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RESUMO 
 

A Febre Reumática é uma doença de distribuição universal, porém com significativa 

diferença nas taxas de incidência entre diversos países. Nos últimos 50 anos 

observou-se uma queda  importante de sua prevalência e incidência nos países 

desenvolvidos, porém em paises em desenvolvimento como o Brasil, a febre 

reumática permanece como a principal causa de cardiopatia adquirida entre crianças 

escolares, adolescentes e nos adultos jovens. 

Lesões valvares da doença cardíaca reumática de importante repercussão 

hemodinâmca, provocam graves deformações do aparelho valvar, impondo o 

implante cirúrgico de próteses. A discussão sobre o tipo de prótese a ser empregada 

em pacientes jovens,persiste desde o início da  cirurgia de implante valvar. A grande 

maioria dos autores recomenda o uso de próteses mecânicas em adolescentes e 

jovens, devido menor durabilidade das valvas biológicas,nessa faixa etária.  

Este estudo tem como objetivo avaliar e comparar a evolução clínica de crianças e 

adolescentes com febre reumática,submetidos  a implante cirúrgico de próteses  

valvares cardíacas, mecânicas ou biológicas. 

Foram analisamos 73 pacientes consecutivos, até 18 anos de idade, com cardiopatia 

reumática,submetidos à troca  valvar, entre janeiro de 1996 e dezembro de 2005, no 

Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro,Brasil. 

Os 71 sobreviventes foram divididos em dois grupos, um com 52 com próteses 

mecânicas e outro com 19 próteses biológicas. Realizamos análises de sobrevida 

pelo método de Kaplan-Meier. Os desfechos avaliados foram: mortalidade, 

reoperação,  hemorragias e AVCs, utilizando o Log-rank teste e o teste exato de 

Fischer.  

 A mortalidade global foi de 8.2%. No grupo de próteses mecânicas ocorreram dois 

óbitos (3,8%), cinco re-operações (9,6%), duas hemorragias graves (3,8%) e três  

AVCs (5,8%) e no grupo das próteses biológicas ocorreram dois óbitos (10,5%) e 

quatro re- 

operações (21%). A análise de sobrevida após dois, quatro e oito anos, foi de 96%, 

93% e 86%, com valor de p=0,06, bem próximo da significância estatística, quando 

comparados os dois grupos de próteses. 
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A probabilidade de permanecer livre de reoperação e livre do conjunto de desfechos 

(óbito, retroca, hemorragias ou AVCs), utilizando-se  a análise de sobrevida não 

mostrou  diferença estatística significativa entre os grupos . 

 Concluímos que crianças e adolescentes portadores de próteses mecânicas 

apresentaram menor mortalidade e reoperação, entretanto quando o total de desfechos 

combinados foram analisados,não houve diferença entre os grupos. A prótese biológica 

mostrou-se uma opção válida, na cirurgia cardíaca de crianças e adolescentes quando 

existirem dificuldades ou riscos na anticoagulação. 
Palavras Chave: febre reumática, cirurgia cardíaca, implante de prótese de valva, 

próteses valvulares cardíacas, criança e adolescente. 
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ABSTRACT 

 
Rheumatic fever is a disease of worldwide distribution, whose incidence varies 

significantly among different countries. In the past 50 years, a significant decrease 

has been observed in its prevalence and incidence in developed countries; in 

developing countries, such as Brazil, however, rheumatic fever remains as the major 

cause of acquired heart disease among school children, adolescents and young 

adults. 

Valvar lesions of rheumatic heart disease with significant hemodynamic 

repercussion cause heart failure, requiring the surgical implantation of prostheses. 

The discussion about the type of prosthesis to be used in young patients dates back 

to the beginning of the valve replacement surgery. Most authors have recommended 

the use of mechanical prostheses in adolescent and young patients, who have 

shown a shorter durability of the biological valves in that age group.  

The goal of this study was to assess the outcome of children and adolescents with 

rheumatic fever undergoing mechanical or biological heart valve prostheses 

implantation.  

We assessed 73 patients with rheumatic heart disease under the age of 18 years, 

undergoing valve replacement between January 1996 and December 2005 at the 

National Institute of Cardiology in Rio de Janeiro, Brazil. The 71 survivors were 

divided into two groups as follows: 52 with mechanical prostheses and 19 with 

biological prostheses. Survival analysis was performed by using the Kaplan-Meier 

method. The outcomes (mortality, re-operation, hemorrhage and stroke) were 

assessed by using the log-rank and Fisher exact tests. 

Overall mortality was 8.2%. In the mechanical prosthesis group, two (3.8%) patients 

died, five (9.6%) underwent re-operation, two (3.8%) had severe hemorrhage, and 

three (5.8%) had stroke. In the biological prosthesis group, two (10.5%) patients died 

and four (21%) underwent re-operation. After two, four and eight years, survival 

analysis was 96%, 93% and 86%, respectively, (p=0.06), when both groups were 

compared. The probabilities of remaining free from re-operation by using survival 

analysis was 96%, 87% and 44%, after two, four and eight years, respectively, 

(p=0.13).The probability of remaining free from the set of outcomes (death, re-

operation, hemorrhage or stroke), using survival analysis, was 91%, 75% e 34% after 
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two, four and eight years, showed no statistically significant difference between the 

groups (p=0,28). 

In conclusion, patients with mechanical prostheses had lower mortality and required 

fewer re-operations; however, when all combined outcomes were considered, the 

groups did not differ. The biological prosthesis proved to be a good option for heart 

surgery in children and adolescents with difficulties or risky anticoagulation.  

 

Keywords: rheumatic fever, cardiac surgery, heart valve prosthesis implantation, 

heart valve prosthesis, child and adolescent 
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A febre reumática é uma complicação não supurativa,de natureza auto-imune, 

decorrente de uma infecção da orofaringe pelo streptococcus beta-hemolítico do 

grupo A de Lancefield, em um hospedeiro susceptível. É uma doença de distribuição 

universal, mas com marcada diferença nas taxas de incidência e entre os  países.  

A doença cardíaca reumática é a principal complicação dessa enfermidade, 

causando um grande número de internações hospitalares por insuficiência cardíaca 

e grande número de cirurgias cardíacas com implante de próteses valvares, 

produzindo um alto custo econômico e social.2  

Os dados do Ministério da Saúde,do sistema DATASUS, baseados no Sistema de 

Internação Hospitalar (SIH), gerados pela AIH (Autorização de Internação 

Hospitalar) , reúnem informações de 60 a 70% das internações  hospitalares 

realizadas no país. Dados do ano de 2005  mostraram: 2390 internações por febre 

reumática aguda, sendo 1427(59,7%) delas em pacientes até 20 anos. Houve neste 

mesmo ano 7926 internações por doença reumática crônica do coração,das quais  

2200  (27,7%) ocorreram em pacientes até 20anos. Foram realizadas 7446 cirurgias 

de implante de prótese valvar em todas as idades nesse ano citado.3 

A cirurgia cardíaca de implante valvar é o recurso  utilizado na  doença reumática 

crônica quando há falência do tratamento clínico e muito raramente é usada  nos 

pacientes acometidos por surto agudo da doença. De uma forma geral a 

necessidade de tratamento cirúrgico é determinada pela gravidade dos sintomas ou 

pela evidência de déficit da função cardíaca. A doença reumática valvar crônica tem 

maior incidência sobre a valva mitral, ocasionando nos pacientes jovens valvulite 

com insuficiência da valva e raramente estenose ou mesmo dupla lesão. 

A discussão sobre o tipo de prótese a ser empregada em pacientes jovens persiste 

desde o início da  cirurgia de implante valvar. A grande maioria dos autores 

recomenda o uso de próteses mecânicas em pacientes adolescentes e jovens,uma 

vez que as valvas biológicas demonstraram  menor durabilidade,nessa faixa etária.4  
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CAPÍTULO 2 - REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 

FEBRE REUMÁTICA  -  

 

2.1  BREVE HISTÓRICO 

 

As doenças articulares são descritas pelo homem há muitos séculos. Hipócrates 

(460-377 a.C.), o pai da Medicina,nos deixou em Aphorismos os primeiros conceitos 

científicos sobre reumatismo, porém somente em 1686  Thomas Sydenham, na 

Inglaterra, descreve a poliartrite migratória e a coréia da febre reumática, sem no 

entanto correlacionar estes achados com sintomas cardíacos .A primeira descrição 

satisfatória de febre reumática é feita por Edward Jenner em 1789, mas somente em 

1836, o médico francês Jean-Baptiste Bouillaud descreve detalhadamente a 

pericardite e as lesões valvares reumática 5  usando uma frase que se mantêm 

válida até os dias de hoje: “o reumatismo lambe as articulações, a pleura, e as 

meninges,mas morde o coração” . 

 

2.2 EPIDEMIOLOGIA 

 

A febre reumática é uma complicação não supurativa,de natureza auto-imune, 

decorrente de uma infecção da orofaringe pelo streptococcus beta-hemolítico do 

grupo A de Lancefield, em um hospedeiro susceptível. É uma doença de distribuição 

universal, mas com marcada diferença nas taxas de incidência  entre os  países. 

Tornou-se rara nos países desenvolvidos, nos quais os sistemas  de saúde 

alcançam  quase toda a população. Nos países em desenvolvimento mantém  

elevada taxa de incidência, perpetuando-se como um importante problema de saúde 

pública nesses países.6 

 A doença cardíaca reumática é a principal complicação dessa patologia, causando 

um grande número de internações hospitalares por insuficiência cardíaca e grande 

número de cirurgias cardíacas,com implante de próteses valvares, resultando num 

alto custo econômico e social.2 
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No século XX, houve uma queda expressiva na incidência de Febre Reumática 

aguda nos Estados Unidos. No início do século, a incidência era  superior a 100/ 

100.000 habitantes e  atualmente a taxa é  inferior a 2 / 100.000 habitantes.7 Essa 

queda está relacionada a diversos fatores como: o maior acesso ao sistema de 

saúde, ao uso de antibióticos, melhoria de condições de vida e provavelmente pela 

menor virulência de cepas estreptocócicas.8 

No Brasil,apesar da escassez de dados epidemiológicos, em 1995, Meira  encontrou 

uma prevalência de febre reumática de 3,6 / 1000 entre estudantes de Belo 

Horizonte na faixa etária de 10 a 20 anos.9 

Dados do Ministério da Saúde, do sistema DATASUS, baseados no Sistema de 

Internação Hospitalar (SIH), gerados pela AIH (Autorização de Internação 

Hospitalar) , reúnem informações de 60 a 70% das internações  hospitalares 

realizadas no país. No ano de 2005 os foram relatadas 2390 internações por febre 

reumática aguda, sendo 1427(59,7%) delas em pacientes até 20 anos. Houve neste 

mesmo ano 7926 internações por doença reumática crônica do coração,das quais  

2200  (27,7%) ocorreram em pacientes até 20anos. Foram realizadas 7446 cirurgias 

de implante de prótese valvar em todas as idades nesse ano citado.3 
 

A FR acomete mais freqüentemente paciente na faixa etária de 5 a 15 anos. 

Recentemente tem sido observado um maior número de casos abaixo dos 5 anos, 

provavelmente em decorrência da antecipação do período escolar. No Brasil, 

existem relatos de primeiro surto agudo a partir de 2 anos de idade. Não se 

observam diferenças de incidência da Febre Reumática entre os gêneros.9 

2.3  PATOGENIA 

 

A Febre reumática é desencadeada pela infecção de orofaringe pelo Streptococcos 

beta-hemolítico do grupo A de Lancefield ou Streptococcos Pyogenes,10 em 

indivíduos não tratados e geneticamente suscetíveis. 

