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Trombose de protese valvular e tratamento trombolitico

The Emperor said: “| wonder wether breathlessness results in death or life?”
Ch’l Po answered: “When there are blockages in the circulation between the viscera,

then death follows...”

The Emperor said: “What can be done with regard to treatment?”
Ch’l Po replied: “The method of curing is to establish comunication between the

viscera and the vascular system...”

The Yellow Emperor Classic Internal Medicine

(ca 2000 BC)
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Ha mais de 4.000 anos atras, o Imperador Huang
Ti aprendeu que reconhecer e avaliar obstrugdes
na circulagdo é o método primario de tratar a
dispnéia e evitar a morte. Desde o implante da
primeira protese cardiaca, em 1952, realizada por
Hufnagel, muito se tem evoluido até os dias atuais .

Existem dois grandes grupos de préteses artificiais:
mecanicas e bioldgicas (teciduais). A decisdo de
usar um ou outro tipo de prétese artificial é variavel
de acordo com o tipo de experiéncia clinica da
instituicdo. Embora as proteses mecanicas
oferegam um bom desempenho hemodinamico e
maior durabilidade, os riscos tromboembdlicos
estimularam o aparecimento e o desenvolvimento
das proteses biolégicas que tém a vantagem de
serem menos trombogénicas, evitando o uso
crénico de anticoagulante. As proteses bioldgicas,
porém, tém como maior complicagdo a

degeneracao tecidual. Os resultados clinicos com
um determinado tipo de prétese variam amplamente
entre diferentes populagdes de pacientes, em
diversas areas geograficas do mundo.

Apesar dos avancgos ocorridos nas técnicas
cirurgicas e no desenho das proteses, beneficiando
numerosos pacientes e liberando-os de uma vida
incapacitante e, até mesmo, da morte, numerosos
problemas surgiram como resultado do implante
desses artefatos. Nos pacientes portadores de
protese mecanica, a embolia sistémica, a trombose
valvular e a hemorragia, em razao do uso
anticoagulante, estdo entre as maiores
complicagcdes pos-operatorias.

A incidéncia de trombose de protese valvular
cardiaca é de 0,03% a 4,3% pacientes/ano 2. Em
avaliagdo por metanalise, a trombose de préteses
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do lado esquerdo do coracéo teve incidéncia de 0,5/
100 pacientes/ano na posicdo mitral e de 0,1/100
pacientes/ano, na posicao aértica®.

A trombose protética foi diminuida, mas nao erradicada
com a terapia anticoagulante. Os riscos de trombose
e embolia sdo maiores durante o primeiro ano apds a
cirurgia, provavelmente devido a variabilidade na
anticoagulagao e também pela presenca da superficie
protética com o tecido perivalvular exposto, nao
endotelizado, com maior potencial trombogénico. O
risco cumulativo de trombose e de embolia aumenta
diretamente com o tempo apds a cirurgia, mas o risco
persiste indefinidamente. As taxas absolutas de
trombose e embolia sdo dificeis de avaliar através de
estudo longitudinal, devido a varios fatores (definigao
de tromboembolismo, falta de padrao na medida
anticoagulante, heterogenicidade da populacédo de
pacientes e modificagdes nos modelos de proétese).

O risco mais importante para o tromboembolismo é a
intensidade e a variabilidade do tratamento, a longo
prazo, com o dicumarinico. Dados da literatura
demonstram que cerca de 52% a 94% dos casos de
obstrucéo da prétese ocorreram com anticoagulagéo
inadequada e metade dos sangramentos acompanhou
0 uso excessivo do anticoagulante. Em nossa
casuistica de trombose de proétese, cerca de 75% dos
pacientes estavam em uso irregular de anticoagulante
no momento do diagndstico.

A localizagado da prétese mecanica influencia o risco
tromboembdlico. As préteses adrticas estdo em risco
menor que as préteses em posicao mitral e a dupla
prétese mitral e adrtica, em risco ainda maior. A protese
tricuspidea tem risco maior de trombose que as
préteses do lado esquerdo do coragéo.

A fibrilacao atrial aumenta o risco de tromboembolismo,
mesmo se a protese for biolégica. Tamanho atrial
esquerdo maior que 5 a 5,5 cm pelo ecocardiograma
unidimensional, mesmo em ritmo sinusal, aumenta o
risco de tromboembolismo, assim como episédios
tromboembdlicos prévios, disfuncdo sistélica do
ventriculo esquerdo e gravidez.

