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Resumo
Fundamento: O refluxo de prótese valvar é uma possível complicação da cirurgia de troca valvar. Embora raro, suas 
consequências podem ser graves. Há poucos estudos que correlacionam o grau do refluxo de prótese valvar com os 
eventos clínicos dos pacientes. 

Objetivo: Comparar a evolução pós-operatória de pacientes com refluxo de prótese valvar discreto/moderado (D/M) ou 
importante (Imp). 

Métodos: Dentre 1.350 pacientes submetidos a cirurgia valvar entre 1999 e 2001, foram selecionados 185 pacientes 
com refluxo de prótese valvar. Desses pacientes, foram avaliados retrospectivamente dados clínicos, laboratoriais 
e ecocardiográficos de uma amostra de 58 pacientes (37 homens) com refluxo de prótese valvar no pré e/ou no pós-
operatório de troca valvar com dados completos em prontuários, sendo 36 com refluxo D/M versus 22 com refluxo Imp. 

Resultados: A incidência de reoperação foi de 11,1% no Grupo D/M versus 22,7% no Grupo Imp (odds ratio = 2,35 [IC95% 
0,56-9,94]). Endocardite foi a causa de reoperação em 75% dos pacientes do Grupo D/M e em 60% do Grupo Imp. As 
biopróteses aórticas foram as mais acometidas por refluxo (55,8% no Grupo D/M e 57,7% no Grupo Imp). Evoluíram 
sem refluxo de prótese valvar no segundo pós-operatório 40% dos pacientes com refluxo prévio D/M versus 21,4% dos 
pacientes com refluxo de prótese valvar Imp. Não houve diferenças significantes nas variáveis laboratoriais. 

Conclusões: (1) Os portadores de refluxo importante têm maior probabilidade de reoperação. (2) Endocardite foi a causa 
mais frequente de reoperação para qualquer grau de refluxo. (3) O refluxo de prótese valvar importante é de mais difícil 
resolução completa após tratamento cirúrgico. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3):283-289)

Palavras-chave: Próteses valvulares cardíacas, procedimentos cirúrgicos cardíacos, endocardite.

Summary
Background: Prosthetic valve leak is a possible complication of surgical valve replacement. Although uncommon, its consequences may be 
serious. Few studies correlate the degree of prosthetic valve leak with clinical events. 

Objective: To compare the postoperative outcome of patients with mild/moderate (Mi/Mo) or severe (Sev) prosthetic valve leak

Methods: A total of 185 patients with prosthetic valve leak were selected among 1350 patients undergoing heart valve surgery between 1999 
and 2001. Of these, a sample of 58 patients (37 men) with prosthetic valve leak (36 with Mi/Mo versus 22 with Sev leak) in the pre and/or 
postoperative period of heart valve replacement had complete medical record data, so their clinical, laboratory and echocardiographic data 
could be retrospectively assessed.

Results: The incidence of reoperation was 11.1% in the Mi/Mo group, versus 22.7% in the Sev group (odds ratio = 2.35 [95% CI 0.56-9.94]). 
Endocarditis was the cause of reoperation in 75% of the patients of the Mi/Mo group and in 60% of the Sev group. Aortic bioprostheses were 
those most frequently related to leak (55.8% in the Mi/Mo group and 57.7% in the Sev group). Forty percent of the patients with previous Mi/
Mo leak did not present prosthetic valve leak on postoperative day 2 versus 21.4% of the patients with Sev prosthetic valve leak. No significant 
differences were found regarding laboratory variables. 

Conclusions: (1) Patients with severe leak are more likely to undergo reoperation. (2) Endocarditis was the most frequent cause of reoperation for 
any leak degree. (3) Severe prosthetic valve leak is more difficult to fully resolve after surgical treatment. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3):262-267)
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Introdução
O refluxo de prótese valvar é complicação relativamente 

rara em pacientes que realizam trocas valvares por próteses 
tanto biológicas quanto por mecânicas. Esse refluxo pode 
ser central, paravalvar ou ambos. Pequeno grau de refluxo, 
de baixo potencial patológico, pode ser encontrado numa 
grande proporção de próteses valvares. Desde que não cause 
alterações hemodinâmicas, esse “escape” não é clinicamente 
significante.