Para o entendimento da febre reumática, torna-se importante o conhecimento da 

estrutura das paredes dessa bactéria. A camada mais externa é composta de ácido 

hialurônico, que dá ao streptococcus a capacidade de resistir à fagocitose, 

capacidade antigênica , conferindo um fator de virulência à bactéria .11,12 
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 A 2ª camada da parede celular contém a parede com proteínas M, T e R.  A 

classificação do streptococcus  é feita com base nas variações de aminoácidos da 

proteína M , sendo talvez o principal antígeno da bactéria. 13,14 Já foram identificados 

pelo menos 100 sorotipos diferentes capazes de causar infecções no ser humano.  

A proteína M é formada de módulos de aminoácidos repetidos que se assemelham 

com as proteínas do tecido humano, como tropomiosina, miosina e vimentina15-17. 

Esta semelhança molecular propiciaria reações cruzadas humoral e celular em 

indivíduos geneticamente susceptíveis. Kalil e Guilherme  documentaram que 

epítopes da proteína M e frações de proteínas de miócitos cardíacos e de válvula 

aórtica normais são reconhecidos simultaneamente por linfócitos T infiltrantes (CD+). 

Estas células, capazes de duplo reconhecimento, sugerem um mecanismo de 

reação de hipersensibilidade retardada, como mediador de lesões cardíacas.18 

 A 3ª camada contém carboidratos e confere rigidez á parede. Os principais 

carboidratos desta camada são a N-acetilglicosamina e a ramnose, que têm 

importantes propriedades antigênicas, gerando auto-anticorpos, que reagem contra 

as glicoproteínas da superfície celular valvular. 11,19-20 

A 4ª camada da parede celular é composta de mucopeptídeos, cuja síntese pode ser 

bloqueada pela ação de antibióticos betalactâmicos, como as penicilinas e 

cefalosporinas.21,22 A camada mais interna da parede celular é a membrana 

protoplástica, um complexo de lipoproteína altamente antigênico.20  

Há mais de 20 anos foram identificados antígenos HLA Classe II do complexo 

principal de histocompatibilidade, no cromossoma 6 humano, relacionados à doença 

cardíaca reumática23,24.Os primeiros relatos demonstraram que pacientes negros 

americanos com doença reumática apresentavam maior freqüência de alelos HLA- 

DR2 e os brancos de HLA-DR4 e DR9.25 Na África do Sul, observou-se associação 

do alelo HLA-DR1.26 No Brasil foram descritas as associações dos alelos HLA-DR7 e 

DR-53 com febre reumática, em pardos e negros e brancos27. Apesar da descrição 

de associações com distintos alelos HLA, a associação com o alelo DR7 parece ser 

a mais consistente independente da população estudada.  

Atualmente, a hipótese que melhor explica o mecanismo da patogênese da doença 

reumática cardíaca é a de que a faringo-amigdalite pelo Streptococcus pyogenes, 

em indivíduos geneticamente predispostos, desencadeiam uma resposta humoral e 

celular contra a bactéria, estimulando a produção de vários anticorpos que 
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interagem com o tecido conjuntivo humano e iniciando uma resposta inflamatória 

sistêmica.28 

Após um período de latência variável de uma a 4 semanas, o hospedeiro não 

tratado, desenvolve sintomas de doença reumática aguda. Há evidências de 

reatividade cruzada entre proteínas da bactéria e do hospedeiro, como a da proteína 

M e a tropomiosina cardíaca. Existe também reação cruzada entre o carboidrato C e 

glicoproteínas do endotélio valvular, assim como entre a membrana protoplástica e o 

sarcolema miocárdico,entre a mesma membrana e o núcleo caudado talâmico ,e 

finalmente entre o ácido hialurônico da cápsula da bactéria e o tecido das 

articulações humanas.29 

Essa resposta imune ocasiona lesões teciduais transitórias nas articulações e no 

sistema nervoso central e lesões que podem deixar graves seqüelas no tecido 

cardíaco, principalmente nas valvas mitral e aórtica.  

 

2.4  DIAGNÓSTICO DE FEBRE REUMÁTICA  

 

83A febre reumática representa uma enorme dificuldade diagnóstica para os clínicos. 

Trata-se de uma doença que acomete vários sistemas, se manifesta com grande 

diversidade de sinais, sintomas e alterações laboratoriais, não tendo nenhum 

marcador patognomônico da doença. 

Na tentativa de resolver essa dificuldade diagnóstica, em 1944, o Dr Duckett Jones, 

propôs um conjunto de critérios que fossem de boa acurácia e pudessem ser 

facilmente aplicados em todas as populações, e que ficaram conhecidos como 

Critérios de Jones.30 

Na descrição original de Jones os critérios foram separados em maiores e menores. 

Os pacientes que apresentavam critérios maiores tinham, portanto, probabilidade 

aumentada do diagnóstico, e essas manifestações incluíam: cardite, artralgia 

(incluindo poliartrite migratória), nódulos subcutâneos, coréia, história prévia de febre 

reumática ou de doença cardíaca reumática. Os critérios menores podiam ser 

sugestivos, mas eram freqüentes também em outras patologias ,havia portanto,uma 

probabilidade menor que sua presença apontasse para o diagnóstico de febre 

reumática. Esses critérios eram: febre, dor abdominal, eritema marginatum, epistaxe, 

anemia, achados pulmonares, alterações no ECG, elevação do VHS e leucocitose. 



 8

Foi proposto então que a presença de dois critérios maiores ou um maior e dois 

menores,ofereciam uma razoável evidência clínica de atividade reumática.  

Os critérios de Jones foram modificados e revisados nos últimos anos, pela AHA em 

1956,1965,1984,1992 e pela  OMS em 1992 e 2003 .Esta ultima revisão, descrita na 

tabela 1, mantém como critérios maiores: cardite,poliartrite,coréia, eritema 

marginatum e nódulos subcutâneos; e como critérios menores : febre, poliartralgia, 

aumento do intervalo PR no ECG, reação dos reagentes de fase aguda, VHS ou 

leucocitose, com especial consideração para evidências de infecção recente por 

streptococcus e doença cardíaca reumática preexistente. Critérios ou diretrizes não 

são devem substituir o julgamento do médico, principalmente nos casos atípicos.31 

A ecocardiografia Doppler colorida é uma técnica mais sensível que a ausculta 

cardíaca na detecção de lesões regurgitantes , especialmente nos casos de 

cardite,já tendo sido proposta sua utilização como critério diagnóstico da FR32, 

porém ainda há dificuldades técnicas em diferenciar , o refluxo valvar fisiológico leve 

da lesão reumática .A inclusão do estudo ecocardiográfico,além disso, contrariaria 

os objetivos iniciais de Jones, de usar  critérios  universalmente acessíveis. 

 

TABELA 1 

 CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DE FEBRE REUMÁTCA E DOENÇA CARDÍACA 

REUMÁTICA  DA OMS -2002-2003 (baseada na revisão dos critérios de Jones)31 

CATEGORIA DIAGNÓSTICA CRITÉRIOS 

Episódio Primário de Febre Reumática 2 maiores ou 1 maior e 2 menores, 

mais evidência de infecção prévia por 

Streptococus do grupo A   

Ataque recorrente de FR em paciente 

sem  Doença Cardíaca Reumática 

2 maiores ou 1 maior e 2 menores mais 

evidência de infecção prévia por 

Streptococus do grupo A   

Ataque recorrente de FR em paciente 

com  Doença Cardíaca Reumática 

 2 menores mais evidência de infecção 

prévia por Streptococus do grupo A   

Coréia Reumática  

Cardite Reumática Insidiosa 

Não é necessário outro critério 

diagnóstico. 

Lesão Valvar Crônica de Doença 

Cardíaca Reumática (pacientes que 

Não requer outro critério,para ser 

diagnosticado como FR 
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apresentam Estenose Mitral ou Dupla 

lesão Mitral e/ou lesão Aórtica). 

 

Critérios Maiores Cardite, Poliatrite, Coréia, Eritema 

Marginatum, Nódulos Subcutâneos 

Critérios Menores Clínico:Febre,Poliartralgia 

Laboratorial:Reação dos reagentes de 

fase aguda (VHS ou Leucocitose) 

Evidência de infecção estreptocócica 

nos últimos 45 dias 

Intervalo PR aumentado,ASO elevada 

Cultura de orofaringe positiva  

Teste rápido para Streptococo grupo A 

Escarlatina recente  

 

 

2.4.1.  CRITERIOS MAOIRES 

 

 

2.4.1.1.  CARDITE REUMÁTICA 

A cardite reumática manifesta-se de 4 a 6 semanas após o surto infeccioso 

estreptocócico e pode apresentar ampla variedade de manifestações clínicas. A 

cardite pode ser insidiosa ou se apresentar  com graves repercussões 

hemodinâmicas,levando à  insuficiência cardíaca congestiva,por vezes de difícil 

controle medicamentoso33. As provas laboratoriais são inespecíficas, dificultando a 

diferenciação com outras doenças inflamatórias imunológicas, porém não existe 

cardite em atividade sem alterações de testes laboratoriais. A cardite assume grande 

relevância uma vez que a inflamação do coração, é a única manifestação da febre 

reumática,que pode levar a danos graves e permanentes. 34,35.Trata-se de uma 

pancardite, causando valvulite, miocardite e pericardite.36,37  

A valvulite deve ser suspeitada num primeiro surto quando o paciente desenvolve 

sopro sistólico de regurgitação mitral ou sopro diastólico de regurgitação aórtica,ou 

ambos. O sopro sistólico mitral é geralmente suave na região apical, com irradiação 

para a axila. É causado por edema valvar e pode regredir com o tratamento. O sopro 

da insuficiência aórtica é  auscultado na base do coração e no início da diástole. Os 

acometimentos das valvas tricúspide e pulmonar são raros. 
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O surgimento de sopros ou mudanças significativas dos sopros pré-existentes, nos  

pacientes com história prévia de doença cardíaca reumática, indica a presença de 

cardite.38 

As insuficiências valvares de grau leve são bem toleradas pela maioria dos 

pacientes. Os pacientes que evoluem para insuficiência  cardíaca congestiva 

geralmente apresentam grau moderado ou importante de lesão valvar.39  

A miocardite, na ausência de valvulite, não constitui critério diagnóstico de cardite 

reumática.  Sua manifestação principal é a taquicardia em repouso na ausência de 

febre. Pode se apresentar com cardiomegalia e conseqüente aumento da área 

cardíaca no RX de tórax, e nos casos graves, insuficiência cardíaca de difícil 

tratamento . A disfunção sistólica é rara.  

São achados eletrocardiográficos freqüentes o aumento do intervalo PR, bloqueio 

atrioventricular de primeiro grau, extra-sístoles atriais e ventriculares e alterações da 

repolarização ventricular.30,40 

A pericardite, assim como a miocardite, sempre acompanha a valvulite na cardite 

reumática. Pode se apresentar de diversas formas: dor precordial atípica, atrito 

pericárdico e derrame pericárdico, geralmente de pequena monta. Nas raras 

ocasiões em que  o derrame  é volumoso, o  abafamento de bulhas pode ocorrer. 

