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Introdução

A trombose de prótese valvar apresenta risco de 
ocorrência durante toda a vida em pacientes 
receptores de próteses valvares mecânicas. As 
complicações tromboembólicas continuam sendo 
causa frequente de morbidade e mortalidade nesses 
pacientes1-8. A ocorrência aguda é rara, todavia 
representa um quadro com risco de morte9. A 
incidência de tais complicações varia de 0,03% a 
4,3% paciente/ano, em virtude de fatores como 
características da válvula, da biocompatibilidade 
da prótese usada, do local da válvula e da terapia 
anticoagulante inadequada ou interrompida2-8 . 
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Abstract
 
This case study presents a male patient with a prosthetic 
mechanical aortic valve who, after discontinuation of oral 
anticoagulation in order to perform non-cardiac surgery, 
developed clinical signs of class II functional heart failure 
(NYHA) with the disappearance of the metallic click in 
the aorta. Transthoracic echocardiography indicated the 
presence of an organized thrombus in the aortic 
prosthesis with moderate dysfunction. The selected 
t r e a t m e n t  w a s  c o n s e r v a t i v e  a n d  n o n -
surgical,  incrementing the coumarin effect (INR> 3.0). 
The patient progressed with the disappearance of the 
signs of class II HF, restoration of the aortic metallic click 
and transesophageal echocardiogram showing the 
disappearance of the organized thrombus.

Keywords: Heart valve prosthetics/adverse effects; 
Thrombosis;  Anticoagulants/therapeutic use; 
Echocardiography, Transesophageal

Resumo

Relata-se o caso de um paciente do sexo masculino, 
portador de válvula aórtica protética mecânica que, após 
interrupção da anticoagulação oral para realizar um 
procedimento cirúrgico não cardíaco, evoluiu com sinais 
clínicos de insuficiência cardíaca classe funcional II 
(NYHA), desaparecimento do click metálico aórtico e 
ecocardiografia transtorácica constatando a presença de 
trombo organizado na prótese aórtica com disfunção 
moderada. O tratamento adotado foi o não cirúrgico 
conservador com incremento no efeito cumarínico 
(INR>3,0). Paciente evoluiu com desaparecimento dos 
sinais de IC classe II, restabelecimento do click metálico 
aórtico e ecocardiograma transesofágico evidenciando 
desaparecimento do trombo organizado.

Palavras-chave: Próteses valvulares cardíacas/efeitos 
adversos; Trombose; Anticoagulantes/uso terapêutico; 
Ecocardiografia transesofagiana

Este relato de caso tem como objetivo descrever a 
história de um paciente que, após a interrupção da 
anticoagulação para ser submetido a procedimento 
invasivo, apresentou sinais de insuficiência cardíaca, 
classe funcional II New York Heart Association (NYHA) 
atribuída à trombose de válvula aórtica mecânica 
protética que teve sucesso terapêutico apenas 
adotando-se tratamento não cirúrgico conservador. 

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 64 anos, com história de 
estenose aórtica grave, submetido à cirurgia cardíaca 
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com implante de prótese aórtica metálica em 1996, 
tendo um relato de cateterismo com coronárias 
normais; na sequência, em 1997, teve como 
intercorrência um acidente vascular encefálico (AVE) 
isquêmico occipital. 

Acompanhado neste serviço desde março de 2007, 
apresentava-se assintomático com exame físico 
praticamente normal (click metálico aórtico), 
eletrocardiograma (ECG) de repouso ritmo sinusal, 
bloqueio atrioventricular de 1° grau e bloqueio 
completo de ramo esquerdo; ecocardiograma 
(17/03/2007) com fração de ejeção (FE) de 0,65, 
diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo (DDVE) 
de 58mm, diâmetro sistólico de ventrículo esquerdo 
(DSVE) de 37mm, átrio esquerdo (AE) de 42mm, aorta 
ascendente (AO) 35mm, ventrículo direito (VD) de 
27mm, estenose mitral leve e prótese aórtica metálica 
competente. 

O paciente se apresentou para consulta em 23/6/2009, 
com o objetivo de realizar uma avaliação pré-
operatória para biopsia prostática, recebendo como 
orientação a realização de profilaxia para endocardite 
infecciosa e, na véspera do procedimento, a substituição 
da terapia anticoagulante com cumarínicos por 
antitrombínicos (enoxaparina).  Realizado o 
procedimento com sucesso foi orientado a reintroduzir 
a terapia anticoagulante conjunta (enoxaparina + 
cumarínico). Entretanto, e aparentemente, a 
enoxaparina foi suspensa antes do restabelecimento 
completo dos níveis terapêuticos com cumarínico 
regularização normal internacional (INR> 2,0). 

