaminas: Tempo:
- Sangramento Total:
- Reposigdo de: - Papa de heméacias
- Plasma

- Sangue total

- Tempo de Assisténcia Respiratdria:
- Tempo de Permanéncia em UTI:
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ANEXO I (cont.)

Comentarios:

8) Avaliagdo no 7° PO:
- Clinica
- Laboratério :VG = Hb = DHL, = TAP=
- ECG:
- Raio X de Térax

indice Cardio-pulmonar:
Descricado:

- Ecocardiograma:
F.E. = E.P. = %

V.E. - Volume Sistdlico Final =
- Volume Diastdélico Final =

Velocidade de Fluxo Sangiiineo - Maxima = Média =
Gradiente Valvular Adértico - Maximo = Médio =
Area Valvular Aértica:
Espessura de Parede de V.E. - Septo = P.P. =
Comentarios:
9) Avaliagdo no 30° PO:

- Data:

- Clinica

- Laboratdério :VG = Hb = DHL = TAP=

- ECG:

- Raio X de Toérax
indice Cardio-pulmonar:
Descrigdo:
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ANEXO I (cont.)

- Ecocardiograma:
F.E. = E.P. = %

V.E. - Volume Sistdélico Final =
- Volume Diastdélico Final =

Velocidade de Fluxo Sangliineo - Maxima = Média

Gradiente Valwvular Adrtico - Maximo Médio

Area Valvular Adértica:

Espessura de Parede de V.E. - Septo

I
o)
o
I

Comentarios:

Avaliagdao do Ruido da Protese:

10) Avaliagdo no 90° PO:
- Data:
- Clinica :
- Laboratério :VG = Hb

DHL TAP=

- ECG:
- Raio X de Toérax

Indice Cardio-pulmonar:
Descrigao:

- Ecocardiograma:
F.E. = E.P. = %

V.E. - Volume Sistdélico Final =
- Volume Diastdlico Final =

Velocidade de Fluxo Sangiineo - Maxima = Média

]

Gradiente Valvular Adrtico - Maximo Médio

Area Valvular Adrtica:

Espessura de Parede de V.E. - Septo

I
v)
)

I

Comentarios:
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Avaliacdo do Ruido da Protese:

11) Avaliagd@o no 180° PO:
- Data:
- Clinica :
- Laboratério :VG = Hb = DHL
- ECG:
- Raio X de Térax

Indice Cardio-pulmonar:
Descrigdo:

- Ecocardiograma:
F.E, =

V.E. - Volume Sistdélico Final =
- Volume Diastdlico Final =

Velocidade de Fluxo Sangliineo - Maxima =

Gradiente Valvular Adrtico - Maximo

Area Valvular Aértica:

Espessura de Parede de V.E. - Septo

I

Comentarios:

Avaliagdao do Ruido da Proétese:

12) Avaliagdo no 365° PO:
- Data:
- Clinica

- Laboratdério :VG = Hb DHL

- ECG:

- Raio X de Térax
Indice Cardio-pulmonar:
Descrigédo:

111

TAP=

Média

Médio

TAP=
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ANEXO I (cont.)

- Ecocardiograma:
F.E. = E.P. =

o\@

V.E. - Volume Sistélico Final =
- Volume Diastdlico Final =

Velocidade de Fluxo Sangliiineo - Maxima = Média =
Gradiente Valvular Adértico - Maximo = Médio =
Area Valvular Aértica:

Espessura de Parede de V.E. - Septo = P.P. =
Comentéarios:

Avaliacdo do Ruido da Prétese:
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ANEXO VIII - Médias e Desvio Padrao
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N¢ Média |[Minimo|Maximo| Desvio

Amostra Padrao
IDADE 34 40,235 17 TS 17,4999
PESO 34 60,706 46 100 13,098
ALTURA 34 168,559 150 185 8, 846
SUPERFICIE
|CORP6REA 34 173,882 141 215 18,440
[MASSA CORPORAL 34 23,390 17 32 3;716
TEMPO DE C.E.C. 34 91,088 50 156 30,267
TEMPO
CLAMPEAMENTO Ao. 34 60,029 32 128 24,247
NYHA PRE-OP. 34 3,088 2 3 00,7535
INYHA 7° 34 2,059 2 3 0,2388
NYHA 30° 32 1,375 1 4 0,6599
INYHA 90° 31 1,032 1 2 0,1796
INYHA 180° 31 1,000 il L 0,0000
INYHA 365° 28 1,036 1 2 0,1890
ICT PRE-OP. 34 D.,.565 0,45 0, 7L 0, 0557
TCT 7° 34 0,584 0,51 0,74 0,0492
ICT 30° 33 0,529 0,38 0; 689 0,0617
ICT 90° 31 0,513 0,42 0,62 0,0494
ICT 180° 31 0,491 0,38 0, 65 0,0544
ICT 365° 29 0,484 0,4 g, 51 0.,.0577
VG PRE-OP. 34 43,453 30 52 4,8349
VG 7° 34 35,791 272 45 3,8480
VG 30° 33 40,476 32 48 4,3149
VG 90° 31 43,439 33 56 4, 2795
VG 180° 31 44,065 34 51 4,0452
VG 365° 29 45,159 36 53 4,4818
Hb PRE-OP. 34 14,609 9.k 8 11,8633
Hb 7° 34 124,318 9, 4 15 11,5135
Hb 30° 33 13,339 9,6 16 1,6039
Hb S0° 31 14,365 10,2 18,6 1,45932
Hb 180° 31 14,532 10,9 17 1,3936
Hb 365° 29 14,979 11,9 17,6 1,4920
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ANEXO VIII (cont.)