A dificuldade do manuseio dessa patologia impõe o diagnóstico diferencial 

principalmente com : artrite reumatóide juvenil ,lupus eritematoso sistêmico e 

endocardite infecciosa.30, 37,38,40,41 

 

2.4.1.2.  POLIARTRITE 

 A artrite é a manifestação mais freqüente da febre reumática ,e surge em  60 % a 

80% dos pacientes, no primeiro ataque da doença.40,42,44,45 Em geral acompanha 

outras manifestações maiores como cardite,mas pode surgir de forma isolada em 

até 20% dos casos.46 

 A artrite típica da doença reumática, surge de 2 a 4 semanas após a infecção 

estreptpcócica, acomete mais freqüentemente grandes articulações como joelhos e 

tornozelos,mas também atinge pulsos,ombros,cotovelos. Em poucas ocasiões 

compromete pequenas articulações das mãos, pés ou pescoço.  

As articulações apresentam-se edemaciadas,quentes e com importante limitação 

dos movimentos. A dor é muito intensa e desproporcional ao edema, geralmente 

discreto47-49.O envolvimento articular é seqüencial, quando a inflamação surge numa 
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articulação o processo já está em resolução em outra, assumindo uma característica 

conhecida como migratória. O numero de articulações acometidas varia de  2 a 5 na 

maioria dos casos, podendo chegar a 1643,50,51. 

De forma menos freqüente a artrite pode afetar simultaneamente várias juntas , 

assumindo uma característica cumulativa ao invés de migratória. Outra forma de 

apresentação é a monoartrite,que pode ocorrer quando a terapia anti-infalmatória é 

iniciada precocemente,e nestes casos a presença de outros critérios maiores se 

tornam importante para o diagnóstico da doença. O envolvimento articular se resolve 

sem seqüelas em duas semanas, podendo chegar a quatro semanas nos casos de 

poliartrite não tratada. 

Artrite atípica de febre reumática,após infecção estreptpcócica ,com período de 

latência inferior a dez dias,prolongada, e com má resposta aos salicilatos, 

caracterizam artrite reativa pós-estreptocócica  e faz parte do diagnostico diferencial 

da doença.52-54  Existe controvérsia se está enfermidade faz parte do espectro clinico 

da febre reumática.55-59 

O diagnostico diferencial da artrite da febre reumática compreende extensa lista,que 

inclui artrites infecciosas: virais (rubéola ,hepatite B); bacterianas (artrites sépticas , 

gonocócicas, meningocócicas e outras) ;gota ; anemia falciforme;leucemias  e outras 

doenças de tecido conjuntivo como:lupus eritematoso sistêmico,artrite reumatóide 

juvenil e vasculites. A diferenciação desta enfermidade com endocardite infecciosa, 

pode se tornar bastante difícil, principalmente quando a endocardite ocorre em  

portadores de doença reumática crônica.60 

 

2.4.1.3.  CORÉIA DE SYDENHAM 

A coréia é uma síndrome neurológica subaguda, descrita por Thomas Sydenham em 

168661,porém somente no século XX se estabeleceu a associação entre coréia de 

Sydenham e doença reumática.  

È de instalação insidiosa, iniciando-se com labilidade emocional, irritabilidade, 

desatenção , seguida de movimentos musculares incoordenados, imprevisíveis e 

que vão ficando mais evidentes com o passar do tempo. Freqüentemente os 

pacientes deixam cair os objetos e os movimentos tornam-se abruptos e erráticos, 

principalmente dos braços e das pernas.  Na maioria dos casos a coréia é 

generalizada, afetando também a face, provocando careteamento.  A perda de 

habilidade motora compromete a marcha, a fala, a destreza manual, a escrita e 
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conseqüentemente o desempenho escolar. A labilidade emocional, a insônia e a 

irritabilidade, levam freqüentemente ao isolamento social.  

A coréia é uma manifestação tardia da febre reumática, e não necessita de outros 

critérios maiores para o diagnóstico da doença. Ocorre em 20 a 30% dos pacientes, 

de acordo com trabalhos de conduzidos no Brasil, por Cardoso62 e Mota63 em fins 

dos anos 90.A coréia surge de 1 a 6 meses após a faringite estreptocócica, e é mais 

prevalente no sexo feminino. Devido ao grande período de latência, não se 

manifesta ao mesmo tempo que os sintomas articulares.  

O diagnóstico diferencial deve ser feito com doenças endócrinas , metabólicas, 

neoplásicas, infecciosas e principalmente doenças vasculares do colágeno, como o 

lupus eritematoso sistêmico.64 

 

 2.4.1.4.  NÓDULOS SUBCUTÂNEOS 

Essas lesões tem sido relatadas em cerca de 20% dos casos de febre reumática,65 e 

variam bastante  conforme o país de origem. São nódulos arredondados, firmes, 

indolores variando de 0,5 a 2,0 cm de tamanho. Os  locais  mais freqüentemente 

acometidos são as superfícies extensoras tais como:cotovelos, pulsos, joelhos, 

tornozelos, tendões de Aquiles, podendo também ser encontrado na região occipital. 

Em geral surgem de três a quatro por vez, podendo chegar a mais de dez e 

persistem por uma a duas semanas. 

São associados com quadros de cardite grave, podendo surgir várias semanas após 

a instalação da mesma. Nódulos similares estão presentes também em casos de 

lúpus eritematoso sistêmico e de artrite reumatóide. 

 

2.4.1.5.  ERITEMA MARGINATUM 

Esta lesão se apresenta como uma mácula rósea  brilhante ou uma pápula que se 

espalha num padrão serpenginoso. Lesões múltiplas, aparecem no tronco ou nas 

extremidades proximais destes, porém nunca na face. Não são dolorosas ou  

pruriginosas e clareiam  com a pressão dos dedos . As lesões têm duração de 

alguns minutos a horas, podendo coalescer com lesões adjacentes. 

A ocorrência do eritema marginatum é baixa ,variando de 4 a 15% dos casos de 

febre reumática68. É usualmente  precoce no curso do ataque agudo da doença, 

geralmente concomitante com a cardite, embora não esteja associada á gravidade 



 13

do caso. O eritema pode ser persistente ou recorrer meses após o surto inicial, e 

independe da terapia antiinflamatória. 

Eritema marginatum não é exclusivo de febre reumática,podendo  ocorrer em 

quadros de sepsis, reação á drogas e glomerulonefrite. Lesões cutâneas da artrite 

reumatóide juvenil e da doença de Lyme devem ser diferenciadas do eritema da FR. 

 

2.5.  CRITÉRIOS MENORES 

 

2.5.1.  CLÍNICOS 

A artralgia é um sintoma bastante freqüente, porém de baixa especificidade, 

acomete uma ou várias articulações, podendo ser incapacitante e se prolongar  por 

dias ou semanas. A febre está presente em quase todos os casos agudos ,varia de 

38,4°C a 40°C, não tem um padrão definido, podendo perdurar  por várias semanas. 

Crianças com cardite leve ou somente com artrite, em geral têm febre baixa, já as 

que apresentam coréia são afebris. 

 

2.5.2.  LABORATORIAIS 

 

1.5.2.1.  HEMOGRAMA 

O hemograma na fase de atividade da doença mostra leucocitose discreta, 

predomínio de polimorfonucleares e desvio para a esquerda 69. 

 

2.5.2.2.  REAÇOES DE FASE AGUDA 

As provas laboratoriais ligadas ao processo inflamatório, com alterações expressivas 

na febre reumática são as denominadas reações de fase aguda: velocidade de 

hemosedimentação (VHS), proteína C-reativa , mucoproteínas e eletroforese de 

proteínas69-71. 

 

2.5.2.3.  VHS 

 Alterações desse exame geralmente são precoces e acentuadas. Valores elevados 

são encontrados em casos graves, porém sem relação linear com a gravidade. O 

VHS encontra-se alterado em muitas outras patologias como infecções , 

colagenoses e neoplasias e não se constitui em instrumento adequado para o 

controle do tratamento e da evolução da doença. 
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2.5.2.4.  PROTEÍNA C-REATIVA 

È uma proteína sintetizada no fígado, encontrada em baixas concentrações nos 

indivíduos normais, apresentando-se elevada em quase todos os casos de febre 

reumática, na segunda semana de evolução71,72.  Como o VHS não se constitui como 

método adequado para o seguimento da doença. 

 

2.5.2.5.  MUCOPROTEÍNAS 

Encontram-se elevadas em 95% dos pacientes com febre reumática,mantendo-se 

alteradas durante toda fase ativa,seguida de normalização ao final desta fase. As 

técnicas de obtenção são trabalhosas e sujeitas ao erro, motivo pelo qual têm sido 

abandonada em muitos centros73. 

 

2.5.2.6.  ELETROFORESE DE PROTEÍNAS 

Existe redução precoce da albumina e elevação de fração alfa-2 globulina, que 

tende a se manter durante toda a fase aguda. A fração alfa-2 globulina é um bom 

indicador de atividade da doença74. 

 

2.5.2.7.  ALFA-1 GLICOPROTEÍNA ÁCIDA 

 È um componente da mucoproteína, dosada por técnicas imunológicas sem 

grandes dificuldades, vem se tornando um substituto á dosagem das mucoproteínas. 

 

2.6.  EVIDÊNCIA DE INFECÇÃO ESTREPTOCÓCICA RECENTE 

Especial consideração deve ser dada à evidência de infecção recente 

estreptocócica, no diagnostico de febre reumática,embora isto nem sempre seja 

fácil. A presença de títulos sanguíneos de antiestreptolisina O é largamente utilizada 

porém de baixa especificidade, a cultura de orofaringe apresenta  baixa 

sensibilidade e os testes rápidos para detecção de antígenos estreptpcócicos na 

orofaringe, são pouco acessíveis na maioria das instituições brasileiras de saúde. 

 

2.7.  USO DO ECOCARDIOGRAMA  PARA DIASGNÓSTICO DE FEBRE 

REUMÁTICA 
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A ecocardiografia transtorácica é a técnica de imagem não invasiva, disponível nas 

unidades secundárias e terciárias de cuidados cardiovascular, consagrada como a 

mais valiosa ferramenta diagnóstica, na avaliação dos portadores de doença 

cardíaca reumática. As crianças e adolescentes em raras ocasiões necessitam de 

ecocardiografia transesofágica, pela facilidade de janela acústica transtorácica75 . 

 A ecocardiografia, usando os recursos do exame tais como: modo-M; bidimensional; 

eco-Doppler e mapeamento de fluxo em cores são de grande sensibilidade e 

especificidade para prover informações sobre as lesões cardíacas reumáticas. O 

modo-M permite avaliação de tamanho de cavidades, e parâmetros da função 

ventricular, o modo bidimensional fornece imagens em tempo real das estruturas 

anatômicas, enquanto as análises espectrais da onda de doppler e o mapeamento 

de fluxo em cores, são mais sensíveis para detectar anormalidades de fluxo, tais 

como as regurgitações ou estenoses valvares76-78. 

O ecocardiograma permite ainda, diferenciar o sopro funcional ou a regurgitação 

valvar fisiológica da doença cardíaca79 . 

O exame consiste na obtenção dos principais cortes ecocardiográficos tais como: 

longitudinal de V.E.; paraesternal dos ventrículos, da mitral, e dos vasos da base; 

apical quatro câmaras; apical longitudinal do V.E.; supraesternal longitudinal e os 

cortes subcostais. A utilização do modo-M ao nível dos ventrículos, permite avaliar o 

tamanho das cavidades e a função ventricular através das medidas de fração de 

encurtamento e fração de ejeção. O uso do Doppler pulsado ou do color-Doppler em 

cada uma das valvas permite detectar regurgitações ou estenoses valvares assim 

como a quantificação das mesmas 80 . 

