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Resumo

Introducao: Considera-se incompatibilidade paciente-prétese (IPP) quando uma prétese cardiaca apresenta gradiente de
pressao transprotético elevado e area valvar indexada reduzida, mas com funcionamento normal dos discos. A IPP pode
causar repercussoes clinicas e hemodinamicas nos pacientes.

Obijetivo: Analisar as caracteristicas clinicas e ecocardiograficas da IPP em pacientes com prétese em posicao adrtica.

Métodos: Foram incluidos pacientes com mais de 18 anos de idade com prétese valvar biolégica ou mecanica em posicao
adrtica em acompanhamento desde fevereiro de 2010. A IPP foi considerada discreta se o indice da area valvar fosse
= 0,85 cm?*m? e grave se < 0,65 cm*m?. As variaveis foram comparadas entre os grupos com IPP moderada ou grave
(IPPAO2) e IPP discreta (IPPAOT1). Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados: Foram incluidos 60 pacientes (36 mulheres) com prétese aértica (29 biolégicas e 31 mecanicas). Foi
diagnosticada IPPAO2 em 12 pacientes (20%) que apresentavam area valvar média de 0,66 cm?/m? e gradiente médio de
24 mmHg. A classe funcional II ou IlI foi mais frequente no grupo IPPAO2 (66,7%) do que no IPPAO1 (20,8%); p<0,001.
O volume do atrio esquerdo (51 = 16 mL/m? x 40 12 mL/m?; p=0,002) e a espessura do septo e da parede do ventriculo
esquerdo (10,83 mm x 10 mm; p=0,018) foram maiores no grupo IPPAO2.

Conclusées: IPP moderada ou grave ocorreu em 20% dos pacientes. Esses pacientes eram mais sintomaticos e apresentaram
volumes do atrio esquerdo e da espessura miocardica do ventriculo esquerdo maiores.

Palavras-chave: Valva aértica; Implante de Prétese de Valva Cardiaca; Ecocardiografia

Abstract

Introduction: Patient-prosthesis mismatch (PPM) is considered to occur if a prosthetic heart valve has a high transvalvular pressure gradient and a
reduced indexed valve area, despite normally functioning discs. PPM may have clinical and hemodynamic repercussions for patients.

Objective: To analyze the clinical and echocardiographic characteristics of PPM in patients with prosthetic aortic valves.

Methods: Patients aged 18 years or over with a biological or mechanical aortic valve undergoing follow-up since February 2070 were included.

PPM was considered mild if the indexed valve area was = 0.85 cm’/m? and severe if < 0.65 cm?/m?. Variables were compared between groups
with moderate or severe PPM (PPMAQO2) and mild PPM (PPMAO1); significant if p<0.05.

Results: Sixty patients (36 women) with prosthetic aortic valves (29 biological and 31 mechanical) were included. PPMAO2 was diagnosed in 12
patients (20%), who had a mean valve area of 0.66 cm?m? and mean gradient of 24 mm Hg. Functional class Il or Ill was more frequent in the
PPMAO2 group (66.7%) than in the PPMAOT1 group (20.8%); p<0.001. Left atrial volume (51 = 16 mL/m?x 40 = 12 mL/m?; p=0.002) and left
ventricular septal and wall thicknesses (10.83 mm x 10 mm; p=0.018) were higher in the PPMAO2 group.

Conclusions: Moderate or severe PPM occurred in 20% of patients. These patients were more symptomatic and had higher left atrial volumes and
left ventricular myocardial wall thickness.
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Figura Central: Aspectos Clinicos e Ecocardiograficos da Incompatibilidade Paciente-Protese em
Pacientes com Préteses Valvares em Posicdo Adrtica
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A figura resume as caracteristicas hemodindmicas das proteses dos pacientes (caixas de texto) e os principais resultados do estudo (gréficos de barras).
Os 60 pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o padrdo hemodindmico das proteses em posigao adrtica: incompatibilidade paciente-protese
discreta (IPPAO1) e incompatibilidade paciente-prétese moderada ou grave (IPPAO2). AVAO: drea valvar adrtica; AP: gradiente de pressao sistélico transvalvar;
Vmax: velocidade sistdlica transvalvar maxima; p: significancia estatistica do teste; a: teste de Mann-Whitney; b: teste t-Student; *: teste exato de Fischer.