Genoni e cols.1 demonstraram que, dentre 598 pacientes, 
a prevalência do refluxo foi de 12,5%, e os sintomas mais 
comumente relacionados com refluxo foram: fadiga (67%), 
vertigem (55%) e dispnéia classe funcional III/IV (38%)1.

Já o estudo de Jindani e cols.2 encontrou prevalência 
de 2,5% de refluxo paravalvar num total de 1.175 próteses 
(735 mecânicas e 440 biológicas), e essa complicação 
correspondeu a 35% de todas as causas de falência da 
prótese. Antecedentes de regurgitação mitral, endocardite 
infecciosa, infarto agudo do miocárdio, anel aórtico muito 
calcificado e síndrome de Marfan foram os fatores de risco 
para maior prevalência de refluxo2.

Diante da importância que o refluxo de prótese valvar 
assume entre as complicações de cirurgia de troca valvar, 
postula-se que seja um significativo preditor para reoperação. 
O grau de refluxo parece estar implicado na precocidade da 
reoperação. Entretanto, não há estudos que correlacionem 
o grau do refluxo protético com possíveis eventos pós-
operatórios, como reoperação, infecção, ou óbito.

Objetivo
Comparar a evolução pós-operatória dos portadores de 

refluxo de prótese valvar de grau importante ou discreto/
moderado estabelecendo se há diferenças na evolução clínica 
desses pacientes conforme a gravidade do refluxo protético.

Métodos
Realizamos estudo retrospectivo por meio da análise 

de prontuários do banco de dados da Unidade Clínica 
de Valvopatia da nossa instituição e outros dados clínicos 
disponíveis no seu sistema eletrônico. Não analisamos dados 
que não estavam disponíveis nessas fontes, como: a) cirurgias 
ou evolução clínica de pacientes tratados fora da instituição; 
b) resultados de exames não-disponíveis no prontuário físico 
e que estavam em processo de inclusão no sistema eletrônico 
quando da coleta dos dados. 

Critérios de inclusão
• Pacientes submetidos a cirurgia valvar entre 1999 e 

2001 (denominada “Cirurgia I”) que apresentaram refluxo 
de prótese valvar ao menos discreto (central e/ou paravalvar), 
seja em prótese biológica seja em mecânica;

• A Cirurgia I não foi necessariamente a primeira cirurgia 
valvar a que o paciente foi submetido na vida;

• O refluxo pode ter ocorrido no pós-operatório da Cirurgia 
I ou essa cirurgia pode ter sido realizada justamente para 
corrigir um refluxo protético preexistente.

Havia, portanto, três possíveis situações para cada paciente, 
como mostrado na fig. 1.

Critérios de exclusão
Excluímos do estudo pacientes que, apesar de preencherem 

os critérios de inclusão, possuíam dados incompletos em seus 
prontuários, de forma que isso pudesse comprometer a 
caracterização de sua evolução clínica, ou dificultar a análise 
dos dados.

O grau de refluxo foi determinado com o uso de Doppler 
pulsátil e colorido seguindo as recomendações usuais da 
American Society of Echocardiography.

Agrupamento
Os pacientes que preenchiam os critérios de inclusão e 

possuíam dados completos nos prontuários foram alocados 
em dois grupos, segundo o grau de refluxo protético:

• Grupo D/M: pacientes que apresentaram refluxo 
protético discreto ou moderado. 

• Grupo Imp: pacientes que apresentaram refluxo 
protético importante.

Foi considerado o grau mais avançado de refluxo ao longo 
da história clínica/ecocardiográfica do paciente para efeito 
de agrupamento. 