A principal lesão reumática aguda ou crônica é a insuficiência mitral 81.  O estudo 

ecocardiográfico da insuficiência ou regurgitação mitral reumática mostra 

espessamento da valva, principalmente do folheto anterior, mobilidade reduzida do 

folheto posterior, mantendo boa abertura entre os folhetos na diástole. É freqüente o 

prolapso de parte do folheto anterior em direção ao átrio esquerdo.  A perda de 

coaptação entre os folhetos pode estar presente e será tanto maior quanto maior for 

a insuficiência mitral. Nos casos de acentuada gravidade , a rotura de cordoalhas da 

valva pode estar presente,constituindo-se numa importante critério de gravidade 82. 

A regurgitação mitral leva ao aumento progressivo do átrio e do ventrículo esquerdo, 

inicialmente preservando a função ventricular 83 . 
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A valva aórtica é depois da valva mitral a mais acometida pela doença reumática, e 

a lesão característica é a insuficiência aórtica,sendo a estenose de etiologia 

reumática muito rara na adolescência. De forma semelhante ao acometimento mitral, 

a valva aórtica analisada pelo estudo ecocardiográfico, encontra-se com folhetos 

espessados, brilhantes e com perda de coaptação entre os mesmos na diástole. 

Encontra-se também vibração diastólica na valva mitral decorrente da incidência do 

jato regurgitante aórtico sobre esta estrutura. O ventrículo esquerdo encontra-se 

progressivamente aumentado,tanto quanto maior for a regurgitação aórtica. 

Com base no mapeamento de fluxo pelo color-Doppler,foi sugerido que a severidade 

da regurgitação valvar mitral ou aórtica  pode ser classificada, utilizando-se a 

seguinte escala em mais de um plano ortogonal,no estudo ecocardiográfico 84-86 . 

0 : Nada,incluindo jato regurgitante fisiológico < que 1,0 cm ,estreito pequeno de 

curta duração,sistólico precoce na valva mitral e diastólico precoce na aórtica. 

0+ : Jato muito leve,maior que 1,0 cm localizado imediatamente acima ou abaixo da 

valva,que se estende pela sístole,na valva mitral ou diástole na aórtica. 

1+ : Jato regurgitante leve. 

2+ : Jato regurgitante moderado,maior no comprimento e com área mais larga. 

3+ : Jato regurgitante moderadamente grave,alcançando o átrio esquerdo inteiro 

(insuficiência mitral) ou ventrículo esquerdo todo (insuficiência aórtica). 

4+ : Jato regurgitante grave ,difuso num átrio esquerdo aumentado,com fluxo 

reverso sistólico nas veias pulmonares (valva mitral); ventrículo esquerdo 

marcadamente aumentado e completamente preenchido por jato regurgitante (valva 

aórtica). 

A insuficiência valvar mitral ou aórtica podem também ser quantificadas através de 

outros métodos que utilizam o recurso do colordoppler, tais como: medida do volume 

regurgitante ou PISA 87 . 

A estenose mitral isolada é o modelo clássico da febre reumática no adulto, uma vez 

que essa lesão, compreende um intervalo evolutivo de 20 a 25 anos dos sintomas 

iniciais da doença 88 .Nas crianças e adolescentes portadores de graves lesões, a 

estenose  pode estar presente,em variados graus de gravidade, juntamente com a 

insuficiência, caracterizando a dupla lesão mitral. 

A valva mitral estenótica mostra-se com folhetos espessados e brilhosos, 

principalmente na sua borda livre e são facilmente identificados. O movimento dos 

folhetos é anormal, principalmente durante a diástole. A fusão das comissuras e a 



 17

fibrose das cordoalhas tendíneas levam a mobilidade reduzida dos folhetos após o 

inicio da abertura valvar,impedindo que as pontas dos folhetos excursionem até 

próximo das paredes do ventrículo. O corte transverso ao nível da valva mostra 

marcada redução do orifício valvar. Há aumento progressivo do átrio esquerdo e o 

aumento da dimensão da cavidade será proporcional à gravidade da lesão. O 

ventrículo esquerdo encontra-se de tamanho normal quando a lesão estenótica 

mitral é isolada. 

 

2.8.  TRATAMENTO DA FEBRE REUMATICA 

 O tratamento da doença reumática é composto por de três grupos de medidas: 

profilaxia primária, tratamento sintomático e profilaxia secundária. 

 

2.8.1.  PROFILAXIA PRIMÁRIA 

A profilaxia primaria tem como objetivo a erradicação do estreptococo beta-

hemolítico da orofaringe do paciente, evitando a crônica exposição ao antígeno 89. 

De maneira ideal, cultura de orofaringe deve ser colhida, entretanto o tratamento 

deve ser realizado mesmo com culturas negativas e não altera a severidade do 

envolvimento cardíaco 90 . 

O antibiótico de escolha é a penicilina G benzatina,por ser de fácil aderência,eficácia 

clinica e bactericida comprovada,baixo custo e mínimos efeitos colaterais 91 . È 

utilizada em dose única, intramuscular profunda, na região glútea, 600.000 U (<25 

Kg)  ou 1.200.000 U (>25 Kg), podendo ser acrescentada lidocaína 2% na diluição, 

como forma de diminuir a dor e melhorar a aderência ao tratamento. 

Nos casos de comprovada alergia à penicilina, deve ser empregada a eritromicina, 

na dose de 40 mg / Kg / dia, 4 vezes ao dia ,num total de dez dias.  Outros 

antibióticos como ampicilina e amoxicilina com ácido clavulânico, têm sido utilizados 

por dez dias e a azitromicina, na dose de 10 / mg /Kg / dia , por cinco dias 92,93 . 

 

2.8.2.  TRATAMENTO SINTOMÁTICO 

 

2.8.2.1.  TERAPIA ANTIINFALMATÓRIA 

Os antiinflamatórios não-hormonais como o ácido acetilsalisílico, naproxeno e 

indometacina são restritos aos casos em que exista apenas artrite 94 . 
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O corticoesteróide é usado em todos os pacientes que se apresentam com cardite 
95,96. A droga de escolha é a prednisona, 1 a 2 mg / Kg /dia, máximo de 60 mg ao 

dia, em uma ou duas tomadas diárias. Após duas a quatro semanas do inicio do 

tratamento, conforme melhora clínica, a  dose deverá ser diminuída, 20 a 25% por 

semana, ao longo de 12 semanas. 

 Nas cardites com grave insuficiência cardíaca, a metilprednisolona pode ser 

empregada , na dose de 30 mg / Kg/ dose, num máximo de 1 grama , por três a 

quatro dias consecutivos 97 .  Simultaneamente a corticoterapia, inicia-se tiabendazol, 

para tratar possível estrongiloidíase e protetores da mucosa gástrica como os 

antagonistas de receptor H2. 

  

2.8.2.2. MANUSEIO DA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

Admissão hospitalar e repouso são recomendados na maioria dos casos de cardite 

reumática, possibilitando confirmação diagnóstica e otimização de terapêutica 

medicamentosa 98 . Nos pacientes com valvulites graves, restrição de sódio, 

diuréticos, inibidores de da enzima conversora de angiotensina são utilizados 
94,99,100. Os digitálicos podem ser usados,porém, com cautela ,uma vez que podem 

desencadear bloqueios átrios-ventriculares ou outras arritmias 101,102.   Nos casos de 

cardite com insuficiência cardíaca refratária, indica-se a troca cirúrgica da valva 

acometida 103. 

 

2.8.2.3.  TRATAMENTO DA COREIA  

Os portadores de coréia devem ser mantidos em ambientes com pouco estímulo 

externo. O tratamento medicamentoso de  escolha é o haloperidol, na dose inicial de 

2 mg /Kg /dia, em duas tomadas podendo ser aumentado até 6mg / Kg / dia . 

Geralmente os pacientes apresentam melhora do sintoma durante a primeira 

semana de tratamento 104, devendo a droga ser mantida por oito a doze semanas. 

Àcido valpróico, na dose de 20 a 40 mg / Kg / dia, isoladamente ou em associação 

com o haloperidol, é uma opção terapêutica segura e freqüentemente utilizada no 

tratamento da coréia 105. 

 

2.8.3.  PROFILAXIA SECUNDÁRIA 
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Portadores de febre reumática apresentam risco elevado de recorrência da infecção 

estreptpcócica, motivando a profilaxia secundária, uma vez que novos surtos da 

doença poderão causar lesões cardíacas ou agravar lesões já existentes. 

A Organização Mundial da Saúde e Ministério da Saúde do Brasil 91  preconizam o 

uso de penicilina G benzatina, intramuscular, na região glútea, 600.000 U (<25 Kg)  

ou 1.200.000 U (>25 Kg), a cada 3 semanas 105,106,embora existam propostas para 

uso a cada duas e também quatro semanas. Eritromicina oral na dose de 250 mg 

duas vezes ao dia pode ser usada naqueles casos  raros que apresentam alergia à 

penicilina 107 . 

A duração da profilaxia deve ser individualizada. Pacientes sem cardite comprovada 

devem fazer uso por cinco anos após o surto inicial, até os 18 anos de idade. 

Pacientes com cardite recomenda-se profilaxia secundária por pelo menos dez anos 

após o surto ou até atingirem 40 anos. Aqueles com: valvulite grave, os que foram 

submetidos à cirurgia valvar ou com alto risco profissional ou social de recorrência 

(militares,professores profissionais de saúde e etc) ; deverão fazer uso da profilaxia 

provavelmente por toda a vida 108. 

Nos últimos 30 anos esforços têm sido empregados na tentativa de elaboração de 

uma vacina para prevenir infecção estreptocócica 109,110, porém a multiplicidade de 

sorotipos da proteína M do estreptococo, a toxicidade e reações cruzadas entre a 

proteína M ,a sinóvia  e os tecidos cardíacos têm apresentado dificuldades para 

elaboração da vacina 111-113. 

 

2.9.  INDICAÇÃO CIRURGICA 

 

Cirurgia cardíaca valvar, é usualmente realizada em pacientes com  doença 

reumática crônica e muito raramente, naqueles acometidos por surto agudo da 

doença. De uma forma geral a necessidade de tratamento cirúrgico é determinada 

pela gravidade dos sintomas, ou pela evidência de déficit da função cardíaca. Torna-

se de importância fundamental nas lesões valvares causadas pela FR ,evitar dano 

permanente ao ventrículo esquerdo e hipertensão arterial pulmonar irreversível, uma 

vez que estas complicações aumentam o risco do tratamento cirúrgico, pioram os 

resultados em longo prazo, podendo até mesmo contra-indicar a cirurgia. 
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A doença reumática valvar crônica tem maior incidência sobre a valva mitral, 

ocasionando nos pacientes jovens valvulite com insuficiência da valva e raramente 

estenose ou mesmo dupla lesão. 

A estenose de valva mitral representa o modelo clássico de evolução da doença 

cardíaca reumática crônica e habitualmente apresenta um longo intervalo livre de 

sintomas, de 20 a 25 anos, entre o primeiro surto e o diagnóstico. Aproximadamente 

50% dos pacientes não tem conhecimento de qualquer episódio de febre reumática 

e em 25% dos casos, a patologia só é diagnosticada após os 50 anos de 

idade,sendo portanto é muito pequena a incidência desta lesão reumática, na 

infância ou adolescência. 

A valva aórtica é a segunda mais afetada pela doença reumática e esses pacientes 

na maioria das vezes apresentam insuficiência valvar progressiva, e mais raramente 

estenose. A estenose aórtica é a menos comum das lesões atribuíveis á febre 

reumática e quase sempre está associada a lesões predominantes da valva 

mitral,sendo rara sua apresentação mesmo em adultos jovens. 

