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1 - INTRODUGAC

Antes do advento das proteses valvares, o tratamento ci-
rurgico das cardiopatias orovalvares se resfringia a interven-
¢oes que visavam unicamente melhorar uma estenose, por valvulo-
tomia fechada ou a céu aberto. A presenga inadvertida de”uma in-
suficiéncia, bem como a perda de tecido valvar, a fibrose e a

.

calcificagao, freqlentemente, Iimitavam a possibilidade de melho-
rar estas estenoses, criando-se, a miude, insuficiencias valvares

durante o ato cirirgico.!

Em 1954, Hufnagel? introduziu o uso de uma protese rigida,
para ser implantada na aorta toracica descendente, em pacientes
portadores de insuficiéncia aortica pura. A protese de Hufnagel

era constituida de uma bola colocada dentro de uma gaiola rigida.

0 primeiro implante de protese valvar em posicao subcoro-
nariana foi realizado por Harken, em 1960,3 e a primeira tro-
ca de valva mitral com este tipo de protese, foi feita por Starr

no mesmo ano."

As principais vantagens destas proteses mecanicas sao a

facilidade de insercao e a disponibilidade em varios tamanhos,



tanto para posigao aortica como para a mitral. No entanto, todas
as valvas rigidas estao associadas a um grande numero de compli-
cagoes, potencialmente sérias: tromboembolismo, trombose, disfun-
¢oes mecanicas de varios tipos,“és vezes subitas e irreversiveis,
infeccdo e hemolise.®%,7,8 (s pacientes necessitam ser mantidos
com terapeutica anticoagulante, indefinidamente, o que de por si

acarreta mortalidade e morbilidade significativas.

0 tromboembolismo &€, sem duvida, o problema clinico mais
importante e, conforme dados da literatura, sua incidencia varia

de 17 a 30% e, em 4% dos casos, os acidentes embdlicos sao fataist

Devido a menor tendéncia a formagao de trombos em tecidos
bioldgicos, estes passaram a ser utilizados na substituicao de

valvas cardiacas.

Historicamente, o uso de valvas biclogicas comegou em 1956
com o implante de uma valva adrtica homologa, por Murray, Heim-
becker e Bigelow. Antes do advento da circulacao extra-corporea,
estas Qalvas eram implantadas na aorta toracica descendente. Seis
anos mals tarde, Duran e Gunning descreveram uma técnica para dis-
secar e implantar as valvulas semilunares aorticas em posigao sub-
-coronariana.? Este trabalho experimental foi aplicado clinica-
mente por Donald Ross, em 1962.10 Dpesde cedo, as vantagens do u-
so dos. homoenxertos em posicao aortica demonstrou grande interes-
se,!! tendo sido utilizados montados em anel rigido, para uso em

todas as posicoes intra-cardiacas.

A grande limitacdo do método é que, na posigao atrio-ven-



tricular, apenas os grandes enxertos aorticos podem ser utiliza-

dos sem determinar um gradiente importante através da valva.

Devido aos problemas inerentes, associados ao uso de val-
vas aorticas humanas, investigadores tem procurado outras fontes

possiveis de enxertos valvares.

Em 1965, Duran e Gunning implantaram valvas aorticas he-

terdlogas, em caes.1?

A tecnica foi aperfeicoada por Binet e Car-
pentier para uso clinico.!3 Devido a facilidade de obtencdo em
maior numero e em maiores tamanhos, os heterocenxertos comecam a

ser utilizados em grande escala, tanto para a posigao adrtica co-

mo para a atrio-ventricular.l%lS

Os resultados iniciais com esse tipo de implante nao fo-
ram animadores, provavelmente devido ao _tipo de esterilizacao

e preservagao do enxerto.

Mais recentemente, Senning, em 1967,16 divulgou a utili-
zagcao de fascia lata autologa para substituigao valvar. A técni-
ca cirargica de implantagao da fascia lata sobre suporte rigido
foi desenvolvida por lonescu,!” Gonzales-Lavin e Ross.!8 0s bons
resultados iniciais com este tipo de protese nao se mantiveram,
principalmente na posigao mitral,?0,21,22 deyido 3 alta incidén-

cia de endocardite bacteriana, fibrose e retragao das lacineas.

Em 1971, Puig e Verginelli,?l»22 baseados na experiéncia
prévia da utilizagao da dura-mater em varios setores do organis-

mo humano,?3?? utilizaram a dura mater homéloga, conservada em



glicerina, para a confec¢ao das valvas cardiacas, aorticas e a-

trio-ventriculares.