Confirmado o diagnóstico de adenocarcinoma de 
próstata, evoluiu com sinais clínicos de IC classe II 
(NYHA), desaparecimento do click metálico aórtico 
e, em ecocardiografia transtorácica (Figura 1) de 
25/6/2009, constatou-se a presença de trombo 

organizado na prótese aórtica com disfunção 
moderada. Em julho 2009, ciente da gravidade do 
caso, considerando a hipótese de troca cirúrgica da 
válvula e sabendo da necessidade de cirurgia 
prostática precoce, foi recomendada uma terapia 
otimizada com anticoagulação oral, objetivando 
novos níveis terapêuticos com RNI acima de 3,0 e um 
ecocardiograma transesofágico após o mínimo de 
três semanas para reavaliação e constatação da 
eficácia terapêutica para, somente então, ser 
submetido à prostatectomia radical. 

O paciente retornou em fevereiro do ano subsequente 
após terapia com cumarínico apresentando-se 
assintomático, com o restabelecimento do click 
metálico aórtico. Solicitado novo ecocardiograma 
transesofágico (Figura 2), constatou-se FE 0,43, DDVE 
56mm, DSVE 49mm, AE 48mm, AO 38mm, VD 32mm, 
prótese aórtica metálica competente sem evidências 
de trombos. 

Figura 2 
Ecocardiograma transesofágico sem evidência de trombo 
em válvula protética mecânica aórtica.

Discussão

As diretrizes do American College of Cardiology e do 
American Heart Association (ACC/AHA) de 200610 
sobre o tratamento de doenças cardíacas valvulares 
incluíram recomendações para o tratamento da 
trombose de prótese valvar (TPV). 

Figura 1
Ecocardiograma transtóracico evidenciando presença de 
trombo em válvula protética mecânica aórtica.
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Essas diretrizes preconizam a recomendação classe 
IIa: a cirurgia de emergência está indicada para a 
trombose em próteses valvares esquerdas e em 
pacientes com presença de grande quantidade de 
trombos. A terapia fibrinolítica para obstrução de 
válvula protética esquerda por trombo (recomendação 
classe IIb) está associada a riscos significativos 
(embolia cerebral em 12% a 15% dos casos) e é, muitas 
vezes, ineficaz. A terapia fibrinolítica nesses pacientes 
é reservada para aqueles nos quais a intervenção 
cirúrgica acarreta um risco elevado e àqueles com 
contraindicações para a cirurgia. Se a terapia 
fibrinolítica é bem-sucedida, deve ser seguida por 
heparina não fracionada (HNF) intravenosa até 
warfarin atingir um INR de 3,0 a 4,0 para prótese 
aórtica valvar e de 3,5 a 4,5 para as válvulas mitrais 
protéticas10.

Ciente da gravidade do caso do paciente, considerando 
a hipótese de troca cirúrgica da válvula e sabendo da 
necessidade de cirurgia prostática, optou-se por uma 
terapia otimizada, apenas com anticoagulação oral 
(cumarínico), objetivando novos níveis terapêuticos 
com INR acima de 3,0 e um ecocardiograma 
transesofágico após o mínimo de três semanas para 
reavaliação e constatação da eficácia terapêutica para, 
somente então, ser submetido à prostatectomia radical.

O paciente retornou sete meses após o início da terapia 
com cumarínico, apresentando-se assintomático e com 
o restabelecimento do click metálico aórtico. Solicitado 
novo ecocardiograma transesofágico, constatou-se 
ausência de trombo, sendo liberado para realizar sua 
cirurgia urológica, com recomendações rigorosas de 
controle de sua anticoagulação tanto no pré quanto 
no pós-operatório.

Considerou-se a importância do caso pelo sucesso 
terapêutico com cumarínico (INR>3,0), pela falta de 
referencial teórico nas diretrizes nacionais para 
tratamento de TPV (trombose de prótese valvar), e em 
razão das atuais recomendações da literatura 
internacional1, as quais indicam como tratamento de 
primeira linha a intervenção cirúrgica ou, no mínimo, 
tratamento com fibrinolíticos e anticoagulantes 
diferentes dos moldes em que foi empregado para o 
presente paciente.
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