Hoje em dia o ecocardiograma com Doppler é de fundamental importância no 

diagnóstico e avaliação do grau de lesão valvar na febre reumática. 

O critério clínico  mais amplamente utilizado , é o grau de insuficiência cardíaca 

preconizado pela NYHA 114 ,que estabelece classes de I a IV descritas a seguir: 

Classe I = Sem sintomas e nenhuma limitação em atividades rotineiras. 

Classe  II =Leves sintomas e limitações em atividades rotineiras. Confortáveis no 

repouso. 

Classe III = Com limitação importante na atividade física; atividades menores que as 

rotineiras produzem sintomas. Confortáveis somente no repouso. 

Classe IV = Severas limitações. Sintomas presentes mesmo em repouso. 

 

Os critérios gerais que orientam para o tratamento cirúrgico das lesões valvares são: 

gravidade dos sinais e sintomas de insuficiência cardíaca congestiva com classe 

funcional III ou IV da NYHA, presença de fibrilação atrial ou hipertensão arterial 

pulmonar,aumento progressivo de área cardíaca na teleradiografia de tórax ou 

ecocardiograma e déficit de função sistólica ao ecocardiograma 100. 

Os parâmetros ecocardiográficos mais usados são: dimensões cavitárias,cálculos de 

fração de ejeção ao modo M, medidas de gradientes valvares utilizando a onda do 

doppler,medidas de área valvar e estimativas de PSAP 114. 
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Os valores absolutos de diâmetros cavitários encontrados na ecocardiografia, foram 

concebidos para adultos e, portanto não devem ser usados nas crianças e 

adolescentes menores.  

 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda 115, nos adultos, a utilização dos 

seguintes critérios para indicação de cirurgia de prótese valvar: 

2.9.1.  Na insuficiência mitral, realizar cirurgia em: 

-pacientes com sintomas, em classe funcional II,III ou IV  da NYHA, com função 

ventricular esquerda normal (fração de ejeção >0.60) e diâmetro sistólico final >45 

mm. 

-pacientes assintomáticos com disfunção ventricular esquerda ou diâmetro sistólico 

final >45mm.  

-pacientes assintomáticos com função preservada e fibrilação atrial. 

-pacientes assintomáticos com função preservada e hipertensão pulmonar 

(PSAP>50 mmHg em repouso). 

 

2.9.2.  Na estenose mitral, a cirurgia deverá ser realizada nas seguintes situações: 

-pacientes com estenose moderada á grave,(área valvar <1,5 cm2   ao  

ecocardiograma) , com sintomas, estando nas classes funcionais II ou IV da NYHA e 

que não são candidatos para valvoplastia por cateter balão ou a comissurotomia. 

-pacientes com estenose grave (área menor que 1 cm2 ao ecocardiograma), com 

Hipertensão Arterial Pulmonar (PSAP de 60-80 mmHg), mesmo com sintomas, em 

classe funcional I ou II ,que não são candidatos para valvotomia com cateter balão  

ou comissurotomia. 

 

2.9.3.  Na insuficiência aórtica ,o implante de prótese é indicado usando os 

seguintes critérios: 

-pacientes com sintomas, em classe funcional III ou IV e com função sistólica 

preservada(definida como fração de ejeção >50% ao ecocardiograma). 

-pacientes com sintomas, em classe funcional II, com função sistólica preservada e 

dilatação progressiva do ventrículo esquerdo ou com angina. 

-pacientes sintomáticos ou assintomáticos com disfunção leve à moderada do 

ventrículo esquerdo. 
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-pacientes assintomáticos com função sistólica normal,mas com dilatação grave do 

ventrículo esquerdo (VED> 75mm ou VES> 55mm) 

-pacientes com disfunção grave do ventrículo esquerdo (fração de ejeção abaixo de 

25%) 

Não existem critérios definidos para dupla lesão na mesma valva, assim com para 

lesões de múltiplas valvas, devendo ser utilizados os princípios gerais da avaliação 

clínica e de exames complementares citadas acima.  

 

2.10. PRÓTESES CARDÍACAS 

 

Uma prótese cardíaca para ser considerada como substituta ideal de uma valva 

natural deveria preencher os seguintes critérios: bom desempenho hemodinâmico, 

grande durabilidade, mínima trombogênese, baixa capacidade de alterar os 

constituintes sanguíneos, fácil implantação, baixo risco de infecção e boa aceitação 

pelo paciente116. Evidentemente nenhum artefato preenche totalmente esses 

critérios, mas, desde meados do século passado foram desenvolvidas duas 

categorias de próteses cardíacas que tentam solucionar essas questões: as 

próteses mecânicas e as biológicas.   

 

2.10.1.  PRÓTESES MECÂNICAS 

 

Em 1961 foi lançada a primeira valva cardíaca mecânica de uso seguro117 . (Figura 

1). Tratava-se de um dispositivo de “bola e gaiola”,c riado por Albert Starr, cirurgião 

cardíaco de Portland e Lowell Edward, engenheiro mecânico da Califórnia. Esta 

prótese, conhecida como de Starr-Edwards (figura 1), fez grande sucesso nas 

décadas de 60 e 70, sendo por muitos anos o “padrão-ouro” em implante de valva 

cardíaca. Estima-se que tenham sido usadas mais de 600.000 próteses desse tipo 

ao redor do mundo118 . Constituída de um anel metálico recoberto com dacron, e um 

oclusor esférico de borracha siliconizada contido numa gaiola. O fluxo sanguíneo 

nesta prótese é periférico, turbilhonar e como todas as próteses é algo estenosante.  

 Esse dispositivo se mostrou hemodinamicamente bastante seguro, porém,  

apresentava um grande potencial tromboembólico , necessitando estes pacientes de 

medicação anticoagulante  para deter tais eventos adversos 119,120 . 
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Nos anos 70, surgiu a prótese de  Björk-Shiley (figura 1), desenvolvida por Viking 

Björk de Estocolmo e Earl Shiley da Califórnia. Trata-se de  um dispositivo com anel 

metálico, recoberto com teflon, dentro do qual há um único disco basculante, 

constituído de carvão pirolítico que se movimenta entre suportes e abre-se em um 

ângulo de 75 a 80º, no plano do anel 121 . (Figura 1). Esta prótese é de baixo 

perfil;com regime de escoamento laminar; algo restritiva; provocando pequena 

hemólise e regurgitação. 

Foi considerada melhor em termos hemodinâmicos do que a prótese de Starr-

Edwards, já que apresentava maior área de secção transversal e  menor potencial 

trombogênico. Entretanto surgiram problemas de trombose quando a anticoagulação 

era alterada 122,123. 

No seu último modelo,  foi introduzida uma modificação  estrutural utilizando um 

disco côncavo-convexo,que resultou  em fratura da  prótese, e em decorrência 

dessa falha estrutural, esse dispositivo foi abandonado.  Outras próteses de disco 

único pivotante como a Medtronic (Figura 1) e a de disco único Omnicarbon foram 

também bastante utilizadas. 

No final dos anos 70 e início dos 80 do século passado, surgiu à terceira geração de 

próteses, de disco duplo, fabricada pela empresa Saint-Jude Medical 125-127 (Figura 

1).Constituída de um anel metálico de carvão pirolítico recoberto com dacron, com 

dois discos semicirculares que se movimentam da borda para o centro, permitindo 

um ângulo de abertura de 85º. 

Esse dispositivo apresenta melhora hemodinâmica em relação aos modelos 

anteriores, com maior abertura dos folhetos, menor estagnação de sangue e 

reduzida incidência de tromboembolismo. È um dispositivo de baixo perfil,com  fluxo 

central, laminar, sendo levemente restritivo128. 

Outras próteses de duplo disco com fluxo semelhante à prótese  Saint-Jude Medical 

foram lançadas e utilizadas, todas têm algum potencial tromboembolítico,sendo 

imperativo o uso de medicação anticoagulante e conseqüentemente agregam o risco 

de hemorragias inerentes ao uso de tal medicação. 

As próteses mecânicas de duplo disco, são nos dias atuais, as de melhor 

performance e  portanto as  mais utilizadas em todo o mundo.118 
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FIGURA 1      FIGURA 2 

     
Valva de Starr-Edwards    Valva de Björk-Shiley  

 

FIGURA 3      FIGURA 4 

     
Valva Medtronic     Valva Saint-Jude Medical 

 

 

2.10.2. PRÓTESES BIOLÓGICAS 

 

Na década de 60 do século passado, começaram a ser usadas as valvas biológicas 

de tecido heterólogo fresco, fixadas e esterilizadas em formalina. 

Logo ficou evidente que essa técnica de fixação, não se mostrou segura porque 

havia desarranjo das fibras de colágeno,resultando em fibrose e calcificação das 

cúspides 129. 

Em 1970,Hanckock , nos Estados Unidos e Carpentier , na França iniciaram a 

utilização de valvas aórtica porcinas fixadas em glutaraldeído130,131 (figura 2),  esta 

técnica de fixação estabilizava mais o colágeno, levando a um aumento de 

durabilidade da prótese, tornando-se as primeiras biopróteses comercialmente 

disponíveis. São constituídas de um suporte metálico, com hastes, recoberto de 

teflon, e utilizam as válvulas cardíacas porcinas ou o pericárdio bovino . 

As valvas biológicas revolucionaram a cirurgia de valva mitral, oferecendo uma 

alternativa que evitava o uso de anticoagulantes para toda a vida. Tais dispositivos 



 25

permitiam excelente sobrevida de 5 anos, mas nos anos 80 ficou evidenciado que a 

disfunção valvar atingia um percentual de 10 a 20% dos pacientes dentro de 10 

anos. Essa taxa de deterioração se mostrou mais pronunciada nos pacientes jovens, 

motivando diminuição do seu uso, principalmente nesse grupo de pacientes 1 32-134. 

As biopróteses atuais, de terceira geração, usam valva porcina ou pericárdio 

bovino,e  empregam técnicas de fixação de baixa pressão, além de processos de 

antimineralização, objetivando alcançar maior longevidade dos tecidos 135,136. 

 

FIGURA 5     FIGURA 6 

   
Valva Hanckock II     Valva Carpentier-Edwards 

 

2.11.  USO DO ECOCARDIOGRAMA PARA O DIAGNÓSTICO DE DISFUNÇÃO DE 

PRÓTESE 

 

Embora não exista consenso, o estudo ecocardiográfico dos pacientes submetidos a 

implante de prótese, deve ser feito inicialmente no primeiro mês de pós-operatório, 

após a melhora da função do ventrículo esquerdo e a redução dos volumes 

cavitários. Seqüencialmente deverá ser realizado, ao menos uma vez ao ano e na 

suspeita de disfunção,a realização deverá ser imediata 137. 

Todos os tipos de próteses biológicas funcionam de forma semelhante à valva 

nativa, com os folhetos se abrindo para um orifício circular, com um fluxo laminar e 

um perfil relativamente brusco, porém, a orientação do fluxo é dirigida anterior e 

medialmente para o septo interventricular,diferentemente da valva nativa,cujo fluxo 

se dirige para o ápice ventricular.  

A estrutura de suporte das próteses ocupa um espaço do anel valvar,  resultando 

numa área valvar menor do que a das valvas nativas, provocando uma velocidade 
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de fluxo anterógrada mais alta,e um turbilhão de fluxo reverso no meio da diástole, 

fenômeno que pode ser observado no corte ecocardiográfico de quatro câmaras. 