Os valores das variaveis correspondem a média ou mediana conforme o tipo de distribui¢do da variavel e teste realizado.

Introducao

Cerca de 90 mil préteses valvares sdo implantadas
por ano nos Estados Unidos. Embora haja predominio
das proteses biologicas em relagao as mecanicas, tem-se
observado recentemente um aumento expressivo de implante
percutdneo de biopréteses em todo o mundo."? No Brasil,
segundo o Departamento de Informética do Sistema Unico
de Satde (DATASUS), 17,4% das cirurgias cardiovasculares de
alta complexidade consistem em implante de prétese valvar.?
Sabe-se que, ap6s implante de protese valvar, os pacientes
com estenose adrtica importante evoluem com melhora clinica
e da funcao ventricular e com aumento da sobrevida.*>

Apesar de melhorias no perfil hemodinamico, na
durabilidade e nas técnicas cirdrgicas e da reducao da
trombogenicidade, as préteses valvares cardiacas ainda estdo
sujeitas a complicagdes ou disfungdes.® Outra condigao
que pode ocorrer com as préteses valvares cardiacas é a
incompatibilidade paciente-prétese (IPP), também conhecida
como mismatch, caracterizada por elevagao dos gradientes de
pressao transprotéticos e reducao da area valvar indexada pela
area de superficie corporal, mas com funcionamento normal
dos discos."” O diagnéstico leva em consideragao tanto o
desempenho hemodinamico esperado da prétese quanto as
necessidades de débito cardiaco do paciente, em grande parte
relacionados a superficie corporal.® O desequilibrio entre essas
duas variaveis € o que ocasiona os altos gradientes de pressao
transprotéticos correspondentes a expressao inicial da IPP%?

A IPP foi descrita e caracterizada inicialmente em 1978
por Rahimtoola."® Diversos estudos foram desenvolvidos
com o objetivo de entender a situagdo hemodinamica e as
consequéncias clinicas.”'> Atualmente, para o diagnéstico
da IPP em préteses adrticas, recomenda-se que a drea valvar
efetiva seja calculada pelo ecocardiograma com Doppler
por meio da equagdo de continuidade.'' A IPP tem sido
associada a maior mortalidade precoce e tardia ap6s troca
valvar adrtica, reducao da capacidade funcional, aumento
da hospitalizagdo por insuficiéncia cardiaca e reducao da
durabilidade da prétese.'® Em uma metandlise de 34 estudos
com um total de 27.186 pacientes e 133.141 pacientes-ano
portadores de protese adrtica, a IPP moderada ou grave
aumentou a mortalidade por todas as causas (razao de risco,
1,19 e 1,84, respectivamente) e a mortalidade cardiovascular
global (razdo de risco, 1,32 e 6,46, respectivamente).”

No Brasil, diversos tipos e modelos de proteses sao
usados nos pacientes com doenca valvar cardiaca grave que
requerem tratamento cirtrgico. Ha préteses importadas, mas
ha também préteses nacionais, principalmente bioldgicas.
Entretanto, poucos estudos no Brasil abordaram a IPP'8 A
diretriz de doencas valvares cardiacas da Sociedade Brasileira
de Cardiologia de 2020 " cita a IPP como causa de disfungao
de prétese valvar, mas ndo descreve de forma fidedigna e
objetiva os aspectos diagndsticos e as possiveis medidas
para reduzir ou evitar sua incidéncia." Por outro lado, um
documento publicado pela Sociedade Europeia de Imagem
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Cardiovascular, com participacdo do Departamento de
Imagem Cardiovascular, sugere um fluxograma semelhante
aos de outras associagoes internacionais, mas nao detalha o
método de obtencao da érea valvar para diagnéstico de IPP. 2°

Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar as
caracterfsticas clinicas e ecocardiograficas da IPP numa coorte
de pacientes com prétese em posicao adrtica.