Seleção dos pacientes
A fig. 2 sumariza o processo de seleção dos pacientes. 

Foram selecionados 1.350 prontuários de pacientes 
submetidos a cirurgia valvar em nossa instituição no período 
de 1999 a 2001. Avaliamos os dados de 185 pacientes que 
preenchiam os critérios de inclusão no protocolo. Aplicando 
os critérios de exclusão, obtivemos um total de 58 pacientes 
que foram inclusos no estudo, sendo 36 alocados no Grupo 
D/M e 22 no Grupo Imp.

Variáveis analisadas
Variáveis demográficas, clínicas, laboratoriais e 

ecocardiográficas foram analisadas nos dois grupos, quais 
sejam:

• Variáveis demográficas: idade, gênero, peso, data do 
óbito quando factível;

• Variáveis relacionadas ao tipo de valvopatia no pré-
operatório da Cirurgia I;

• Variáveis clínicas: diagnóstico pré-operatório da Cirurgia 
I, data da Cirurgia I, data da alta hospitalar; dados de eventuais 
reoperações, número de cirurgias valvares realizadas na vida, 
comorbidades;

• Variáveis laboratoriais: nível sérico de hemoglobina, 
hematócrito, creatinina, uréia, glicose;

• Variáveis ecocardiográficas: diagnóstico em relação 
à(s) valva(s) acometida(s) e sua qualificação em “discreto”, 
“moderado” ou “importante”.

Análise estatística
A análise descritiva dos dados obtidos incluiu média 

e desvio padrão ou porcentagem, dependendo do tipo 
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* Em relação à presença de prótese valvar pré-Cirurgia I (OR: 21,08 [5,4-81,12] e RR: 5,56 [2,69 – 11,2]).

Grupo D/M (n=36) Grupo Imp (n=22) p

Sexo masculino 22 (61,1%) 15 (68,2%)
0,7932

Sexo feminino 14 (38,9%) 7 (31,8%)

Idade, em anos, à época da Cirurgia I 51,25±19,84 48,90±15,74 0,6204

Peso (kg) 75,7±20,4 68,2±15,2 0,267

Tempo, em anos, de acompanhamento após a Cirurgia I 4,49±2,98 3,76±4,74 0,5167

Valva Nativa pré- Cirurgia I 31 5 0,001*

Prótese Valvar pré- Cirurgia I 5 17 0,001*

Tabela 1 – Perfil dos pacientes selecionados.

Cirurgia I sem refluxo protéticocom refluxo protético

Cirurgia I com refluxo protéticocom refluxo protético

Cirurgia I com refluxo protéticosem refluxo protético

Fig. 1 - Esquema ilustrando as três possíveis situações em que os pacientes 
selecionados para nosso estudo podiam se enquadrar.

1350

185 analisados

58 completos 127 incompletos

Grupo DM
n=36

Grupo Imp
n=22

(pacientes que  realizaram  
cirurgia valvar entre 1999 e 2001) 

(pacientes que preenchiam 
os critérios de inclusão) 

Fig. 2 – Seleção dos pacientes para o estudo.

de variável analisada. Os dados coletados para os grupos 
foram comparados entre si por meio de testes t de Student 
não-pareados, Teste de Fischer e testes Qui-quadrado com 
correção de continuidade de Yates (para as tabelas 2x2, 1 
grau de liberdade), todos bicaudais. Foram calculados os 
valores de p para cada variável analisada, bem como odds 
ratio (OR) para o Grupo Imp em relação ao Grupo D/M e o 
intervalo de confiança de 95% (IC95%,) para os dados em 
que puderam ser aplicados. Consideramos estatisticamente 
significantes valores de p<0,05 ou OR>1,5. Os cálculos 
foram feitos utilizando os softwares Microsoft Excel 2000 
(Microsoft Corp.), Odds Ratio Generator 1.0 (Devilly, G.J.; 
2005) e FastStatistics 2.0 (FateSoft).