As gerações mais antigas de biopróteses são as de Carpentier-Edwars e Hancock e 

as de geração atual, mais largamente utilizada,são  as porcinas dos modelos: 

Edwards Perimount ,Medtornic Mosaic, Labcor e  Saint Jude Medical Biocor. 

Os tipos de disfunção das próteses são diferentes das doenças das valvas nativas e 

podem ser divididos em três grupos: falha estrutural,complicações tromboembólicas 

e endocardite. 

A falha mecânica da prótese biológica, para abrir ou fechar, geralmente é resultado 

da degeneração progressiva e lenta do tecido ,com alterações de fibrocalcificação 

dos folhetos,resultando ou num aumento de resistência á abertura e conseqüente 

estenose, ou falha em  de coaptação durante o fechamento,provocando insuficiência 

do dispositivo. Nos adultos, a falência das próteses biológicas, necessita de pelo 

menos  dez anos para se desenvolver, porém nas crianças e adolescentes esse 

fenômeno pode acontecer num tempo mais curto 138 . 

A falência das próteses mecânicas, observadas na antiga geração de próteses se 

davam por : desenho defeituoso; desgaste; ou ruptura do material protético, 

resultando em escape através do disco ou fechamento valvar incompleto. A geração 

atual é bastante segura e durável .Com maior freqüência, a estenose ou 

insuficiência se deve á  formação de trombos ou pannus ao redor da mesma , 

impedindo a excursão ou o fechamento do disco. Assim como as valvas nativas e 

biológicas as próteses  mecânicas também apresentam um pequeno grau de 

insuficiência. 

As valvas mecânicas são propensas à formação de trombos, que podem ocasionar 

disfunção da valva ou eventos embólicos  sistêmicos A avaliação ecocardiográfica 

da trombose de valva é limitada, devido à sombra e reverberação acústica da 

mesma. 

A determinação da função da  valva protética normal é usualmente possível pela 

ecocardiografia transtorácica .A despeito da proeminente sombra acústica que 

acompanha as próteses mecânicas,o sinal do Doppler demonstra a velocidade de 

fluxo transprotético e a duração do fluxo, sendo suficiente para excluir estenose 

valvar. Descartar incompetência de uma valva é freqüentemente mais difícil se a 

prótese se encontra em posição mitral. Nessas situações,fica evidente a 

superioridade da ecocardiografia transesofágica, o que torna esse método, o  de 
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escolha para obtenção de avaliações anatômicas e hemodinâmicas, relacionadas  à 

gradientes de pressão através das próteses 139,140. 

O fator de maior limitação na avaliação ecocardiográfica das próteses é sombra 

acústica, formada tanto pelos anéis de sutura, nas biopróteses,quanto pelos 

mecanismos oclusores das próteses mecânicas, obscurecendo o movimento das 

estruturas valvares e dificultando a avaliação dos folhetos, vegetações ou 

trombos,na região de sombra acústica atrás da valva.  

Durante o exame, um esforço deve ser dirigido para a utilização de janelas e cortes 

ecocardiográficos que evitem esses artefatos na imagem, sendo assim a 

ecocardiografia transesofágica é particularmente indicada na avaliação de prótese 

mitral, permitindo um acesso a partir da face atrial esquerda da valva.  

O exame ecocardiográfico transtorácico é usualmente suficiente para avaliação das 

próteses aórticas, e é superior na avaliação do tamanho dos ventrículos, sendo na 

verdade os dois métodos complementares na análise dos pacientes portadores de 

próteses. 

As principais complicações a serem pesquisadas no estudo ecocardiográfico das 

próteses valvares são:escape perivalvar; fratura ; disfunção estrutural; rotura de 

folhetos das biopróteses ou  interferência extrínseca ao funcionamento valvar 

(pannus,trombo ou vegetação), podendo resultar em  obstrução ou regurgitação 

através da prótese. 

Pannus fibrosus são estruturas fibrilares, encontradas no anel da valva mitral e 

eventualmente da aórtica, móveis, altamente ecogênicas, brilhantes, por vezes de 

difícil diferenciação com trombos e geralmente não estão associadas à obstrução 

valvar 138. 

 

2.11.1. PRÓTESES BIOLÓGICAS 

 As imagens ecocardiográficas utilizadas na avaliação da valva mitral são o corte 

apical de quatro , duas câmaras e o paraesternal eixo longo. 

Nas próteses em posição aórtica utiliza-se a via apical de cinco câmaras,a 

subxifóide,a  paraesternal direita e a supraesternal. 

A análise do funcionamento das próteses inclui avaliações estruturais, compostas 

de: identificação das  hastes,determinação da forma de  implante do anel, avaliação 

da textura e da mobilidade dos folhetos. O ecocardiograma pode também mostrar 

aumento da ecogenicidade, imobilidade e irregularidade dos folhetos. 
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O estudo ecocardiográfico das próteses utiliza os princípios aplicados à avaliação 

das valvas nativas. A partir do registro Doppler de onda contínua da velocidade 

anterógrada através da valva, gradientes pressóricos máximos e médios podem ser 

calculados, usando a equação de Bernoulli. O gradiente normal de fluxo através das 

próteses depende portanto do: tipo, tamanho, posição, assim como do débito 

cardíaco do paciente,e existem tabelas fornecidas pelos fabricantes de cada uma 

das próteses, contendo esses valores.(tabela 1)  

 

TABELA 2 

 
Medidas de velocidade,gradiente e área utilizando-se o recurso do colordoppler no 

ecocardiograma, nas diferentes próteses biológicas. 

 

É importante o uso de todo o arsenal de ferramentas do exame ecocardiográfico, 

incluindo as medidas que se originam a partir da onda contínua do doppler,como o 

cálculo da área de  abertura da valva, usando o método do PHT (pressure half-time) 

, a avaliação do PISA (proximal isovelocity surface área) e cálculo do volume 

regurgitante para a posição mitral , além da  Equação de continuidade para a 

posição aórtica. O cálculo do volume regurgitante e a mensuração da razão da 

largura do jato a colordoppler sobre o tamanho do anel, são úteis na avaliação das 

insuficiências da valva mitral e aórtica respectivamente. Refluxos centrais de grau 

discreto são normais. Refluxos paraprotéticos mínimos são observados nos 

primeiros dias após a cirurgia e tendem a desaparecer por fibrose da região do 

implante 87. 

As principais causas de estenose desse tipo de prótese são : degeneração, 

trombose e calcificação. As insuficiências têm como principais causas à deiscência, 

degeneração, calcificação, espessamento,  perfuração ou rotura dos folhetos, além 

da endocardite que pode se apresentar com vegetações, abscessos ou fístulas. 
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2.11.2.  PRÓTESES MECÂNICAS 

Nas próteses mecânicas de disco único devemos: identificar as estruturas, avaliar a 

excursão do elemento móvel , verificar o padrão do fluxo com a técnica da onda 

contínua do doppler, e mensurar o gradiente transvalvar ,utilizando o fluxo de maior 

velocidade. 

Nas valvas de duplo disco as estruturas devem ser bem identificadas, assim como a 

excursão dos dois discos móveis. A  utilização do colordoppler permite a avaliação 

dos fluxos periféricos e a mensuração dos gradientes. 

O estudo ecocardiográfico das próteses mecânicas , inclui o uso do doppler na 

mensuração de gradiente transvalvar e de outros parâmetros, como estimativa de 

área valvar, usando os métodos já citados na avaliação das próteses biológicas 141. 

 O gradiente normal de fluxo através das próteses é variável, e depende do: tipo, 

tamanho, assim como do débito cardíaco. No diagrama abaixo, podemos encontrar 

as medidas encontradas no uso da onda de doppler, das principais próteses 

mecânicas disponíveis .(tabela 2). 

 

TABELA 3 

 
Medidas de velocidade,gradiente e área utilizando-se o recurso do colordoppler no 

ecocardiograma, nas diferentes próteses mecânicas. 

 

Um refluxo central discreto é considerado normal e é atribuído a fluxo retrógrado, 

pelo fechamento dos discos ou a falta de completa coaptação entre os mesmos. 

As principais causas de estenose  das próteses mecânicas valva são: trombose, 

”pannus fibrosus”  e vegetações.  
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A trombose da prótese mecânica se manifesta no estudo ecocardiográfico através 

da diminuição da  mobilidade dos discos, da presença de trombos de tamanhos 

variáveis ao redor do anel .Os trombos  em geral são estruturas pedunculadas, de 

baixa densidade,com mobilidade variável, associados a contrastes espontâneos e 

provocam elevados gradientes pressóricos através da prótese. 

A suspeita de endocardite é a indicação mais freqüente para realização de estudo 

ecocardiográfico em pacientes com prótese valvar e as vegetações, semelhantes as 

encontradas nas valvas nativas, são geralmente paravalvar,  podendo atingir 

grandes dimensões, causando obstruções valvares. 

 As insuficiências graves das próteses mecânicas podem ser causadas por: escape 

paravalvar, deiscência, trombos, falha dos discos ou  endocardite, que pode  se 

apresentar com grandes vegetações, abscessos ou fístulas 142. 
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RESULTADOS CIRÚRGICOS NA TROCA VALVAR CARDÍACA EM CRIANÇAS E 
ADOLESCENTES COM FEBRE REUMÁTICA 
 

RESUMO 
Objetivo: Avaliar a evolução clínica de crianças e adolescentes com febre 

reumática,submetidos  a implante cirúrgico de próteses  valvares cardíacas, 

mecânicas ou biológicas. 

Métodos: Analisamos 73 pacientes consecutivos, até 18 anos, com cardiopatia 

reumática, submetidos à troca  valvar, entre janeiro de 1996 e dezembro de 2005, no 

Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro,Brasil. 

Os 71 sobreviventes foram divididos em dois grupos, um com 52 com próteses 

mecânicas e outro com 19 próteses biológicas. Realizamos análises de sobrevida 

pelo método de Kaplan-Meier. Os desfechos avaliados foram: mortalidade, 

reoperação,  hemorragias e AVCs, utilizando o Log-rank teste e o teste exato de 

Fischer.  

Resultados: A mortalidade global foi de 8.2%. No grupo de próteses mecânicas 

ocorreram dois óbitos (3,8%), cinco re-operações (9,6%), duas hemorragias graves 

(3,8%) e três  AVCs (5,8%) e no grupo das próteses biológicas ocorreram dois óbitos 

(10,5%) e quatro re-operações (21%).  

A análise de sobrevida do total da amostra, após dois, quatro e oito anos, foi de 

96%, 93% e 86% respectivamente, com p=0,06 quando comparados os dois grupos 

de próteses. 

A probabilidade de permanecer livre de reoperação, utilizando-se  a análise de 

sobrevida  foi de 96%, 87% e 44% após dois, quatro e oito anos respectivamente, 

sem diferença estatística entre os grupos (p=0,13); enquanto que a probabilidade de 

permanecer livre do conjunto de desfechos (óbito, retroca, hemorragias ou AVCs) foi 

de 91%, 75% e 34% no mesmo período, também sem diferença estatística 

significativa entre os grupos (p=0,28). 

Conclusões: Pacientes com próteses mecânicas apresentaram menor mortalidade e 

reoperação, entretanto quando o total de desfechos combinados foram analisados,não 

houve diferença entre os grupos. A prótese biológica mostrou-se uma opção válida, na 

cirurgia cardíaca de crianças e adolescentes quando existirem dificuldades ou riscos na 
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anticoagulação. 
Palavras Chave: febre reumática, cirurgia cardíaca, troca valvar,  prótese cardíaca, 

crianças e adolescentes. 
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ABSTRACT  
 
Objective: To assess the outcome of children and adolescents with rheumatic fever 

undergoing mechanical or biological heart valve prostheses implantation.  