Devido a facilidade de obtengéo da dura-mater, a simplici-
dade da técnica de montagem da protese e as suas caracteristicas
funcionais, que se assemelham as de uma valva aortica normal, a
protese valvar de dura-mater comegou a ser amplamente wutilizada

como substituta de valvas cardiacas lesadas.

0 presente estudo tem por objetivo principal avaliar a
durabilidade das proteses valvares cardiacas de dura-mater homo-

loga, em posigao adrtica e mitral.



2 - CASUISTICA

De uma série consecutiva de 231 pacientes submetidos ékﬁ-
rurgia cardiaca, para substituig¢ao valvar pdr protese de dura-ma-
ter homologa, foram estudados 213 casos que necessitaram a troca
de apenas uma ya]va, mitral ou aortica, sendo que Os pécientes
submetidos a troca de valva tricuspide e aqueles que necessita-
ram o implante de duas ou mais proteses foram excluidos do pre-

sente estudo.

Todos esses pacientes foram operados no Hospital cii-
nicas Dr. Lazzarotto, no periodo de dezembro de 1972 a dezembro
de 1978, dos quais 117 foram submetidos a substituigéo da valva

mitral e 96, da valva aortica.

As caracteristicas de cada uma destas amostras de pacien-

tes estao apresentadas nas tabelas 1 e 2.

Tabela 1 - Dados das duas amostras de pacientes quanto a sexo e idade

Pacientes com Sexo Idade (anos)

protese Homens Mulheres media + DP
Adrtica (96) 73 (76,0%) 23 (24,0%) 38,3+ 13,0
Mitral (117) 52 (Lh4,4%) 65 (55,6%)




Tabela 2 - Dados das duas amostras de pacientes quanto a alteragoes valvares

‘ Pacientes
Alteracoes Aorticos Mitrais
N? % NO %

Insuficiencia 54 56,3 38 32,5

Estenose 13 13,5 25 21,4

Dupla lesdo 20 20,8 h3 36,7

Disfungao de proteses 09 9,4 11 9,4

Total 96 100,0 117 100,0
No que se refere a disfuncao de proteses previamente im-

plantadas, os pacientes estudados eram portadores das séguintes
particularidad;s: entre os aorticos, 8 apresentavam disfuncao de
protese de dura-mater, e um, de protese de Starr-Edwards, enquan-
to que, nos mitrais, 6 apresentavam disfungao de prétese de dura-
-mater; 3, de protese de Kay-Suzuki; e 2, de protese de Starr-

~-Edwards.



3 - METODOS

3.1 - Estudo da protese valvar de dura-mater
3.1.1 - Caracteristicas da dura-mater
A dura-mater cerebral, a mais externa das trés meninges

que recobrem o cérebro, é constitufda de tecido conjuntivo fibro-
so, predominando as fibras colagenas e, em menor proporgao, as

fibras elasticas.

Apresenta uma coloragao branco-azulada de aspecto brilhan-
te. A superficie externa esta em contato com o cranio, ao qual
adere por meio de tecido conjuntivo. Existe uma distribuigao wu-
niforme de artérias e veias que estao relativamente separadas en-
tre si, e, nesta regiao, a dura-mater apresenta aspectO macros-
cépico relativamente regular quanto a espessura, resisténcia e

flexibilidade.30

Do ponto de vista histoldgico,?2:31 a dura-mater apresenta

duas camadas superpostas de tecido fibroso:



a) A camada externa, a mais espessa, medindo cerca de 200 a 600
micra, e constituida de tecido fibroso com fibras colagenas
que se dispoem em camadas superpostas, com diregoes obliquas

ou perpendiculares entre si, ora em feixes longos e espessos,

ora estreitos e finos; € na intimidade destes feixes que se
situam os vasos sanglineos, na maioria capilares. Qs vasos
sao seguidos paralelamente pelos feixes colagenos que, apos

um curso percurso, com eles cruzam transversal ou obliquamen-
te. Com excecao das células da parede dos vasos, nao se en-

contram outras celulas na camada externa.

b) A camada interna apresenta aspecto_liso-brilhante, e ﬁais del-
gada, correspondendo a aproximadamente 20% da espessura total
da dura-mater (100-300 micra). Esta em relagao com a aracndi-
de e € constituida de fibras colagenas, cujo diametro €& li-
geiramente menor que o das fibras da camada externa. Os fei-
xes fibrosos desta camada tem direcao constante, quase sempre
perpendiculares as fibras da camada externa, e apresentando um
pequeno nimero de vasos. Sua inter-relagao com a camada ex-
terna se faz as custas de delgados feixes de fibras colagenas,
esparsos, que transitam de uma para outra camada. A face mais

interna desta camada estad recoberta de celulas com as carac-

teristicas morfologicas das celuias da aracndide.