Os modelos antigos de protese e o ano de implante
(antes de 1980, devido ao desenho das proéteses e as
indicagbes mais tardias para a troca) também
aumentam o risco de acidente tromboembdlico.

Especificamente, nos casos de obstrugao da protese,
ocorre formagéo de trombo ou “pannus”, ou ambos.
Deviri descreveu uma série de 106 pacientes que se
submeteram a reoperagao em virtude de obstrucéo
da prétese. Trombose foi 0 mecanismo responsavel

pela obstrugdo em 77,7% dos pacientes; somente
“pannus”, em 10,7% e a presenga de trombo e de
“pannus”, em 11,6% dos pacientes. Inicialmente
pensava-se que, quando a obstrugido estivesse
relacionada a formacao de “pannus”, o intervalo entre
atroca e a obstrugéo deveria ser longa, porém estudos
recentes demonstraram que isto n&do é verdadeiro;
elementos para a formacgédo de “pannus” tém sido
encontrados mesmo seis semanas apds a troca
valvular.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico de trombose de prétese pode ser feito
através da clinica, da fluoroscopia e da
ecocardiografia.

A avaliagéo clinica através de historia meticulosa e
da ausculta cardiaca por profissional experiente é
O primeiro passo na avaliagao de rotina dos
pacientes com prétese mecéanica e no diagndstico
de trombose da protese. O achado clinico mais
evidente é a auséncia ou diminuigédo do estalido de
fechamento ou de abertura da protese. Também
pode ocorrer o aparecimento de um novo sopro
sistélico ou diastdlico. Roudant e cols. 4
descreveram que 68% dos pacientes estavam em
classe funcional Ill ou IV, na New York Heart
Association; achados estes semelhantes ao de
Deviri®, que encontrou 63% de seus pacientes em
classe funcional IV. Em nossa casuistica, a maioria
dos pacientes se encontrava em classe funcional
IV (91,6%) e o estalido de fechamento esteve
ausente em todos.

O tempo de inicio dos sintomas e a procura do
servico médico sao variadveis e podem atingir
meses. Na série tratada por nés, o inicio dos
sintomas variou de 2 a 20 dias, com média de 8,5
dias. Além da dispnéia, que pode evoluir para
edema agudo de pulméo, outros quadros de
apresentacdo podem ocorrer, como embolia
sistémica, tonteiras e angina de peito.

Antes da introducdo do ecocardiograma com
Doppler, a fluoroscopia era considerado o método
mais rapido e acurado na avaliagao das proteses
mecanicas. O exame demonstra a mobilidade do
disco e o calculo do dngulo de abertura. Ele é
realizado em multiplas projegdes e a medida é feita
na projecado que representa a abertura e o
fechamento maximos da prétese de folheto Unico®.
Quanto a protese de duplo folheto (St. Jude),
mesmo com a impregnagdo de 5 a 10% de
tungsténio, os folhetos ndo sdo bem visualizados
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cinefluoroscopicamente, exceto na projegao
tangencial; mesmo assim, o anel protético ndo é
bem evidenciado. Com a técnica de subtracéao
digital, foi conseguida excelente definigdo, ndo so
do folheto protético como do seu anel, mesmo em
projegdes ndo tangenciais .

O ecocardiograma com Doppler é peca fundamental
no diagnédstico da obstru¢ao da prétese. A ocluséo
trombdtica de uma prétese pode ser devida a
obstrugcao direta do orificio pelo trombo, a
interferéncia com o movimento do disco pelo trombo
ou, mais comumente, a combinagdo de ambas as
alteragdes. O ecocardiograma unidimensional pode
ser (til, sendo um dos mais importantes sinais de
obstrugao da protese mitral mecanica a alteragao
do ponto E de abertura da prétese, que se torna
arrendondado. No ecocardiograma bidimensional,
a mobilidade das préteses mitral e tricuspide pode
ser bem avaliada no corte apical quatro camaras.
Geralmente observamos na oclusdo tromboética
aumento da densidade de ecos na regido da
protese, mas a reverberacdo natural do material
protético pode tornar dificil a avaliagdo, havendo
necessidade de complementar o estudo com o
ecocardiograma.