DHL PRE-OP. 34 207,100 | 98,9 | 587,5 | 134,1567
DHL 7° 34 383,197 | 144,7 [1172,4| 234,3087
DHL 30° 33 426,424 | 152,9 | 1677 | 352,3305
DHL 90° 31 329,832 | 126,4 |1139,6| 256,3176
DHL 180° 31 311,687 | 104,1 | 865,6 | 161,8806
DHL 365° 29 289,766 | 144,7 |1117,7| 199,4326
TAP PRE-OP. 34 89,382 13 100 16,9241
TAP 7° 34 59,250 15 100 27,7216
TAP 30° 33 50,955 | 19,5 100 21,3857
TAP 90° 31 47,839 18 100 22,3612
TAP 180° 30 59,583 20 100 23,2082
TAP 365° 29 61,724 24 100 21,9490
FE PRE-OP. 33 57,985 25 84 14,8316
FE 7° 31 53,161 31 79 15,3408
FE 30° 31 58,903 32 84 13,4842
FE 90° 31 61,742 47 77 8,5478
FE 180° 30 63,400 41 82 9,5434
FE 365° 29 59,897 43 76 9,2015
EP PRE-OP. 33 30,885 12 51 9,3915
EP 7° 31 28,161 15 47 9,9602
EP 30° 31 32,387 16 54 9,4857
EP 90° 31 34,774 24 54 7,4508
EP 180° 30 34,867 20 51 7,1329
EP 365° 29 33,510 21 57 8,1764
VSF PRE-OP. 31 42,787 | 23,1 70 10,8677
VEF 7* 31 38,539 | 20,2 | 67,9 9,8235
VSF 30° 31 37,113 19 60,5 9,6960
VSF 90° 31 35,245 | 26,6 | 48,2 6,0418
VSF 180° 30 34,317 | 24,1 | 46,4 6,7057
[VSF 365° 29 35,959 | 2,12 54,1 9,5798
[VDF PRE-OP. 31 62,048 | 43,3 81 9,6672
VDF 7° 31 53,323 | 36,9 7.3 7,8176
VDF 30° 31 53,390 34 72,7 8,3602
[VDF 60° 31 53,413 | 41,3 | 68,8 6,4416
[VDF 180° 30 52,617 | 41,8 | 66,7 6,4322
[VDF 365° 29 52,406 1,57 72,3 12,3012




ANEXO VIII (cont.)

VMFS PRE-OP. 29 3,376 1,4 5,49 1,3280
VMFS 7° 30 2,489 1,22 | 3,61 0,5908
[VMFS 30° 31 2,457 1,21 | 4,49 0,6181
[VMFS 90° 31 2,427 1,16 | 4,33 0,6124
[VMFS 180° 30 2,496 1,4 4,25 0,5902
[VMFS 365° 28 2,394 1,44 | 3,41 0,5002
[VMEFS PRE-OP. 28 2,382 1,02 | 4,05 1,0886
[VMEFS 7° 30 1,714 1,03 | 2,31 0,3438
VMEFS 30° 31 1,718 0,82 | 3,44 0,5000
VMEFS 90° 31 1,623 0,45 | 2,91 0,4479
VMEFS 180° 30 1,714 1,03 3,1 0,4506
VMEFS 365° 28 1,593 0,93 | 2,76 0,3875
[cMVA PRE-OP 29 51,697 6,8 | 120,6 | 37,4555
leMva 7° 31 26,155 7,6 48,6 9,0223
lcMva 30° 31 25,532 5 80,6 | 13,8428
leMva 90° 31 25,019 5,4 74,9 | 12,7782
lecMva 180° 30 26,290 7,9 72,2 | 12,7593
lcMva 365° 29 23,569 8,3 46 9,0324
IcGMEVA PRE-OP 28 32,344 1,23 | 70,9 | 23,9107
IcMEVA 7° 30 14,443 4,6 23,8 4,6885
IGMEVA 30° 31 14,306 3,1 52,6 9,0228
IcMEVA 90° 31 13,142 2,5 40,5 6,8182
IcMEVA 180° 30 14,230 4,7 42,2 7,5541
lcMEVA 365° 29 12,210 0,5 31 5,9148
ES PRE-OP 29 1,057 0,6 1,6 0,2708
ES 7° 31 1,068 0,7 1,57 0,2361
ES 30° 31 1,051 0,74 | 1,65 0,2437
ES 90° 31 1,015 0,7 1,44 0,1911
ES 180° 30 0,991 0,66 | 1,44 0,1960
ES 365° 29 0,949 0,57 | 1,37 0,1828
EP PRE-OP 29 1,024 0,6 1,6 0,2627
EP 7° 31 1,068 0,69 | 1,44 0,2295
EP 30° 31 1,002 0,7 1,65 0,2346
EP 90° 31 0,994 0,74 | 1,33 0,1502
EP 180° 30 0,955 0,6 1,27 0,1863
EP 365° 29 0,944 0,61 | 1,33 0,1717