Methods: We assessed 73 patients with rheumatic heart disease under the age of 

18 years, undergoing valve replacement between January 1996 and December 2005 

at the National Institute of Cardiology in Rio de Janeiro, Brazil. The 71 survivors were 

divided into two groups as follows: 52 with mechanical prostheses and 19 with 

biological prostheses. Survival analysis was performed by using the Kaplan-Meier 

method. The outcomes (mortality, reoperation, hemorrhage and stroke) were 

assessed by using the log-rank and Fisher exact tests. 

Results: Overall mortality was 8.2%. In the mechanical prosthesis group, two (3.8%) 

patients died, five (9.6%) underwent re-operation, two (3.8%) had severe 

hemorrhage, and three (5.8%) had stroke. In the biological prosthesis group, two 

(10.5%) patients died and four (21%) underwent re-operation. After two, four and 

eight years, survival analysis was 96%, 93% and 86%, respectively, (p=0.06), when 

both groups were compared. The probabilities of remaining free from re-operation by 

using survival analysis was 96%, 87% and 44%, after two, four and eight years, 

respectively, (p=0.13).The probability of remaining free from the set of outcomes 

(death, re-operation, hemorrhage or stroke), using survival analysis ,was  91%, 75% 

e 34% after two, four and eight years , showed no statistically significant difference 

between the groups (p=0,28). 

Conclusions: Patients with mechanical prostheses had lower mortality and required 

fewer re-operations; however, when all combined outcomes were considered, the 

groups did not differ. The biological prosthesis proved to be a good option for heart 

surgery in children and adolescents with difficulties or risky anticoagulation.  

 

Keywords: rheumatic fever, cardiac surgery, heart valve replacement surgery, heart 

prosthesis, children and adolescents 
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Introdução:  

  
A Febre Reumática é uma doença de distribuição universal, porém com significativa 

diferença nas taxas de incidência entre diversos países. Nos últimos 50 anos 

observou-se uma queda  importante de sua prevalência e incidência nos países 

desenvolvidos, porém em paises em desenvolvimento como o Brasil, a febre 

reumática permanece como a principal causa de cardiopatia adquirida entre crianças 

escolares, adolescentes e nos adultos jovens.1-4 

Dados do Ministério da Saúde do Brasil (DATASUS) de 2005, coletados pelo 

sistema de Autorização de Internação Hospitalar (AIH), que representam pelo menos 

70% das internações do país, mostraram 2390 admissões hospitalares por febre 

reumática aguda, sendo 1427(59,7%) destas, em pacientes até 20 anos. Houve 

7926 internações por doença reumática crônica do coração, sendo 2200 (27,7%) até 

20 anos. Nesse mesmo período foram realizadas 7446 cirurgias de implante de 

prótese valvar em todas as idades5 . 

A cardite reumática está presente em aproximadamente metade dos casos de febre 

reumática aguda e cardites de apresentação grave ou surtos agudos recorrentes da 

doença, resultam com freqüência, em graves lesões das valvas mitral, aórtica ou de 

ambas, caracterizando a doença cardíaca reumática crônica6. 

Lesões valvares da doença cardíaca reumática de importante repercussão 

hemodinâmca, provocam insuficiência cardíaca, por vezes de difícil controle 

medicamentoso e orientando o tratamento para resolução cirúrgica, seja através de 

plastia ou da troca valvar. A cirurgia reparadora da valva mitral ou plastia, nem 

sempre é possível nos portadores de doença cardíaca reumática, já que em muitos  

casos provoca graves deformações do aparelho valvar, impondo o implante cirúrgico 

de próteses. 

A discussão sobre o tipo de prótese a ser empregada em pacientes jovens, persiste 

desde o início da  cirurgia de implante valvar. A grande maioria dos autores e a 

American Heart Assotiation7 recomenda o uso de próteses mecânicas em pacientes 

adolescentes e jovens,desde de os trabalhos Borman8 e Burdon9 ,que 

demonstraram a menor durabilidade das valvas biológicas, nessa faixa etária.  

Este estudo apresenta dados de mortalidade, re-operação, hemorragias e acidentes 

vasculares cerebrais em crianças e adolescentes submetidos à cirurgia de troca 

valvar, segundo o tipo de prótese implantada. 
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Métodos: 
Trata-se de uma coorte retrospectiva, na qual foram analisados , através de revisão 

de prontuários, 73 pacientes consecutivos até 18 anos de idade, portadores de 

cardiopatia reumática crônica, submetidos à troca valvar cirúrgica, no período de 

janeiro de 1996 a dezembro de 2005, no Instituto Nacional de Cardiologia, Ministério 

da Saúde, Rio de Janeiro (RJ), Brasil. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição. Todos os 

pacientes incluídos no estudo foram submetidos a uma avaliação clínica, além de 

exames complementares laboratoriais, eletrocardiografia, radiografia de tórax e 

ecocardiografia bidimensional com color Doppler. A insuficiência cardíaca congestiva 

foi avaliada de acordo com as classes funcionais propostas pela New York Heart 

Association10. 

Em todas as cirurgias foram utilizadas técnicas convencionais de circulação 

extracorpórea, hipotermia e cardioplegia. A  troca valvar incluiu preservação de 

cordoalhas nos pacientes. Não foi necessária a técnica de implantação da prótese 

no anel supravalvar em nenhum dos pacientes.  Os pacientes que morreram durante 

a cirurgia foram excluídos, uma vez que o objetivo do estudo foi à sobrevida após a 

cirurgia. 

Dividimos a população do estudo em dois grupos de crianças e adolescentes . Num  

grupo de 52 pacientes,  foram implantadas próteses mecânicas,e  seis deles 

receberam  simultaneamente  reparo valvar tricúspide. No outro grupo de 19 

pacientes, implantamos  próteses biológicas,e seis deles, receberam 

simultaneamente reparo valvar tricúspide. Nenhum paciente necessitou alargamento 

do anel aórtico.  

 O tipo de prótese implantada foi decidido, em cada caso, por uma equipe 

multidisciplinar, com preferência para as próteses mecânicas. As próteses biológicas 

foram implantadas nos pacientes em que havia risco, grande dificuldade para 

prescrição ou para o controle laboratorial da medicação anticoagulante dicumarínica. 

Este grupo era basicamente formado por moradores de localidades distantes, 

pacientes com condições sócio-econômicas muito desfavoráveis e jovens que 

desejavam engravidar. 

Todos os que receberam próteses mecânicas foram medicados com warfarin 

continuamente. Os portadores de artefato biológico receberam warfarin nos três 

primeiros meses;e após esse período esta medicação foi substituída por ácido acetil 



 49

salicílico (AAS).  

Os 19 pacientes submetidos à cirurgia com próteses biológicas porcina utilizaram 27 

dispositivos das seguintes indústrias:16 Labcor (Labcor Laboratorios Ltda, BH, 

Brazil); 8 Saint Jude Medical (Saint Jude Medical, Inc, MN, USA); e 3 Braile (Braile 

Biomédica Indústria, Comércio e Representações S.A., SP, Brazil). Foram utilizadas 

68 próteses mecânicas de duplo disco das seguintes indústrias: 50 Carbomedics 

(Carbomedics, TX, USA) ) e 18 Saint Jude Medical Saint Jude Medical, Inc, MN, 

USA).  O tamanho das próteses implantadas variou de 23 a 31 mm  em  posição 

mitral e 19 a 25 mm em posição aórtica.  

Foram consideradas perdas, os pacientes que não compareceram a alguma 

avaliação clinica num período superior a um ano. 

Comparações entre os grupos que receberam diferentes tipos de próteses, 

mecânicas e biológicas, foram realizadas através do teste exato de Fischer. Análises 

de sobrevida foram feitas pelo método de Kaplan-Meier. Os desfechos analisados 

foram: mortalidade, re-operação, hemorragias e complicações tromboembólicas, 

sendo as curvas de sobrevida limitadas a 8 anos de acompanhamento. O teste Log-

rank foi utilizado para avaliar a significância estatística das diferenças na sobrevida 

entre os grupos. O programa Epiinfo versão 3.3 foi utilizado para armazenar os 

dados, sendo a análise estatística feita através programa Stata 9.0. 

 

Resultados 
O tempo de acompanhamento clínico apresentou mediana de 36 meses,variando 

entre 2 e 119 meses. Do total de 73 pacientes, dois (2,7%) faleceram durante o ato 

operatório, ambos operados de urgência .A mortalidade global foi de 8,2%(73/6). A 

população final para avaliação dos resultados imediatos e tardios foi portanto 

constituída de 71 pacientes, destes, 59 (80%) mantiveram-se em acompanhamento 

clínico. 

Características clínicas e demográficas basais da população total e por tipo de 

prótese são apresentadas na tabela 1. Cerca de metade dos pacientes eram do 

sexo masculino e a idade variou de 7 a 18 anos,com mediana de 15 anos.  Mais da 

metade das trocas valvares, foram realizadas na posição mitral, em ambos os 

grupos. Ocorreu um predomínio de perdas de seguimento no sexo feminino 

(p=0,06), porém não  foi encontrada diferença significativa quanto ao tipo de valva 

utilizada (p=1). 
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A cirurgia de reparo da valva mitral, antes da troca, já havia sido realizada em 9 

(12,7%) dos pacientes, sendo que  7 receberam próteses mecânicas e 2 biológicas. 

Na avaliação clínica pré-operatória, a distribuição dos pacientes, segundo os 

critérios da New York Heart Association (NYHA)10 foi a seguinte: No grupo de 

prótese mecânica 29 (55,4%) estavam em classe funcional III e 8(15,4%) em classe 

IV. No grupo de prótese biológica, 8 (42,1%) estavam em classe funcional III, e 5 

(26,3%) e m classe IV (p=0,28). 

Diversas complicações ocorreram no período pós-operatório hospitalar: Síndromes 

hemorrágicas (14 casos), Síndrome de baixo débito (7 casos), arritmias graves (10 

casos), pneumonias (7 casos), infecções de ferida (4 casos), insuficiência renal (3 

casos) e acidente vascular cerebral (1 caso). 

A avaliação clínica após seis meses da cirurgia, mostrou que no grupo de próteses 

mecânicas, somente 7 (13,5%) pacientes permaneceram em classe funcional III ou 

IV. No grupo de próteses biológicas, apenas 4 (21,1%) permaneceram nessas 

classes. Dois pacientes (2,8%) morreram após de 30 dias da cirurgia, sendo um de 

cada grupo de próteses, já se encontravam em classe IV antes da cirurgia. 

Nos 71 sobreviventes à cirurgia, observamos dois óbitos hospitalares (2,8%) na 

primeira semana e esses pacientes foram operados em caráter de urgência. Um 

destes óbitos ocorreu após retroca de prótese mecânica em posição mitral 

trombosada, em paciente com uso irregular da medicação anticoagulante e o 

segundo foi submetido à dupla troca (prótese biológica), por apresentar rotura de 

cordoalhas da mitral, hipertensão arterial pulmonar importante e fibrilação atrial 

crônica. 

Dois (2,8%) óbitos ocorreram após 6 e 7 meses, ambos em portadores de próteses 

em posição mitral, sendo uma prótese biológica e outra mecânica. Estes pacientes 

apresentavam importante déficit da função sistólica já no pós-operatório imediato ao 

ecocardiograma, que se manteve evolutivamente. Não houve óbito nos pacientes 

com lesão isolada da valva aórtica. A incidência do total dos desfechos é 

apresentada na tabela 2. 