Métodos

Foram incluidos pacientes de ambos os sexos com mais
de 18 anos de idade com protese valvar adrtica bioldgica ou
mecanica em acompanhamento ambulatorial desde fevereiro
de 2010, independentemente do niimero de cirurgias prévias.
Todos os pacientes ja apresentavam gradientes transvalvares
elevados, previamente definidos por ecocardiograma pds-
cirdrgico, estavam em seguimento ambulatorial regular e
possuiam dados clinicos e da prétese disponiveis. Foram
excluidos os pacientes que ja tinham disfungdo de protese
comprovada ou cujos dados clinicos e ecocardiograficos
prévios nao permitiam avaliar a situagdo hemodinamica da
prétese. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicao (CAAE: 65219317.4.0000.5505).

A avaliagao clinica foi realizada durante consulta
ambulatorial em conjunto com analise do prontudrio
eletronico ou fisico, quando disponivel. Foram obtidas
e registradas informagoes referentes a sexo; idade; drea
de superficie corpdrea; indice de massa corporal (IMC);
antecedentes médicos, tais como a doenca valvar cardiaca que
motivou o implante da prétese, hipertensao arterial sistémica,
diabetes mellitus e fibrilagao atrial; e classe funcional da New
York Heart Association (NYHA). Com base nas informagoes de
tipo, marca e tamanho da prétese registradas nos prontudrios
dos pacientes, foi obtida a area efetiva prevista das préteses
conforme dados da literatura ou do fabricante.

Ecocardiograma com Doppler

O ecocardiograma foi realizado com aparelho Vivid 7
(Ceneral Eletric) equipado com transdutores de 1 a 5 MHz.
Foi utilizada derivagao eletrocardiografica simultanea. Os
planos de imagem utilizados e a obtencao das medidas das
quatro cavidades cardfacas, incluindo a espessura miocérdica
do septo e da parede posterior do ventriculo esquerdo,
bem como a analise dos pardmetros de fungao sistélica dos
ventriculos e das valvas nativas seguiram as recomendagbes
recentes da Sociedade Americana de Ecocardiografia.”!

As proéteses valvares foram analisadas com base nas
caracteristicas morfolégicas e de mobilidade dos folhetos
ou discos. A drea valvar das préteses foi calculada pela
equagao de continuidade e expressa em valores absolutos
(cm?) e indexados (cm?/m?). Os gradientes de pressao
maximo e médio e a velocidade maxima do fluxo através das
préteses foram avaliados com Doppler continuo. Quando
presentes, os refluxos das préteses valvares foram analisados
pelos métodos recomendados nas diretrizes da Sociedade
Americana de Ecocardiografia.?? Foram também analisados
o didmetro (cm) da veia cava inferior e a velocidade méxima
(m/s) do refluxo trictspide.
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Levantou-se a suspeita de IPP se o gradiente de pressao
médio através da prétese adrtica no ecocardiograma com
Doppler de rotina prévio fosse superior a 20 mmHg na
auséncia de alteragoes estruturais e de movimento dos
discos ou folhetos e de refluxo mais do que discreto. Nos
pacientes com suspeita de IPP, um novo ecocardiograma foi
realizado para determinar todos os parametros necessarios
para confirmar ou excluir o diagnéstico. O diagnéstico de IPP
foi baseado na determinagdo da drea valvar indexada pela
area de superficie corpdrea (cm?*m?). A IPP foi considerada
discreta se a area valvar indexada fosse superior a 0,85 cm?/
m?, moderada se fosse de 0,65 a 0,85 cm?/m? e grave se fosse
menor ou igual a 0,65 cm?*m?. Para efeito de comparagao,
os pacientes foram divididos em dois grupos: IPP discreta
(IPPAO1) e IPP moderada ou grave (IPPAO?2).