Resultados
Dos 1.350 pacientes que realizaram cirurgia valvar 

em nossa instituição entre 1999 e 2001, 185 (13,7%) 
apresentaram refluxo protético valvar, graduado de discreto 
a importante. A maioria (86%) dos casos de refluxo era 
paravalvar. Considerando os pacientes que efetivamente 
foram selecionados para o estudo (n=58), o tempo de 
acompanhamento foi de 4,49±2,98 anos no Grupo D/M e 
de 3,76±4,74 anos no Grupo Imp (p=0,5167).

Apresentamos na tabela 1 o perfil demográfico dos 
grupos D/M e Imp. Os grupos não apresentaram diferenças 
estatisticamente significantes em relação a idade, gênero, peso 
ou tempo de acompanhamento no estudo. No pré-operatório 
da Cirurgia I, 31 pacientes do Grupo D/M possuíam valva 
nativa e cinco possuíam prótese valvar, com ou sem refluxo. 
No Grupo Imp, havia cinco pacientes com valva nativa e 
17 com prótese valvar, com ou sem refluxo (p<0,001, OR: 
21,08 [IC 95% 5,4 – 81,12] e RR: 5,56 [2,69 – 11,2]). Assim, 
a realização de uma cirurgia de troca valvar em pacientes que 
já possuem prótese aumenta em 5,56 vezes o risco de refluxo 
protético valvar importante no pós-operatório.

A tabela 2 mostra as informações clínicas e ecocardiográficas 
dos pacientes selecionados. Os pacientes não diferem quanto 
à probabilidade de óbito por qualquer causa após a Cirurgia I 
(p=0,5238). Observamos que os pacientes que apresentaram 
refluxo protético importante têm probabilidade de reoperação 
2,35 vezes maior do que os com refluxo discreto/moderado. 
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Entretanto, o tempo para a reoperação foi curiosamente 
menor (25,25±22,43 dias) nos pacientes do Grupo D/M 
do que nos pacientes do Grupo Imp (79,80±42,09 dias) 
(p<0,001). Em ambos os grupos, a endocardite foi a principal 
causa de reoperação e as próteses biológicas na posição aórtica 
foram as mais acometidas por refluxo, seguidas das próteses 
biológicas na posição mitral. Dezesseis pacientes (72,7%) do 
Grupo Imp já possuíam refluxo em prótese valvar no pré-
operatório da Cirurgia I, ao passo que cinco pacientes (13,9%) 
do Grupo D/M estavam nessa mesma condição. Vê-se, pois, 
que, embora as causas da realização da Cirurgia I tenham 
sido diversas, todos os pacientes que apresentavam alguma 
disfunção em prótese valvar no Grupo D/M também possuíam 
refluxo protético associado, e a maioria (16/17; 94,1%) dos 
pacientes do Grupo Imp com alguma disfunção em prótese 
valvar também possuía refluxo protético associado. Um 
paciente do grupo Imp, apesar de ter se submetido à cirurgia 
de troca de prótese valvar, não apresentava refluxo protético 
paravalvar ou central.

A tabela 2 também apresenta a média da quantidade de 
cirurgias valvares a que os pacientes dos Grupos D/M e Imp 
foram submetidos (1,36±0,68 vs. 1,91±1,19 cirurgias, nos 
grupos D/M e Imp, respectivamente; p=0,0551). Observamos 
que os grupos não diferiram entre si em relação à quantidade 
de cirurgias valvares realizadas durante a vida (p=0,551), 
embora haja tendência a maior número de cirurgias entre os 
pacientes do Grupo Imp. Quando classificamos os pacientes 
quanto à realização de mais de uma cirurgia valvar na 
vida, verificamos que no Grupo D/M nove pacientes (25%) 
realizaram mais de uma cirurgia valvar na vida, ao passo que 
no Grupo Imp 11 pacientes (50%) estavam nessa condição. 