Quando ocorre obstrugdo da protese, ha,
geralmente, aumento do gradiente pelo Doppler, o
que nos orienta na pesquisa da obstrugéo.
Gradientes transprotéticos aumentados podem, no
entanto, também significar fluxo regurgitante
através da protese (gradiente por hiperfluxo).
Nestes casos, a area protética estara normal e
poderemos confirmar melhor o fluxo regurgitante
através do ecocardiograma transesofagico.

Nos dias atuais, € consenso que o cateterismo
cardiaco ndo € mais necessario para estabelecer
o diagndstico de trombose da prétese, havendo
ainda risco de sangramento, se for usado
tratamento trombolitico.

TRATAMENTO

Tradicionalmente, o tratamento de pacientes com
protese valvular obstruida é a reoperagdo. Com o
advento da terapia trombolitica, um tratamento
alternativo surgiu. Obviamente ambas as técnicas
tém potencial de falha, com resultante morbidade
e mortalidade.

Segundo dados da literatura, a operagao de
emergéncia de uma protese mecénica obstruida
tem sido associada a um indice de mortalidade que

oscila entre 5% e 55%. Na série de Kontos e
colaboradores, a taxa de mortalidade foi de 11%.
Deviri e cols. avaliaram a mortalidade de 106
pacientes submetidos a reoperagao por protese
mecanica obstruida. A taxa de mortalidade foi de
12,3%, ndao havendo diferenca entre as proteses
em posi¢cdo mitral e adrtica. A mortalidade per-
operatoria foi dependente da classe funcional: 17,5%
para os pacientes em classe funcional IV (NYHA) e
4,7% para aqueles em classe funcional | a Ill. Nao
houve diferengas entre as técnicas cirurgicas
empregadas (troca valvar ou trombectomia).

A terapia trombolitica foi relatada inicialmente por
Luluaga, em 1971, que utilizou a estreptoquinase para
a trombose de uma protese tricuspide de Starr
Edwards?. O primeiro uso de trombolitico em protese
do lado esquerdo do coragédo ocorreu em 1974,
realizado por Baile, em uma prétese de Cuther em
posicdo aortica. A primeira série foi publicada por
Wichitz ®, que estudou 13 episddios em 12 pacientes
com trombose protética em posigcao mitral ou adrtica,
tendo o autor obtido resposta completa em oito
episddios; resposta parcial, em dois e falha terapéutica
em trés. Dois pacientes faleceram e um desenvolveu
hemopericardio nao fatal.

A partir desse trabalho, varias pequenas séries
foram publicadas. Silber '° realizou o primeiro
estudo no qual a terapia trombolitica associada a
heparina foi usada prospectivamente como primeira
linha para o tratamento da obstrugao da valvula de
St. Jude, em todos os pacientes que nao tinham
contra-indicagao ao uso de trombolitico. Durante o
periodo de estudo, ocorreram 17 casos de trombose
protética, tendo sido utilizada terapia
medicamentosa em 12 pacientes: oito receberam
uroquinase; dois, estreptoquinase e dois, heparina.
A resposta foi satisfatéria em 10 pacientes, havendo
falha terapéutica em dois casos, um deles com a
estreptoquinase e outro com a uroquinase. Nao
ocorreu 6bito, mas quatro dos 12 pacientes tiveram
complicagdes (ataque isquémico transitério em um;
hematoma, em dois e epistaxe, em um). Atrombose
tardia ocorreu em trés pacientes, mas o
retratamento com trombolitico obteve sucesso em
todos. Dos cinco pacientes que nédo receberam
tratamento anticoagulante, dois morreram antes da
cirurgia e os outros trés foram submetidos a cirurgia
e nao tiveram complicacdes de vulto. O autor
concluiu que a terapia trombolitica pode ser usada
como primeira linha de tratamento, em casos de
protese de St. Jude trombosada com baixo risco
de efeitos colaterais permanentes e com excelentes
chances de sucesso. Na maioria dos casos, a
cirurgia pode ser reservada para pacientes que nao
respondem ao tratamento trombolitico °.
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Roudant estudou 64 pacientes com 75 eventos
(mitral: 41 casos, adrtico: 33; tricispide: 1 caso).
Foram usados como agentes tromboliticos a
estreptoquinase, a uroquinase e o ativador tecidual
do plasminogénio (rt PA). Nesta série foi conseguido
sucesso em 55 pacientes (73%), sendo que 24
episddios necessitaram de um segundo e oito, de
um terceiro tratamento trombolitico. Em relagcao a
posicao da protese, sucesso foi alcangado em 28
dos 33 casos em posicao adrtica (85%); em 26 dos
41 eventos em posigdo mitral (63%) e em um, na
posicao tricuspide. Como conclusdo, destacou-se
que a terapia trombolitica foi estatiscamente mais
eficiente na posicdo aodrtica do que na posicédo
mitral. Outro achado importante foi que o sucesso
se mostrou significativamente maior em pacientes
em classes funcionais Il (92%) do que naqueles
em classe funcional IV (63%). Nao houve diferenca
em eficacia entre os agentes tromboliticos usados
ou na freqiiéncia de complicagdes embdlicas, que
ocorreram em 18,6% dos pacientes. Na maioria dos
casos, os eventos embodlicos foram transitorios,
exceto em quatro pacientes que tiveram embolia
central de grande magnitude, levando-os a morte.