Analise estatistica

Os dados foram apresentados por meio de analise
descritiva conforme o tipo de distribuicao da variavel (normal
ou ndo). A andlise estatistica foi inicialmente feita através
das seguintes medidas de resumo: média, mediana, valores
minimo e maximo, desvio-padrao e frequéncias absoluta e
relativa (porcentagem). As varidveis continuas com distribuicao
normal foram descritas em média + desvio-padrao, e as
varidveis continuas sem distribuicao normal foram descritas em
mediana e intervalo interquartil. O teste de Shapiro-Wilk foi
empregado para verificar a normalidade dos dados. As analises
inferenciais empregadas para comparar as informagdes
segundo a classificagdo da IPP foram o teste de Mann-Whitney,
t-Student para amostras independentes, qui-quadrado de
Pearson e extensao do teste exato de Fisher.> Em todas as
comparagoes, foi utilizado um nivel de significancia estatistica
de 5%. As andlises estatisticas foram realizadas nos programas
IBM-SPSS Statistics versao 24 e R versao 3.6.3.%

Resultados

Foram incluidos 60 pacientes com prétese adrtica, dos
quais 36 (60%) eram mulheres. Vinte e um (35%) pacientes
tinham mais de 60 anos, 54 (90%) tinham hipertensao
arterial sistémica, 12 (20%) tinham diabetes mellitus e 8
(13%) tinham doenca renal cronica. Conforme os critérios
adotados, foi diagnosticada IPP moderada ou grave em 12
(20%) pacientes. Conforme esperado, os pacientes do grupo
IPPAO2 apresentaram area valvar absoluta e area valvar
indexada significativamente menores e velocidade sistélica
transvalvar maxima e gradientes de pressao transvalvares
méaximo e médio significativamente maiores em relacao ao
grupo IPPAO1 (Tabela 1).

Na época da realizacdo do ecocardiograma, o peso, a
altura e o IMC dos 12 pacientes do grupo IPPAO2 eram
significativamente maiores do que no grupo IPPAOT, mas nao
houve diferenca estatisticamente significativa quanto a idade e
a area de superficie corpérea entre os dois grupos (Tabela 2).

A disfuncao valvar antes da cirurgia ou do implante
responsavel pela indicacao da cirurgia foi estenose aértica
em 46 (76,6%) pacientes, insuficiéncia adrtica em 10 (16,7%)
e dupla disfungdo aértica em 4 (6,6%). A causa da disfungao
valvar aédrtica foi degenerativa (calcificagao) em 36 (60%)
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Tabela 1 - Comparagado das medidas hemodinamicas das préteses aorticas entre pacientes com IPP discreta (IPPAO1) e moderada ou

grave (IPPAO2) da valva adrtica

N 48 12

Area PVAo (cm?) Média +
Area PVAo indexada (cm?/m?) Média £
AP méaximo (mmHg) Mediana
Intervalo 1Q
AP médio (mmHg) Mediana
Intervalo 1Q
Vmax PVAo (m/s) Mediana
Intervalo 1Q

1,99 0,32 1,23 0,34 <0,001°
1,17 £ 0,21 0,66 0,18 <0,001°
27,00 43,00
23,4-47,2 23,6-51,1 0,0012
14,50 23,50 0,002
9,4-31,2 16,4-31.4
2,32 3,33 <0,001°
1,46-2,53 1,46-3,84

“Mann-Whitney; °t-Student para amostras independentes; AP: gradiente de pressdo; N: numero de pacientes (mesmo para todas as medidas); IPP:
incompatibilidade paciente-protese; IQ: interquartil; p: valor de p da comparagéo estatistica entre os grupos; PVAo: protese de valva adrtica; Vmax: velocidade

maxima do fluxo.

Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas dos pacientes com IPP discreta (IPP AO1) e moderada ou grave (IPPA0O2) da protese adrtica

N 48 12

Idade (anos) Mediana 60,23 66,51 0,456°
Intervalo 1Q 40,0 -74,5 47,4-82,4

Peso (Kg) Média + DP 69,45+ 4,78 79,23 + 8,91 <0,001°

IMC (kg/m?) Mediana 26,71 31,45 <0,001*
Intervalo 1Q 30,14-32,8 31,4-35,6

ASC (m?) Mediana 1,75 1,89 0,056*
Intervalo 1Q 1,73-1,91 1,98-2,08

Altura (cm) Média + DP 176 + 6,45 181+5,78 0,049°

2Mann-Whitney, *t-Student para amostras independentes, ASC: area de superficie corpérea; IMC: indice de massa corporal; IPP: incompatibilidade paciente-
protese; 1Q: interquartil; N: nimero de pacientes (mesmo para todas as variaveis); p: valor de p da comparagéo estatistica; DP: Desvio padrao.

pacientes, sequela de febre reumética em 18 (30%),
endocardite infecciosa em quatro (6,7%) e valva aértica
bictspide em dois (3,3%). Entre as valvopatias associadas,
14 (23,3%) eram insuficiéncia mitral discreta, quatro (6,7%)
eram insuficiéncia mitral moderada (dois no grupo IPPAO2)
e 18 (30%) eram insuficiéncia tricGspide discreta. Dois (xx%)
pacientes também tinham tubo em aorta ascendente, que
foi implantado na época da cirurgia de troca valvar. Nao
houve diferenca estatisticamente significativa na proporgao
de estenose adrtica pura antes da cirurgia entre o grupo
IPPAO1 (37 pacientes [77,1%)]) e o IPPAO2 (9 pacientes [75%))
(p = 0,856; teste exato de Fisher). Sete pacientes (11,7%)
tinham prétese em posicao mitral, dos quais trés se
encontravam no grupo IPPAO2.

Das 60 proteses aorticas, 31 eram mecanicas e 29 eram
biolégicas, tendo uma sido realizada por implante percutaneo.
Nao houve diferenga estatisticamente significativa na
proporcao de préteses mecdnicas entre os grupos; havia 27
préteses mecanicas (56,3%) no grupo IPPAO1 e oito (66%) no

grupo IPPAO2 (p = 0,552; teste exato de Fisher). Também nao
houve diferenga estatisticamente significativa na proporgao de
préteses biolégicas entre os grupos: IPPAO1 (41,4%) e IPPAO2
(33,3%) (p = 0,651; teste exato de Fisher). Independentemente
do tipo, o tamanho das préteses implantadas nos pacientes
do grupo IPPAO2 (mediana de 23 mm; intervalo interquartil:
23,4-26,7 mm) foi significativamente menor (p=0,0038; teste
de Mann-Whitney) do que no grupo IPPAOT (mediana de
25 mm; intervalo interquartil: 22,2-24,7 mm). A mediana da
area efetiva prevista foi de 1,68 cm? (intervalo interquartil:
1,79-2,08 cm?) no grupo IPPAO2 e de 2,03 cm? (intervalo
interquartil: 1,54-1,89 cm?) no grupo IPPAO1, com p=0,0013
(teste de Mann-Whitney).

A classe funcional da NYHA foi | em 42 pacientes (70%),
I'em 13 (21,7%) e Ill em cinco (8,3%); nenhum paciente
estava em classe funcional IV. A proporcao de pacientes em
classe funcional Il ou Ill no grupo IPPAO2 (oito pacientes;
66,7%) foi significativamente maior do que no grupo IPPAOT
(10 pacientes; 20,8%) (teste exato de Fisher; p<0,001).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2023;36(4):e20230054
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Identificou-se fibrilagdo atrial em sete (14,6%) pacientes
do grupo IPPAOT e em dois (16,7%) do grupo IPPAO2
(p = 0,562; teste exato de Fisher).

O volume indexado do atrio esquerdo foi significativamente
maior nos pacientes com IPP moderada ou grave do que
nos pacientes com IPP discreta. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa nos valores dos didmetros
diastélico e sistélico, do indice de massa e da fragdo de
ejecao do ventriculo esquerdo entre os dois grupos. No
entanto, a espessura miocardica foi significativamente
maior nos pacientes IPPAO2 do que nos IPPAO1 (Tabela 3).
As medidas das cavidades direitas nao foram significativamente
diferentes entre os dois grupos (Tabela 3). Nos pacientes
IPPAO1, a velocidade maxima do refluxo trictspide (média
de 2,61 m/s = 0,48 m/s) ndo foi significativamente diferente
em comparagao aos pacientes IPPAO2 (média de 2,38 m/s
+ 0,48 m/s). A Figura Central resume os principais resultados
do estudo.