No total, 34,5% dos pacientes de nosso estudo realizaram 
mais de uma cirurgia valvar.

Analisando o Grupo D/M, obtivemos intervalo médio de 
353±624 dias entre a Cirurgia I e o diagnóstico de refluxo 
protético, dentre os pacientes que, independente de terem 
refluxo no pré-operatório da Cirurgia I, apresentaram refluxo 
no pós-operatório dessa cirurgia. Em relação ao Grupo Imp, 
calculamos em 230±433 dias o intervalo entre a Cirurgia I e o 
diagnóstico ecocardiográfico de refluxo protético importante, 
dentre os pacientes que não apresentaram refluxo importante 
no pré-operatório da Cirurgia I, mas apresentaram no pós-
operatório dessa cirurgia. Entretanto, o valor de p não foi 
estatisticamente significante (p=0,380).

Em relação às variáveis laboratoriais analisadas, não 
observamos nenhuma diferença estatisticamente significante 
entre os grupos (tab. 3).

A tabela 4 compara a efetividade da cirurgia de correção 
do refluxo protético nos dois grupos. No grupo D/M, 
calculamos a resolutividade (ou seja, quão efetiva foi a cirurgia 
em resolver completamente o refluxo apresentado pelo 
paciente) em 40% (2/5). No grupo Imp foi encontrado uma 
resolutividade de 21,4% (3/14, já excluindo os dois pacientes 
que apresentavam refluxo na Cirurgia I, mas não possuíam 
dados do período pós-operatório). Isso corresponde a OR 
= 2,44 (IC 95%=0,27-22,1), o que nos permite inferir um 
acréscimo de aproximadamente 2,44 vezes na chance de que 
a cirurgia de correção de refluxo protético valvar seja efetiva 
dentre os pacientes com refluxo discreto ou moderado, em 
relação aos pacientes com refluxo importante.

Nenhum paciente do Grupo D/M que possuía refluxo 
discreto ou moderado na Cirurgia I evoluiu com refluxo 

* Abreviaturas: ICC = insuficiência cardíaca congestiva; PBio - prótese biológica; PMec - prótese mecânica; Ao - aórtica; Mi - mitral; Tri - tricúspide. ** Valores expressos 
como número de pacientes portadores da condição clínica e porcentagem em relação ao total de pacientes submetidos a reoperação em cada grupo. Por exemplo: dos 
quatro pacientes reoperados no Grupo D/M, três (75%) eram portadores de endocardite; dos cinco pacientes reoperados no Grupo Imp, três (60%) eram portadores de 
endocardite. *** Diagnosticada pelo aumento da desidrogenase láctica e bilirrubinas e redução persistente da hemoglobina.

Grupo D/M (n=36) Grupo Imp (n=22) Análise estatística

Óbitos por qualquer causa após a Cirurgia I 3 (8,3%) 1 (4,5%) OR=0,5238 (0,05-5,38)

Refluxo no pré-operatório da Cirurgia I 5 (13,9%) 16 (72,7%) OR=16,5333 (4,37-62,60)

Reoperação após a Cirurgia I 4 (11,1%) 5 (22,7%) OR=2,3529 (0,56-9,94)

Tempo, em dias, da Cirurgia I até a reoperação 25,25±22,43 79,80±42,09 p<0,001

Causa da reoperação**

Endocardite 3 (75%) 3 (60%)

Disfunção de bioprótese e ICC* 1 (25%) 1 (20%)

Hemólise** - 1 (20%)

Total de cirurgias valvares, antes e/ou depois da Cirurgia I 1,36±0,68 1,91±1,19 p=0,0551

Prótese com refluxo* 24 PBioAo (55,8%)
17 PBioMi (39,5%)
1 PMecAo (2,3%)
1 PBioTri (2,3%)