Dentre as 52 crianças e adolescentes submetidas à troca valvar mecânica, que se 

mantiveram em acompanhamento clínico, cinco (9,9%) foram submetidas à nova 

cirurgia para substituição da prótese, sendo 4 delas por trombose  e 1 por 

endocardite infecciosa. O tempo após a primeira cirurgia variou de 6 a 105 meses 

(mediana =61 meses), e todos receberam dispositivos mecânicos. Por outro lado, 
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dos 19 pacientes nos quais foram utilizados dispositivos biológicos, quatro foram re-

operados (20,5%), sendo três por estenose e calcificação da prótese, e um por 

endocardite infecciosa , num tempo que variou entre 2 e 92 meses ( mediana=37 

meses)e todos receberam próteses mecânicas. 

Dos 19 pacientes com valvas biológicas, apenas um apresentou sangramento de 

pequeno porte (rinorragia) e não houve relato de acidente vascular cerebral. Dos 52 

pacientes com valvas mecânicas, dois (3,8%) apresentaram sangramentos maiores 

(um hematoma articular e um hemopericardio), quatro (7,7%) sangramentos 

menores (três rinorragias e uma hematúria). Nesse grupo, houve também três casos  

(5,8 %) de AVCs de características isquêmicas e não fatais, num período que variou 

de 3 meses até 7 anos após a cirurgia. 

 

Análise de Sobrevida 
Mortalidade 
A análise de sobrevida mostrou que, do total de pacientes operados, 96%, 93% e 

86% estavam vivos após 2, 4 e 8 anos, respectivamente.  Na avaliação por tipo de 

prótese, a sobrevida aos dois,quatro e oito anos foi de 97%,97% e 89% nos que 

receberam próteses mecânicas, e de 93%, 72% e de 72% nos que portavam prótese 

biológicas, p=0,06 (Figuras 1e 2). 

Reoperação 
A avaliação das curvas de sobrevida do total de pacientes operados mostrou uma 

sobrevida livre de uma segunda cirurgia para substituição valvar de 96%, 87% e 

44% após 2, 4 e 8 anos, respectivamente (Figura 3). A análise por tipo de prótese 

utilizada, apontou uma sobrevida de 89%, 90% e 45% aos 2, 4 e 8 anos nos  

portadores de próteses mecânicas e de 93%, 72% e 36%,respectivamente, naqueles 

com valvas biológicas, não alcançando significância estatística (p=0,13).(Figura 4) 

 

Conjunto dos desfechos 
A análise das curvas de sobrevida, ao agrupamos o conjunto dos desfechos, (óbito, 

retroca, hemorragias ou AVC), no total de pacientes, mostrou uma sobrevida livre de 

qualquer evento, depois de  2, 4 e 8 anos após a cirurgia, de 91%, 75% e 34% 

respectivamente. (Figura 5). A análise por tipo de prótese utilizada, mostrou uma 

sobrevida de 93%, 78% e 34% aos 2, 4 e 8 anos nos  portadores de próteses 
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mecânicas e de 86%, 67% e 33% naqueles com valvas biológicas, não alcançando 

significância estatística (p=0,28).(Figura 6). 

 

Discussão 
 

Os dados do presente estudo mostram que a mortalidade foi maior entre os 

pacientes que receberam valvas biológicas do que entre os que receberam próteses 

mecânicas, tendo essa diferença alcançado uma significância estatística limítrofe. 

Embora a necessidade de re-troca da valva tenha sido mais freqüente entre os que 

receberam valvas biológicas e complicações relacionadas com hemorragia e AVC 

tenham sido encontradas apenas nos pacientes que receberam valvas mecânicas, 

essas diferenças não alcançaram significância estatística. Esse fato pode ser 

conseqüência do tamanho da amostra e do número relativamente pequeno de 

eventos, levando a um poder estatístico reduzido para identificar as diferenças entre 

os dois tipos de valva. A associação entre o tipo de prótese e a posição anatômica 

não foi analisada devido ao tamanho da amostra. 

No nosso entendimento a maior durabilidade das próteses mecânicas e a possível 

ocorrência de maior degeneração das próteses biológicas foram fatores decisivos, 

para que a mortalidade ao final de oito anos fosse maior nos portadores de próteses 

biológicas.   

Todos os pacientes submetidos a implante de valva mecânica receberam 

anticoagulação com dicumarínicos.  Em alguns pacientes foi difícil alcançar o 

controle laboratorial da coagulação através do resultado do INR (International 

Normalized Ratio) desejado, para a posição da prótese valvar em questão (mitral 

INR= 2,5 a 3,5 e aórtica INR =2 a 3), seja por uso irregular da medicação ou 

dificuldade de comparecimento à instituição para controle laboratorial, justificando 

maior número de complicações hemorrágicas e tromboembólicas nesse grupo de 

pacientes.  

A mortalidade global em nosso estudo foi de 8,2% similar à experiência de Atik e 

outros11-16. Os óbitos hospitalares ocorreram em pacientes operados em caráter de 

urgência, portanto em classe funcional IV ou em re-operações. A mortalidade foi 

maior nos que receberam implantes da valva mitral do que nos da valva aórtica, 

como na experiência de Solymar, com crianças e adolescentes da Arábia Saudita17. 

A redução do percentual de pacientes em classe funcional III ou IV na classificação 
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da NYHA após a cirurgia mostram a melhora importante dos sintomas após a 

cirurgia, resultados estes semelhantes a de outros autores18. 

Ainda que sem alcançar significância estatística, os pacientes com próteses 

mecânicas tiveram maior sobrevida sem re-operação em comparação aqueles com 

próteses biológicas, achados estes concordantes com os de Godoy e outros8,9,19-23.  

Na análise das justificativas para reoperação nas próteses biológicas, tivemos três 

indicações por processo degenerativo (estenose e calcificação) e uma por 

endocardite. Por outro lado observamos nos portadores de próteses mecânicas 

quatro indicações por trombose da prótese e uma por endocardite, demonstrando os 

diferentes mecanismos de disfunção das próteses envolvidos na indicação de uma 

segunda cirurgia .   

A avaliação do conjunto de desfechos: mortalidade, reoperação, hemorragias graves 

e AVC, analisados através da curva de Kaplan-Meier, demonstrou que a sobrevida 

dos pacientes livres desses eventos, ao final de 8 anos, foi de apenas 34%, o que 

também foi relatado por Antunes24-25 numa amostra de crianças e adolescentes na 

África do Sul, na década de 80. A incidência de tromboembolismo, encontrada no 

nosso estudo, foi maior em pacientes submetidos a implante de prótese mitral do 

que nos submetidos a implante aórtico, achados descritos por Bloomfield, em 

adultos26.  

Concluímos que nossos pacientes com próteses mecânicas apresentaram menor 

mortalidade e maior tempo sem re-operação. Entretanto ao acrescentarmos à 

análise eventos de grande morbidade como hemorragias e AVC, a incidência de 

desfechos adversos tornou-se semelhante,o que justificaria como válida a opção 

pela prótese biológica nas cirurgias de substituição valvar de crianças e 

adolescentes, principalmente quando identificadas dificuldades ou riscos com a 

anticoagulação, conceitos estes já apresentados por outros autores27-31. 
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TABELA 1-  Características clínicas e demográficas basais por tipo de prótese 

 
 

DADOS 

 

Total 
n= 71 

 

Biológica 
n= 19 (26,8 %) 

 

Mecânica 
n= 52 (73,2 %) 

 
Sexo  

 

 

 

 

 

 

       Masculino n (%) 37 (52,1%) 5  32  

       Feminino n (%)  34 (47,9%) 14  20  

Idade media-anos (dp) 14,4(2,96) 14,5(2,96) 14,4(2,99) 

Valva     

       Aórtica n (%) 15 (21,1%) 2  13  

       Mitral n(%)  37 (52,1%) 10  27  

       Aórtica e Mitral n (%) 19 (26,8%) 7  12  
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TABELA 2 – Incidência dos principais eventos por  tipo de prótese 

 
 
 Eventos 

 

 
Biológica 

n= 19 

 
Mecânica 

n=52 

 
P valor 

 
Óbitos n (%)  

 

 2 (10,5%) 

 

2 (3,8%)  

 

0,29 

 
Re-trocas n (%)  

             

            4 (21%) 

 

5 (9,6%)  

 

0,23 

 
Complicações Hemorrágicas n (%) 

 

0 

 

2 (3,8%)  

 

- 

 
AVCs n (%) 

 

0 

 

3 (5,8%)  

 

- 
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FIGURA 1 

Sobrevida geral da população total do estudo.(total =71) 

 

 
 

 

 

 
FIGURA 2 

Sobrevida por tipo de prótese.(mecânicas =52, biológicas =19) 
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FIGURA 3 

Sobrevida livre de re-operação da população total do estudo.(total =71) 

 

 
 

 

 

FIGURA 4 - Sobrevida livre de re-operação,por tipo de prótese . 

(mecânicas =52, biológicas =19) 
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FIGURA 5 

Sobrevida livre do conjunto de desfechos, da população total do estudo. (total =71) 

 

 
 

 

 

FIGURA 6 

Sobrevida livre do conjunto de desfechos, por tipo de prótese. 

(mecânicas =52, biológicas =19) 
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INCL – SERVIÇO DE CARDIOLOGIA DA CRIANÇA  
 

PRÓTESE VALVAR 
 
1 NOME ____________________________________________ 2 PRONT_________________ 
3 DN_____________ 4 CIRURGIA   1ª ⃞   2ª ⃞   5 OB? S⃞  N ⃞ 6 DATAOBI__________ 
7 LESÃOPRINCIPAL___________________________________________________________  
8 CIRURGIA  TROCA MITRAL?_________9 TROCA AO?_________10 DUPLA_________ 
11 DATACIR ____________________________12 IDADE NA CIR________________________ 
13 TIPO DE PRÓTESE MIT_______________________________________M?____B?_____ 
14 TIPO DE PRÓTESE AO _______________________________________M?____B?_____ 
*18 DATA INICIO DA FR __________________19 N° SURTOS DIAG__________________ 
20 PLASTIA PREVIA?_________21 DATA_______________22 TENT NO ATO?__________ 
23 CLINICA PRÉ_________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
CF____________________________________________________________________________ 

25 ECO PRÉ DATA_____________________________________________________________ 
 26 AE________AO_______VED__________VES_________VD______S_______PP_______ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
**15 PESO__________________16 ALT__________________ 17 SC___________________   

 
PÓS-OPERATÓRIO 

*27 COMPLICAÇÃO NO POS-OP________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
 
28 DATA  AVALIAÇÃO AMB INICIAL_____________________________________________ 
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29 RESULTADO_______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
CF____________________________________________________________________________ 
31  ECO PÓS INICIAL DATA____________________________________________________  
32 AE________AO________VED__________VES_________VD______S_______PP_______ 
________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
33  ULTIMA AVALIAÇÃO DATA _________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
34CF_________________________________________________________________________ 
35 ULTIMO ECO DATA_________________________________________________________  
36 AE________AO________VED__________VES_________VD______S_______PP_______ 
_______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
*37 USA ATG?________________________________________________________________  
*38 COMPLICAÇÃO HEMO?____________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
*39 COMPLICAÇÃO TROMBOEMB?_____________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
40 RETROCA?________________________________________________________________ 
41 DATA?_____________________________________________________________________ 
42 INDICAÇÃO?_______________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
*OBS__________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 
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Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
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