Discussao
O presente estudo analisou IPP, comprometimento clinico

N

e aspectos estruturais e funcionais a ecocardiografia de

pacientes com protese aértica. Como esperado, devido a
divisdo dos pacientes, houve diferenga significativa na area
valvar, na drea valvar indexada, nos gradientes transvalvares
e na velocidade sistélica maxima entre os grupos. Os valores
dessas varidveis no presente estudo estdo de acordo com
o observado em outros estudos. A média da velocidade
sistélica maxima através da protese no presente estudo foi de
3,21 m/s, maior do que no estudo conduzido por Zorn et al.,
em que foi encontrado um valor de 2,88 m/s na amostra.*
O gradiente médio dos pacientes com IPP moderada ou
grave no presente estudo foi de 24,2 mmHg, semelhante
ao encontrado por Echahidi et al., que descreveram uma
média de 25 mmHg em pacientes com IPP grave; no mesmo
estudo, a média do gradiente foi de 19 mmHg em pacientes
com IPP moderada.?® No estudo de Otto et al, o gradiente
médio foi de 28 mmHg em pacientes com IPP adrtica grave
e de 21 mmHg em pacientes com IPP moderada.'®

A IPP foi observada em 20% das préteses aértica no
presente estudo. Achados semelhantes foram observados
em outros estudos, como os de Dayan et al e Bonderman et
al., que também observaram 20% de IPP em portadores de
prétese adrtica.?**” 29. Kohsaka et al. encontraram, numa
amostra de 469 pacientes, 11% de IPP grave; vale ressaltar

Tabela 3 - Comparagao das medidas ecocardiograficas das cavidades esquerdas e direitas entre pacientes com IPP discreta (IPPAO1)

e moderada ou grave (IPPA0O2) da valva adrtica.