3.1.2 - Coleta do material

A dura-mater € obtida de individuos que tiveram morte vi-

olenta, por traumatismo, até 12 horas apés o Obito. Sao rejetia~-



dos os possiveis portadores de molestias infecciosas, neoplasicas

ou doencas degenerativas.3?

A dura-mater e destacada“do cérebro e lavada em agua cor-
rente, por uma a duas horas. A seguir, & conservada em glicerina
a 98%, 3 temperatura ambiente, por um tempo minimo de 12 dias. A-
pos esta fase, empregando-se técnicas assépticas, cada meninge é
transferida para outro frasco, contendo glicerina estéril a 98%,
ocasiao em que € retirado um fragmento de tecido e enviado para:
teste bacteriano e micoldgico.?2 A auséncia de microrganismos li-

bera o material para uso em cirurgia.

3.1.3 - Confecgao da valva

A valva e preparada segundo o método preconizado por lo-

nescul7,33 para valva de fascia lata, e modificado por Puig e Ver-

ginellij.?2l

A protese € montada em suporte metalico com secgao trans-
versal circular, e trés hastes situadas a 0°, 120° e 240°, em cu-
jas extremidades estdo dois orificios com uma distancia de 1,5mm

um do outro e colocados no sentido wvertical (Figura .1).

L
- T -

Figura 1 - d: diametro; e: espessura; h: altura.
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A forma do anel € a mesma, tanto para as valvas aorticas
como para as atrio-ventriculares, variando as dimensoes do supor-
te conforme o tamanho do anel da valva a ser substituido. As val-
vas sao numeradas de acordo com o diametro interno do suporte,

em milimetros, e variam de 18 a 30.

0 suporte metalico € totalmente revestido com Dacron (Da-
cron Velour n¢ 6107), fabricado pela United States Catheter and
Instrument Corporation,3* sendo que na base forma uma aba, com
inclinagao de 45°, por onde serao passados os pontos para a fi-

xagao no anel valvar do paciente (Figura 2).

Figura 2 - Aneis de suporte da valva. A direita, anel revestido com Jlacron

A protese de dura-mater tem trés lacineas iquais entre si,
g

a semelhanga de uma valva aé6rtica normal. Cada lacinea é feita
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de uma area avascular de dura-mater, obedecendo a forma e dimen-
soes de uma lamina de ago inoxidavel pré-determinada, de acordo
com o diametro do anel. A lamina contém duas aletas laterais, por
onde serao passados os fios paré ajusta-los nas.hastes do supor-

te, correspondendo a zona das comissuras3* (Figura 3).

L
i
< C >
Figura 3 - C = Comprimento da lamina; L = Largura da l13mina; ¢ = comprimento
da aleta; | = largura da aleta.

Para o ajuste perfeito das lacineas sobre o suporte rigi-
do, e utilizado um conjunto de acrilico, constituido de trés mo-
dulos. Cada modulo tem a extremidade inferior com formato seme-
lThante a de uma lacinea adortica. As superficies internas de um
molde se ajustam perfeitamente as dos outros, de modo que fun-
cionam como uma prensa quando fixados pela bragadeira metalica em

sua posigao superior (Figura 4). Desta maneira, a meninge se man-

téem imobilizada, evitando deformacoes e deslizamentos da lacinea.
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Figura 4 - Modulos de acrilico com bracadeira metdlica, para ajuste da dura-
-mater no anel metalico

As valvas sao feitas 24 a 48 horas antes do implante, em
condigoes assépticas, em sala de cirurgia. 0 suporte metalico re-
vestido com Dacron e as formas de acrilico sao esterilizados em
oxido de etileno. A dura-mater é retirada da glicerina e coloca-

da durante 10 minutos em 200 ml de solugao fisiolégica, para re-

idratagao do tecido.

A dura-mater e estendida sobre coxim de gaze cirirgica e,
com a lamina metalica, correspondente ao tamanho da protese que

S€ quer montar, recortam-se as lacineas com bisturi de l1amina n®

11 (Figura 5).
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Figura 5 - Detalhe do recorte das lacineas, utilizando-se o molde metalico

Cada lacinea, através de suas aletas, € fixada as hastes
do suporte, com fio de poliéster trangado (MersileneR) ne 000,
local onde vao constituir as comissuras da valva. A borda livre
das trés lacineas deve ficar no mesmo plano das hastes. A seguir,
a valva e colocada nas formas de acrilico, que sao fixadas pelo
anel metalico. Ap6s o recorte, com tesoura, do excesso de dura-

-mater, junto ao anel da protese, esta é suturada ao revestimento

de Dacron do suporte, também com Mersilene™ n® 000 (Figuras 6 e 7).