O eco transesofagico pode nos orientar quanto a
escolha do tratamento trombolitico ou cirurgico,
sempre na dependéncia do tamanho e das
caracteristicas do trombo. Trabalhos recentes
consideram que, nos casos de trombose néao
obstrutiva, o tamanho do trombo teria influéncia na
resposta ao tratamento. Aqueles com trombos
<5mm teriam um melhor resultado com o uso da
heparina do que aqueles com trombos = ou > 5mm,
que desenvolveriam maiores complicagdes (o
trombo nao responderia ao uso de heparina, maior
incidéncia de troca valvular, acidente vascular
cerebral e morte) .

Em 207 casos em que ocorreram complicagdes com
a terapéutica trombolitica, verificou-se que nos
pacientes em classe funcional | ou Il ndo se
registrou acidente vascular cerebral ou morte. Os
riscos associados com a terapia trombolitica, nestes
207 casos, foram ineficacia do tratamento (16%);
mortalidade (6%); embolia sistémica (9%); acidente
vascular cerebral (3%) e sangramento de pequena
repercusséao (14%).

Em virtude das poucas séries descritas, existem
muitas controvérsias a respeito das indicagoes,
doses e duragao do tratamento trombolitico nas
obstrugbes protéticas. Recentemente, foram
descritas algumas orientagdes quanto ao papel do
tratamento trombolitico, que estaria indicado na
obstrugcao do lado esquerdo em doentes criticos ou

em classes funcionais Il e 1V, nos quais a
intervencdo cirurgica pode gerar grande risco ou
em paciente com contra-indicagédo a cirurgia. A
posicao contra o uso da trombdlise em pacientes
em classes funcionais | e Il é baseada na relativa
baixa de mortalidade cirurgica nestes grupos em
comparagéo ao risco embdlico (12 a 17%),
observado com o tratamento trombolitico 12 '3,

Contra-indicagdes a trombdlise:

Absolutas:

Sangramento interno ativo

- Histoéria de AVC hemorragico

Neoplasia cerebral ou trauma craneano recente.
- Retinopatia hemorragica diabética

Relativas:

- Sangramento gastrointestinal recente (10 dias)

- Vasos ndo compressiveis com pungao recente

- AVC nao hemorragico recente (2 meses)

- Endocardite infecciosa

- Hipertensao severa nao controlada

- Grande trombo em atrio esquerdo ou na prétese

- Trauma ou grande cirurgia recente (2 semanas).

- Diatese hemorragica

- Exposigcéo prévia a estreptoquinase (neste caso,
usar rt PA)

Pessoalmente damos importancia ao ecocardiograma
transesofagico no que diz respeito ao tamanho e a
extensao do trombo. Nos pacientes em que o trombo
se estende além da protese, ocupando o atrio
esquerdo e, muitas vezes, o apéndice atrial esquerdo,
optamos por intervengdo cirurgica.