15 PBioAo (57,7%)
9 PBioMi (34,6%)
1 PMecAo (3,8%)
1 PMecMi (3,8%)

Tabela 2 – Dados clínicos e ecocardiográficos dos pacientes selecionados.
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importante no pós-operatório (três pacientes dentre os 
cinco que possuíam refluxo na Cirurgia I continuaram com 
refluxo, embora discreto ou moderado, no pós-operatório). 
Dentre os 11 pacientes do Grupo Imp que apresentavam 
refluxo importante na Cirurgia I e evoluíram com algum 
grau de refluxo no pós-operatório, observamos as seguintes 
prevalências de intensidade de refluxo protético: três de grau 
discreto (27,3%); cinco de grau moderado (45,4%); três de 
grau importante (27,3%). 

Discussão
Nosso trabalho avaliou o perfil dos pacientes que 

apresentam refluxo protético valvar de grau importante em 
relação aos pacientes com refluxo discreto ou moderado no 
pós-operatório de cirurgia valvar.

Um OR = 16,5 (IC95% = 4,37-62,60) para presença 
de refluxo como diagnóstico pré-operatório da Cirurgia I 
no Grupo Imp em relação ao Grupo D/M confirmou que 
as cirurgias de troca valvar sejam mais frequentes entre os 
portadores de refluxo importante do que entre os portadores 
de refluxo discreto ou moderado. A maior parte (86,1%) 
dos pacientes com refluxo discreto ou moderado não fez a 
Cirurgia I em razão do refluxo, mas o desenvolveram após 
essa cirurgia, vindo a operar futuramente ou não. Dentre os 
pacientes com refluxo importante, a maioria (72,7%) tinha o 
refluxo como causa da Cirurgia I. Além disso, os pacientes com 
refluxo importante têm maior chance de ser reoperados, após 
uma cirurgia de troca valvar, independentemente do motivo 
da cirurgia (OR = 2,35; IC95% = 0,56-9,94).

Encontramos uma diferença estatisticamente significante 
(p<0,001) entre os tempos decorridos entre a Cirurgia I 
e a reoperação nos dois grupos. O Grupo Imp realizou a 
reoperação após 79,8±42,09 dias da Cirurgia I, ao passo que 
o Grupo D/M realizou a reoperação após 25,25±22,43 dias 
da Cirurgia I. Esse dado é curioso, pois esperávamos encontrar 
um tempo menor de reoperação no Grupo Imp. Uma hipótese 
para esse achado é que os pacientes do Grupo Imp poderiam 
apresentar maior risco cirúrgico do que os do Grupo D/M, 
eventualmente retardando a realização da reoperação no 
Grupo Imp.

Em ambos os grupos, mais de 50% dos casos de refluxo 
protético ocorreram em próteses biológicas aórticas, seguido 
de próteses biológicas mitrais, discordantes dos achados de 
Akins e cols.3, que em série de 136 trocas valvares observaram 
maior refluxo na posição mitral (68%). Outro dado interessante 
é a observação que a maioria dos casos que evoluíram 
com refluxo importante no pós-operatório da Cirurgia I era 
portadora de prótese com disfunção, seja do tipo refluxo ou 
em associação com estenose (tab. 1).

Ao comparar o tempo decorrido entre a Cirurgia I e o 
diagnóstico de refluxo protético dentre os pacientes que ainda 
não apresentavam refluxo na primeira cirurgia, obtivemos uma 
tendência de um menor tempo para o diagnóstico de refluxo 
importante em relação aos graus menores de refluxo protético 
(p=0,552), o que é compreensível à luz da maior gravidade 
e sintomatologia do refluxo protético importante. Genoni e 
cols.1 demonstraram que, dentre 598 pacientes, 22% dos casos 
de refluxo paravalvar foram diagnosticados já na primeira 