14

Figura 6 - Final da sutura da dura-miter sobre o suporte valvar

Figura 7 = Valva de dura-mater homéloga concluida
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3.1.4 - Esterilizacao e conservacao da protese

Terminada a montagem da protese, esta € colocada em fras-
co esteril, fechado, contendo 200 ml de solugao fisioldgica com
1 g de cefalotina, 500 mg de kanamicina e 5 mg de anfotericina
B.2235 Esta solucao & mantida em geladeira a 4°C por, no minimo,

12 horas antes do implante.

Se a valva nao for utilizada, € novamente armazenada em

frasco estéril com glicerina a 98%.

3.2 - Técnica éirﬁrgica

3.2.1 - Preparo do paciente

0 paciente candidato a cirurgia cardiaca para substitui-
¢ao valvar é pesado e medida sua altura, no dia que precede a

cirurgia, para calculo da superficie corporal.

Realiza~-se enema evacuatorio e tricotomia no torax, ab-

dome, regioes inguinais e coxas, até a altura dos joelhos.

£ iniciada antibioticoterapia profilatica, 6 horas antes
do inicio do procedimento, com dicloxacilina, 500 mg, por via en-
dovenosa; gentamicina, na dose de 1 mg por quilo de peso, via in-
tramuscutar.. Durante a indugao anestésica, € administrada a se-

gunda dose de dicloxacilina.
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Na sala de cirurgia, antes da administracao de anestésicos,
a artéria rédial esquerda e a veia basfilica ou cefalica sao dis-
secadas com anestesia local (infiltracao de lidocaina a 1%), e
canulizadas com canula de polietileno, do maior calibre possivel,
para observacao de presssao arterial média e de pressao venosa
central. 0 cateter arterial & adaptado a um transdutor de pres~-
soes e a monitor digital de pressao marca Hewlett-Packard modelo
78205 B. 0 cateter venoso & adaptado a um manometro de agua, on-

de a marca ''zero'" & posicionada na altura do atrio direito.

Antes da entubagao andotraqueal e ventilacao mecdnica, sao
retiradas amostras de sangue arterial, para verificacao labora-
torial de pH, PaC0,, Pa0,, hematdcrito, hemoglobina e potdssio
plasmatico. Apos o infcio da anestesia, a bexiga urinaria é ca-
teterizada com sonda de Foley, para controle da diurese horaria.
A pele e desengordurada com éter sulfirico ou alcool absoluto e,
apos, lavada com acepto-iodine (iodofor a 2%) e, finalmente, e
passada solucao de iodofor alcoolico a 0,5%, no torax, abdome e
regioes inguinais, sendo protegidés com campos esterilizados os

locais destinados ao manuseio operatorio.

3.2.2 -~ Anestesia

A medicagao pré-anestésica foi constituida de 1 a 1,5 mg
de meperidina e de 0,5 a 1 mg de prometazina por kg de peso, ad-

ministrada via intramuscular, uma hora antes da cirurgia.

A indugao anestésica foi realizada com tiopental sodico,
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na dose de 3 a 5 mg/kg, por via endovenosa. Praticou-se entubacao
orotraqueal apos injegao endovenosa, de 1 mg/kg, de succinilcoli-
na. Os pacientes foram mantidos sob ventilagao controlada meca-
nica, em sistema sem reinalacao. 0 relaxamento muscular foi ob-
tido com brometo de pancuronio, na dosagem de 0,1 mg/kg. A manu-
tencao da anestesia foi feita com a vaporizagao de bromoclorotri-
fluoretano, na concentracao de 0,5 a 1% e doses intermitentes de

10 a 20 mg de meperidina.36

3.2.3 - Abordagem cirurgica

Dos 117 pacientes submetidos a substituigao da valva mi-
tral, em 106 casos, a via de acesso foi a toracotomia antero-la-
teral direita e, em 11 casos, a via mediana transesternal. Nestes
ultimos, foi usada esta abordagem, por serem portadores de val-
vas artificiais em disfungao (Starr-Edwards, Kay-Suzuki ou pro-

tese de dura-mater) e ja tinham toracotomia prévia.

Dos 96 pacientes submetidos a substituigao da valva aor-

tica, todos foram abordados por via mediana logitudinal transes-

ternal,

A toracotomia antero-lateral € realizada com o paciente em
declUbito lateral esquerdo, entre 20° e 30°, e a incisao e feita
no 49 eépago intercostal direito, desde a borda direita do ester-
no ate uma distancia média entre a linha axilar anterior e media.
A cavidade pleural direita é aberta e o saco pericardico visua-

lizado, o qual e incisado no sentido longitudinal, com tesoura, e
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apos, com bisturi elétrico, e alguns centimetros acima do nervo
fréenico, dando ampla exposicao dos atrios direito e esquerdo, veias

cavas superior e inferior, aorta e veias pulmonares.