Atualmente, nossa experiéncia pessoal perfaz 10
pacientes e 14 episoddios. Obtivemos sucesso em
todos os episodios, exceto em um, no qual a obstrugao
ocorria em protese aodrtica. Apesar do gradiente
maximo ter sido reduzido de 115mmHg para 35mmHg,
oito dias apés, houve aumento do gradiente para
85mmHg, o que nos levou a indicacao cirurgica. Neste
caso foi encontrado, além do trombo, “pannus”, fato
este que impediu resultado satisfatério permanente
com o uso do trombolitico. Como complicagdes,
observamos um ataque isquémico transitorio, febre e
lesdo urticariforme em um caso (uso de
estreptoquinase) e acometimento segmentar antero-
septal em um dos casos, com o trombo se estendendo
até o apéndice atrial esquerdo. Em virtude do grave
comprometimento hemodinamico e da contra-
indicacdo da equipe cirurgica, optamos pelo
tratamento trombolitico, neste ultimo caso. Ha de se
salientar que ndo tivemos mortalidade e nem grande
sangramento.
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Em relagdo aos tromboliticos usados e as doses
correspondentes, temos que salientar que os dados
da literatura sao de certa forma discordantes, porém
estabeleceu-se a utilidade de doses semelhantes
aquelas usadas para a embolia pulmonar (no caso
da estreptoquinase): 250.000 unidades em 30
minutos, como dose de ataque, seguidas de
100.000 U/h. No caso da rt PA, sugerem-se dois
esquemas: 10mg 1V, seguidos de 90mg IV por 90
minutos ou 10mg IV (dose de ataque) e 40mg IV (3
a 4 horas) e 50mg (mais 4 horas), a dose total ndo
ultrapassando 100mg nos dois esquemas.

Em nossa casuistica usamos mais freqlientemente
a estreptoquinase por sua maior disponibilidade e
menor custo. Utilizamos esquemas algo diferentes
dos descritos na literatura, justificando, talvez,
nossos bons resultados pelo fato de ndo fazermos
dose de ataque e comecgarmos a infusdo de
estreptoquinase com pequenas doses e
aumentarmos gradativamente, em horas, até se
chegar a dose de 100.000U/h. Acreditamos que com
este esquema, mais duradouro e menos intenso,
ocorra menor risco de embolizagdo. A
descontinuidade do uso do trombolitico é baseada
tanto na melhora subjetiva, quanto nos dados
objetivos (ecocardiograma realizado a cada 4 e
6 horas e ausculta clinica). A duragéo do uso do
trombolitico pode variar de 2 a 120 h. Em nossos
casos, apenas um paciente usou a droga por 72
horas (caso que havia “pannus” na protese). O
restante melhorou em periodos de 24 a 48 horas,
sendo que, na maioria dos casos, a infusio foi
feita em periodo inferior a 12 horas. Acreditamos
gue se o trombolitico for usado por mais de 24
horas, devemos realizar monitoragao laboratorial
para confirmar se permanece o estado litico.
Caso nao haja melhora em 48 a 72 horas,
interrompemos o tratamento trombolitico, fato
este que, no entanto, ndo ocorreu em nossa
série. Durante o tratamento trombolitico, a
anticoagulagao coadjuvante ndo é recomendada.
Ap6s o trombolitico, devemos iniciar heparina IV,
sem dose de ataque, quando o PTT estiver menor
que 2 vezes o valor basal. A dosagem de
heparina adequada deve ser aquela capaz de
manter o PTT em 1,5 a 2 vezes o valor normal.
Apd6s aproximadamente 5 dias, iniciamos o
dicumarinico na tentativa de manter o INR na
faixa de 3 a 4,5; acima, portanto, da faixa de 2,5 a
3,5 que utilizamos para a prétese mecanica 13.
Devido a patogénese da trombose, o papel das
plaquetas é importante e, por esta razao, optamos
por associar a aspirina (100mg/dia), apesar do risco
maior de sangramento. Em nossos pacientes,
usamos também o dipiridamol, apesar de haver

duvidas quanto a sua eficiéncia '* 516, A ticlopidina
pode ser a melhor opgédo em relagdo a ambas as
drogas.

TERAPIA ANTITROMBOTICA EM
PROTESES CARDIACAS

(Biologica e Mecanica)

A maioria das investiga¢cdes publicadas carece de
dados que nos permitam chegar a uma concluséao
a respeito do melhor regime antitrombdtico para
pacientes especificos. Raramente os pacientes
foram estratificados de acordo com os fatores
adicionais de risco, associado com o tipo e
localizagdo da protese valvar. A maioria dos
resultados da profilaxia antitrombadtica é de séries
nao randonizadas, sem controles.

PROTESES MECANICAS:

Ha varios estudos comparativos entre os diversos
tipos de protese mecanicas com diferentes niveis
de INR.