N 48 12

VIiAE (ml/m?) Mediana 38,40 47,40 0,0022
Intervalo 1Q 29,6-84,5 43,4-87,6

DdVE (mm) Média £ DP 50,42 + 5,95 52,08 + 5,16 0,378°

DsVE (mm) Mediana 32,00 34,00 0,394?
Intervalo 1Q 29,5-51,4 29,4-41,4

ESIV (mm) Mediana 10,00 11,00 0,018
Intervalo 1Q 9,0-14,0 9,0-13,0

EPP (mm) Mediana 10,00 11,00 0,046°
Intervalo 1Q 10,0-12,0 8,0-12,0

IM (g/m?) Média + DP 103,98 + 24,89 121,33 37,91 0,058°

FEVE (%) Mediana 60,00 56,00 0,1112
Intervalo 1Q 35,0-61,4 41,4-58,7

ViAD (ml/m?) Mediana 20,00 22,00 0,236°
Intervalo 1Q 19,8-31,7 17,8-33,2

DdVD(mm) Mediana 23,00 25,50 0,009
Intervalo 1Q 21,2-30,6 24,5-31,4

VPAVD (%) Média + DP 42,96 + 8,42 46,57 £ 6,72 0,175

ESAT (mm) Média + DP 19,50 £ 2,90 20.17 + 2,66 0,472°

VEAT (cm/s) Média £ DP 11,16 £ 1,57 11,26 £ 1,49 0,846°

2Mann-Whitney, °t-Student para amostras independentes. DdVE: didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo;, DsVE: didmetro sistélico do ventriculo
esquerdo; EPP: espessura da parede; ESIV: espessura do septo interventricular; ESAT: excurso sistdlica do anel tricuspide lateral; FE: fragdo de ejegdo;
IM: indice de massa; IPP: incompatibilidade paciente-protese; 1Q: interquartil; N: nimero de pacientes (mesmo para todas as andlises); p: valor de p da
comparagdo estatistica; ViAD: volume indexado do atrio direito; VIAE: volume indexado do éatrio esquerdo; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo;
VEAT: velocidade de excursdo do anel tricuspide; VPAVD: variagdo percentual da area do ventriculo direito; FEVE: Fragdo de ejegcdo do ventriculo esquerdo.
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que a IPP foi identificada principalmente em préteses adrticas
mecanicas com tamanhos de 19 a 23.2% A taxa de diagndstico
de IPP poderia diminuir com a reclassificacao baseada no IMC
dos pacientes, mas isso ndo é o que se observa na maioria
dos estudos publicados.?® Vale destacar que oito pacientes do
grupo IPPAO2 tinham IMC maior que 30 mg/kg?. Essa variavel
foi significativamente maior no grupo IPPAO2; porém, nao foi
objetivo do estudo analisar essa outra classificagao, e sim os
critérios ja consagrados para determinar IPP e sua gravidade.

No presente estudo, o diagndstico de IPP foi realizado com
base na medida da area efetiva de fluxo pela ecocardiografia
com Doppler corrigida pela area de superficie corpérea em
pacientes com préteses valvares aérticas sem evidéncia de
disfungdo. Embora o valor absoluto da drea valvar possa ser
usado, a area valvar indexada pela area da superficie corpérea
do paciente parece ter maior sensibilidade e especificidade,
conforme relatado por Hanayama et al.?

A média da darea valvar indexada nos pacientes com IPP
aértica moderada ou grave foi de 0,66 cm*m?. Echahidi et
al. encontraram uma &rea valvar indexada de 0,53 cm?/m?
em pacientes com IPP grave e de 0,73 cm?/m? em pacientes
com IPP moderada.?* Zorn et al. identificaram uma é&rea
valvar média de 0,42 cm?/m?em pacientes com IPP grave,
e Otto et al. identificaram uma média de 0,51 cm?/m? em
pacientes com IPP grave e de 0,73 cm?/m? em pacientes com
IPP moderada.’® A area valvar indexada do presente estudo
foi, portanto, um pouco maior do que a reportada em estudos
prévios, possivelmente devido a inclusdo de pacientes com
IPP moderada e grave no mesmo grupo.

Os principais parametros que determinam a IPP sdo a drea
efetiva da prétese e a necessidade de maior débito cardiaco do
paciente, os quais estao usualmente relacionados ao tamanho
do paciente. No presente estudo, ndo houve diferenca na
proporgao de préteses mecanicas e bioldgicas entre os grupos.
Porém, tanto o tamanho das préteses usadas como a édrea
efetiva prevista antes da cirurgia foram significativamente
menores nos pacientes com IPP moderada ou grave em
comparagdo aos pacientes com IPP discreta. A area de
superficie corpérea nao foi significativamente diferente entre
os grupos. Considerando que o diagndstico de IPP é feito
com base na area efetiva da prétese indexada pela area de
superficie corpérea do paciente, esse achado é diferente do
encontrado em outros estudos que mostraram que pacientes
com IPP grave possuem maior drea de superficie corporea.®*!

Assim, é possivel que o menor tamanho das préteses
implantadas nos pacientes do grupo com IPP moderada
ou grave tenha tido maior impacto no diagnéstico de IPP
Entretanto, como o valor de p da comparagdo da area de
superficie corpérea foi de 0,056, e tanto o peso como a altura
e o IMC foram significativamente maiores no grupo com IPP
moderada ou grave, ndo se pode afastar um possivel impacto
dessa variavel no percentual de diagnéstico.

A doencga reumética como causa da doenca valvar
nativa que levou a troca valvar apresentou uma proporgao
significativa de 30%, mas menor do que a da causa
degenerativa. No estudo de Otto et al., a prevaléncia de
doenca reumatica em pacientes com IPP grave foi de 43,1%,
enquanto no estudo de Oliveira et al, realizado no Brasil, foi

de 29,7%.>'® A incidéncia de doenga reumatica continua
alta no Brasil; portanto, era esperada uma propor¢ao mais
alta em relagao a doenca degenerativa em comparagao a
estudos realizados em paises desenvolvidos, como mostrado
por Mohty et al.>?