Tabela 3 – Dados laboratoriais dos grupos D/M e Imp

Grupo D/M Grupo Imp P

Hemoglobina (g/dl) 12,30±2,35 13,27±2,07 0,1063

Hematócrito (%) 36,86±6,33 39,45±5,29 0,1017

Creatinina (mg/dl) 1,1±0,42 1,25±1,21 0,5809

Uréia (mg/dl) 50,09±23,34 53,89±45,17 0,7170

Glicose (mg/dl) 102,30±20,63 112,16±30,77 0,1968

Tabela 4 – Efetividade (resolutividade) da cirurgia de correção do 
refluxo protético valvar

Grupo D/M Grupo Imp OR (IC95%)

Número de pacientes 
que já possuíam refluxo 
na Cirurgia I

5/36 
(13,9%)

16/22 
(72,7%)*

16,53  
(4,37-62,60)

Pós-op. sem refluxo 2/5 (40%)
3/14 

(21,4%)
2,44  

(0,27-22,1)

Pós-op. com refluxo D/M 3/5 (60%)
8/14 

(57,1%)
1,13  

(0,14-9,00)

Pós-op com refluxo Imp. 0
3/14 

(21,4%)

*Dados completos de evolução pós-op. de 14/22 (63,6%)

semana de pós-operatório, e 74% até o primeiro ano após a 
cirurgia. Em nosso estudo, vimos que o tempo médio para o 
diagnóstico do refluxo valvar em ambos os grupos foi inferior 
ao período de um ano de pós-operatório (353±624 dias no 
Grupo D/M e 230±433 dias no Grupo Imp).

Akins e cols.3 verificaram que 50% dos pacientes que 
realizaram uma cirurgia de correção de refluxo protético 
já haviam feito pelo menos uma cirurgia cardíaca. Em 
nosso trabalho, calculamos em 34,5% a porcentagem de 
pacientes que realizaram pelo menos duas cirurgias valvares 
na vida. Ressalte-se, contudo, que nosso cálculo difere do 
realizado por Akins e cols.3 por considerar todas as cirurgias 
na vida do paciente (e não somente as realizadas antes da 
cirurgia de correção do refluxo) e por limitar-se às cirurgias 
cardíacas valvares.

A resolução completa do refluxo após cirurgia de troca 
valvar foi menor dentre os pacientes com refluxo importante 
(21,4%) do que dentre os pacientes com refluxo discreto 
ou moderado (40%) (OR = 0,5357, IC95% = 0,07-4,2). 
Entretanto, houve significativa redução do refluxo em 72,7% 
dos casos de refluxo pré-operatório importante que evoluíram 
com algum refluxo no pós-operatório da Cirurgia I, com 
natural implicação na melhora clínica4. Assim, como esperado, 
a efetividade das cirurgias de correção de refluxo protético 
valvar é maior nos casos de refluxo discreto ou moderado. 
Apesar disso, a porcentagem de pacientes que evoluíram, 
após a Cirurgia I, sem refluxo protético (40% no Grupo D/M 
e 21,4% no Grupo Imp; tab. 4) foi consideravelmente menor 
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do que os valores obtidos por Akins e cols.3. Nesse estudo, 
apenas 16% dos pacientes apresentaram recidiva do refluxo 
até 10 anos da cirurgia de correção do refluxo primário3. Há 
que considerar, todavia, que esse estudo não contempla os 
refluxos causados por endocardite e tenha um período de 
acompanhamento maior (15 anos)3.

Ainda não existe um consenso quanto à melhor forma 
de tratamento para o refluxo de prótese valvar, sobretudo se 
de grau discreto/moderado. No estudo de Genoni e cols.1 
foi observado uma mortalidade de 26% em pacientes que 
receberam tratamento clínico conservador e de 12% nos que 
foram operados. Akins e cols.3 concluíram em seu estudo que a 
morbidade e mortalidade decorrente de cirurgias da correção 
de refluxo protético valvar é aceitável. Alguns estudos discutem 
a utilização de técnicas cirúrgicas minimamente invasivas de 
troca valvar3,5 ou aprimoramentos das técnicas que utilizam a 
via aberta na correção de refluxos, especialmente para reforço 
do anel valvar6.