Pengo e colaboradores, num estudo de pacientes
com varias proteses (aproximadamente 74% de
protese de disco, 25% duplo folheto e 1% bola) em
posicao aodrtica, mitral ou ambas as posic¢des,
relatou uma taxa de tromboembolismo de 1,8% /
ano comum INR de 2.5 a 3.5 e uma taxa comparavel
de 2.1% / ano com um INR de 3.5 a 4.5.

Uma analise dos resultados de varios
investigadores com pacientes com varios tipos de
protese, baseado nas estimativas de INR, sugere
que um INR de 2.5 a 3.5 é satisfatério. Esta analise
demonstra que uma baixa taxa de eventos
tromboembdlicos pode ser alcangada com INR no
minimo entre 2.5 a 3.0 e um INR na faixa maxima
entre 2.5 a 3.6. Aumentando o INR para além de
3.6, ndo reduziu as taxas de tromboembolismo, mas
aumentou o risco de hemorragia.

A prevaléncia de tromboembolismo € maior com
protese de disco basculante na posigao mitral que
na posigao aortica, isto também é verdadeiro com
protese duplo folheto. Estudos mostram uma
incidéncia de tromboembolismo de 0.5 % / ano em
prétese aortica, 0.9% / ano em protese mitral e 1.2%
/ ano, nos pacientes com protese nas posigoes
adrtica e mitral.

Incidéncias mais elevadas de tromboembolismo nas
préteses mitrais em relagdo as adrticas podem ser

92

Jan / Fev / Mar 2001

Rev SOCERJ Vol XIV N° 1



atribuidas a uma maior ocorréncia de fibrilacao atrial,
aumento atrial esquerdo e talvez uma leséao
endocardica devido a doenga mitral reumatica.

A freqiiéncia de tromboembolismo é menor com as
préoteses modernas em relagdo aquelas de primeira
geracao. Afreqiiéncia de tromboembolismo foi de 0.5%
/ ano com prétese duplo folheto, 0.7% com disco
basculante e 2.5% com prétese de bola e gaiola.

Dados de varios relatos individuais mostram
freqléncias variadas de sangramento com niveis
aumentados de INR. Cannegieter e colaboradores
mostraram uma incidéncia de AVC hemorragico
quando o INR estava maior ou igual a 4, e um grande
aumento ocorreu quando o INR era de 5.

A associacao de aspirina com anticoagulante tem sido
estudada demonstrando que a dose de aspirina de
100 mg/dia em combinagédo com anticoagulante oral
comum INR de 3.0 a 4.5 estava associado com menos
fendbmenos tromboembdlicos ou morte de doenca
vascular do que o uso do anticoagulante apenas
(1.9%/ano x 8.5%/ano). A taxa de sangramento néo
foi estatisticamente significativa.

Uma metanalise confirma a observacao de que a taxa
de tromboembolismo é diminuida com aspirina, porém
os investigadores desta metanalise constataram que
o0 sangramento de vulto foi mais elevado com a
associagao de aspirina.

A combinacé&o de anticoagulante e aspirina pode ser
particularmente util em pacientes com protese e
doenca coronariana ou A.V.C.

PROTESE BIOLOGICA:

A freqiiéncia de tromboembolismo tem sido alta nos 3
primeiros meses apos a inserc¢ao de prétese bioldgica
entre pacientes ndo usando terapia antitrombdtica,
particularmente na posigao mitral. Entre os pacientes
com bioprotese mitral, houve relato de
tromboembolismo em 4 de 68 pacientes (5.9%), que
ndo receberam anticoagulante, e em nenhum paciente
dos 182 que receberam anticoagulante. Estas
evidéncias nao sao tdo marcadas com a bioprotese
aortica. Apdés 3 meses, a incidéncia de
tromboembolismo é pequena nas bioproteses.

Recomendagdes quanto a Prétese Mecanica:

1. Pacientes com prétese mecanica deverao receber
anticoagulante oral;

2. E recomendavel até o ajuste do INR o uso de
heparina ndo fracionada ou de baixo peso
molecular, notadamente no pés-operatorio;

3. Atingirum INR de 2.5 (entre 2 a 3) é recomendado
para protese de St.Jude duplo folheto,
Carbomedics ou Medtronic Hall na posigao adrtica,
desde que o atrio esquerdo seja de tamanho normal
e o paciente esteja em ritmo sinusal,

4. Niveis de anticoagulagdo oral que prolonga o INR
para um alvo de 3.0 (entre 2.5 a 3.5) séo
recomendados para as proteses metalicas em
posigao mitral;