A proporgao de classe funcional Il ou Il foi significativamente
maior nos pacientes com IPP moderada e grave do que nos
com IPP discreta. Esses dados contrastam com o descrito por
Vicchio et al., que aplicaram um questiondrio em pacientes
com IPP mas nao identificaram diferenga significativa na
classe funcional daqueles com IPP grave.** A fibrilagao atrial
foi pouco frequente no presente estudo e nao houve diferenca
significativa na proporcao entre 0s grupos.

Os pacientes com IPP aértica moderada ou grave
apresentaram espessura miocardica do septo e da parede livre
do ventriculo esquerdo significativamente maior do que os
pacientes com IPP discreta. Porém, isso nao foi acompanhado
de diferenga significativa no indice de massa do ventriculo
esquerdo. O indice de massa do ventriculo esquerdo é a
massa calculada com base na espessura das paredes e no
diametro diastélico do ventriculo esquerdo. O valor é corrigido
pela drea de superficie corpérea e define a existéncia de
hipertrofia ventricular ao ecocardiograma. Embora nao se
possa afirmar que os pacientes com IPP moderada ou grave
tinham hipertrofia do ventriculo esquerdo, a maior espessura
miocardica sugere uma possivel consequéncia.

A auséncia de diferenca nos didametros diast6lico e sistélico
do ventriculo esquerdo entre os grupos no presente estudo
foi semelhante ao estudo de Zorn et al.** O volume indexado
do étrio esquerdo foi maior no grupo com IPP moderada
ou grave. Um fator que poderia ter contribuido para esse
resultado é a associacdo de doenca da valva mitral prévia
a cirurgia da valva adrtica. Entretanto, dos sete pacientes
com prétese em posigdao mitral por doenga mitral prévia
significativa, trés eram do grupo IPPAO2, enquanto dos quatro
pacientes com insuficiéncia mitral moderada, dois eram do
grupo IPPAO2. Outro fator poderia ser a disfungao diastélica
do ventriculo esquerdo como consequéncia do gradiente de
pressao mais elevado na prétese adrtica e da maior espessura
miocérdica. Entretanto, a funcdo diastélica do ventriculo
esquerdo nao foi analisada no presente estudo.

Algumas limitagdes do estudo devem ser apontadas. Por
ser uma andlise de coorte retrospectiva, os ecocardiogramas
que definiram a IPP foram realizados tardiamente em relagao
ao momento cirtrgico. Para melhor caracterizacao da IPP, os
ecocardiogramas deveriam ter sido realizados ap6s algumas
semanas da alta da internacao cirtrgica dos pacientes. Alguns
pacientes do estudo apresentaram velocidade do fluxo
sistélico transprotético superior a 3,0 m/s. Nesses pacientes,
poderiam ter sido aplicados os critérios recomendados pela
diretriz da Sociedade Americana de Ecocardiografia de 2009%,
que incluem medida do tempo de aceleragdo e analise do
contorno da curva de fluxo do Doppler continuo. Essa andlise
ndo foi incluida no presente estudo, pois os pacientes com
possivel diagnéstico de disfungdo da prétese ja tinham sido
excluidos do estudo. O ndmero relativamente pequeno
de pacientes na amostra analisada também constitui uma
limitacao.
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Conclusao

O percentual de IPP moderada ou grave de prétese adrtica foi
de 20%. O 'tipo da prétese (biol6gica ou mecanica) nao influenciou
a proporcao de IPP mas o tamanho e a drea efetiva prevista da
prétese antes da cirurgia foram menores nos pacientes com [PP
moderada ou grave e podem ter sido fatores determinantes.

Os pacientes com IPP moderada ou grave apresentaram mais
sintomas do que os com IPP discreta, apesar de nao ter sido
detectada diferenca significativa na proporcao de fibrilagao atrial
e nafragao de ejecao do ventriculo esquerdo. O volume indexado
do atrio esquerdo e a espessura miocardica do ventriculo esquerdo
foram as varidveis ecocardiograficas significativamente maiores nos
pacientes com IPP aértica moderada ou grave.
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