Além do refluxo, outras complicações relacionadas às 
próteses valvares contribuem para a morbidade e mortalidade 
dos pacientes submetidos a cirurgia de troca valvar. Entre essas, 
as mais comuns são tromboembolismo, hemorragias, hemólise, 
endocardite infecciosa, falência valvar e reoperação7-10. Após 
10 anos de troca valvar, até 50% dos pacientes necessitam 
de reoperação ou morrem em decorrência de complicações 
relacionadas às próteses valvares. Em geral, não há diferença 
entre próteses mecânicas ou biológicas, mas a frequência e 
a natureza das complicações relacionadas às próteses variam 
segundo o tipo, o modelo e a posição delas, bem como pelas 
características de cada paciente4,11-15.

O presente trabalho, ao quantificar valores de odds ratio 
comparativos entre os pacientes que apresentaram refluxos 
protéticos de diferentes graus, melhora o conhecimento 
sobre a sua evolução clínica e fornece subsídios para guiar 
condutas e estabelecer prognósticos. Embora Genoni e cols.1 
tenham concluído que o tratamento cirúrgico do refluxo 
protético pareça ser melhor que o clínico, o presente trabalho 
mostra que o risco de reoperação e a efetividade da cirurgia 
de correção de troca valvar variam conforme o grau do 
refluxo. Além disso, outra contribuição de nosso estudo foi 
a observação da presença de expressivo número de casos de 
endocardite como causa de reoperação associados tanto ao 
grupo de refluxo discreto/moderado (75%) quanto ao refluxo 
de refluxo importante (60%) Ressaltamos, portanto, que é 
fundamental a lembrança da possibilidade de endocardite 
em pacientes com refluxo valvar no pós-operatório16.

Nosso estudo teve limitação em relação ao número de 
pacientes alocados em cada grupo (n=36 e 22 nos grupos D/M 
e Imp, respectivamente), o que não nos permitiu obter valores 
de p ou de odds ratio (OR) estatisticamente significantes 
para algumas das variáveis analisadas. Isso se deveu ao fato 
de o refluxo protético ser relativamente incomum em nossa 
instituição. Entretanto, os valores calculados permitem apontar 
tendências e sugerir estudos complementares sobre esse 
importante tema. Além disso, é importante reconhecer que 
talvez mais tempo de acompanhamento seja necessário3 para 
a comparação da morbidade e mortalidade entre os grupos, 
já que avaliamos aproximadamente 4,49±2,98 anos no 
Grupo D/M e 3,76±4,74 anos no Grupo Imp. Outros estudos 
demonstraram sobrevida média de apenas 30% após 10 anos 
da cirurgia de correção de refluxo protético3.

Conclusões
1)	 Cirurgias de correção de refluxo protético são mais 

frequentes em portadores de refluxo importante do que em 
portadores de refluxo discreto ou moderado. A presença 
de prótese com disfunção é um fator predisponente ao 
aparecimento de refluxo importante no pós-operatório.

2)	 Pacientes que já tiveram ou terão refluxo protético 
importante têm maior chance de reoperação após cirurgia 
de troca valvar, independentemente do motivo da cirurgia.

3)	 O refluxo protético valvar importante é de mais difícil 
resolução completa após tratamento cirúrgico.

4)	 Endocardite foi a causa mais frequente de reoperação, 
independentemente do grau de refluxo protético.

5)	 Bioprótese aórtica apresentou maior incidência de 
refluxo protético na série de cirurgias realizada em nossa 
instituição.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro não haver conflito de interesses pertinentes.
 
Fontes de Financiamento
O presente estudo não teve fontes de financiamento 

externas.
 
Vinculação Acadêmica
Não há vinculação deste estudo a programas de pós-

graduação.
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