5. Niveis de anticoagulacdo que prolongam o INR
para um alvo de 3.0 (entre 2.5 a 3.5) séo
recomendados para proteses adrticas em fibrilacao
atrial;

6. Uma recomendacéao alternativa para a proétese
mitral de disco basculante ou duplo folheto; ou
prétese adrtica duplo folheto mais fibrilagéo atrial
€ um INR alvo de 2.5 (2.0 a 3.0), em combinagéo
com aspirina (80 a 100 mg / dia);

7. Um INR alvo de 3.0 (entre 2.5 a 3.5) em
combinacdo com aspirina 80 a 100 mg / dia é
recomendada para as préteses de gaiola ou bola;

8. Para pacientes com prétese mecanica que tenham
sofrido embolia sistémica apesar de anticoagulagédo
adequada, recomenda-se a adi¢ao de 80 a100 mg
/ dia de aspirina ao anticoagulante oral que deve
ter como alvo um INR de 3.0 (2.5 a 3.5).

Recomendagdes quanto a Prétese Biologica:

1. Recomenda-se anticoagulante oral nos primeiros
3 meses apods insergao da protese mitral ou adrtica
(embora tenha menos evidéncia na posigéao
aortica). INR de 2.5 (2.0 a 3.0);

2. Em vista de risco maior de tromboembolismo nos
primeiros 3 meses apos troca valvar, € conveniente
o uso de heparina n&o fracionada ou de baixo peso
molecular até alcangar o INR desejado, mas nao
ha evidéncia desta recomendacéo;

3. Pacientes com bioproétese e fibrilagao atrial deverao
ter um INR de 2.5 (2.0 a 3.0) com tratamento a
longo prazo;

4. Em pacientes com bioprétese que tenham
evidéncia de um trombo no atrio esquerdo na
cirurgia, recomenda-se tratar com anticoagulacao
a longo prazo com dose suficiente para prolongar
o INR a 2.5 (2.0 a 3.0). A duragéo é incerta. Os
pacientes com bioprétese que tem um marca-passo
permanente estdo em alto risco de
tromboembolismo, mas n&o ha evidéncia de que o
anticoagulante oral esteja indicado.

5. E recomendado anticoagulag&o a longo prazo em
pacientes com bioprotese e que tenham histdria
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de embolia sistémica. O INR e a duracéo sao
incertos. A recomendagao €& tratar com
anticoagulante oral de 3 a 12 meses, em doses
suficientes para prolongaro INR a 2.5 (2.0 a 3.0);
Entre pacientes com prétese bioldgica que estéo
em ritmo sinusal, recomenda-se tratamento a
longo prazo com aspirina 80 mg / dia como
protecao contra tromboembolismo.

CONCLUSOES

O tratamento da trombose da prétese cardiaca,
evento catastréfico em potencial, é complexo.
Estudos comparativos de tratamento sao dificeis
de serem realizados em fungdo da pouca freqliéncia
da trombose protética. A maioria dos casos pode
ser evitada com anticoagulagdo meticulosa.

Devemos sempre estar atentos para a suspeita
diagndstica e saber que a obstrugéo protética pode
se apresentar com ampla variedade de sintomas
clinicos. Devemos também considera-la sempre no
diagnostico diferencial de eventos embdlicos,
endocardite ou qualquer piora da classe funcional,
em portadores de prétese valvular.

Acentuamos o importante valor do ecocardiograma
nao so6 no diagndstico da trombose, como também
no acompanhamento de seu tratamento.

Considerar como primeira opg¢ao do trombolitico:

- Pacientes com prétese em posigao tricuspide

- Pacientes que recusam a cirurgia

- Na terceira troca valvular

- Nos instaveis hemodinamicamente, nos quais
ocorre alta mortalidade

- Aintervencéo cirdrgica ndo é necessaria apos
tratamento trombolitico eficaz

- O sucesso incompleto com sinais persistentes
de disfungédo requer intervengao cirurgica

- A escolha do agente trombolitico ndo é
fundamental desde que o efeito litico alcangcado
tenha sido eficaz

- Usamos tratamento trombolitico sem dose de
ataque e o iniciamos com dose menor que as
indicadas pela literatura

- A selecado do paciente € muito importante e a
decisao deve ser individualizada, julgando-se os
aspectos clinicos e ecocardigrafico de cada caso
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