Para a abordagem mediana transesternal, o paciente é po-
sicionado em decibito dorsal, e a incisao longitudinal estende-se
desde a fdrcula até alguns centimetros abaixo do apéndice xifoi-
de. O‘esterno € aberto com serra vibratoria. As pleuras direita
e esquerda sao rebatidas lateralmente da posigao mediana, - pof
dissecagao romba e o pericardio é incisado longitudinalmente des-

de a altura da veia inominada ate o diafragma.

3.2.4 - Circulagao extra-corpérea

As duas porgoes de percardio sao reparadas com fio de li-
nho n? 0, junto as bordas do esterno, no caso de mediastinotomia

transesternal, e junto a borda direita do esterno e masculo pei-

toral, no caso de toracotomia.

As veias cavas superior e inferior sao dissecadas ha sua
porcao intrapericardica e circundadas com cadargo de algodao, que
e passado através de borracha tubular (segmento de 15 cm de son-

da vesical de borracha n% 18 F) que permite a oclusao das cavas

por tracao do tubo de borracha.?22,37

Sao retiradas 2 ml de sangue do atrio direito, para medi-
da do tempo de coagulagao ativado por celite, que servira de pa-

rametro basico para o controle da anticoagulagao com heparina e
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sua reversao com sulfato de protamina.

Na regiao inguinal direita é realizada uma incisao perpen-
dicular a arcada inguinal, de mais ou menos 7 cm. A croga da
veia safena e dissecada e nela introduzido um cateter de polie-
tileno, ate a altura da veia cava inferior, servindo para medida
da pressao venosa e administracao de sangue, liquidos e medica-
mentos. A artéria femural comum € dissecada desde o ligamento :in-
guinal ate a artéria femural profunda, e circundada com cadargé
de algodao. Este cadarco também é passado através de um segmento

de 2 c¢cm de sonda tubular de borracha.

0 paciente € anticoagulado com 3 mg/kg de peso corporal de

heparina, injetados diretamente no atrio direito.

A arteria femural direita é pingada proximal e distalmen-
te, realizada arteriotomia transversal e cateterizada com cate-
ter de ago, cujo diametro varia com o peso do paciente, e que se-

ra conectado a linha arterial do circuito coragao-pulmao artifi-

cial,

Com fio de MersileneR n? 000, montado em agulha atrauma-
tica de 1,5 cm, sao realizadas bolsas no atrio direito, atraveés
das quaic sao inseridas cinulas venosas de tygon fabricado pela
United Satates Catheter and Instrument Corporation, de diametro
também variavel de acordo com o peso do paciente, nas veias ca-
vas superior e inferior. As porgdes livres das duas canulas sao
conectadas entre si, por um adaptador em forma de "Y', a um uni-

co tubo plastico de meia polegada, que drena, por gravidade, o]
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sangue que chega ao atrio direito para o oxigenador da maguina de

circulacao extra-corpdrea.38

A perfusao foi realizada com oxigenador de bolhas Bentley-
Temptrol e bomba arterial de roletes, modelo Instituto de Cardi-

ologia do Estado de Sao Paulo.

0 volume extra-corpdreo, necessario para encher o oxigena-
dor e linhas venosa e arterial, foi constituido de Ringer lacta-
to na proporgao maxima de 20 ml/kg, € o restante com sangue to-
tal, conservado em solucao EDTA. As outras drogas adicionadas ao
perfusato foram 50 mg de heparina, para cada litro de perfusato,
180 mg de cloreto de calcio para cada 500 ml de sangue, 12 mEq
de bicarbonato de sodio para cada 500 ml de sangue, para corrigir
o deficit de base, sendo adicionado ainda 1 g de cloxacilina. Pa-

ra a oxigenagao foi usada uma mistura de oxigénio com gas carbd-

nico a 3%.

0 fluxo da perfusao, em todos os casos, foi de 2000 ml/m2

de superficie corporal/min.

Nos pacientes submetidos a substituicao da valva mitral, a
perfusao foi normotéfmica, com pingamento intermitente da aorta
ascendente. 0 metodo d» protecao miocardica nos pacientes submeti-
dos & troca da valva adrtica foi hipotermia moderada (28°C - 30°C).

e infusao continua no saco pericardico de Ringer a 4°C.
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3.2.5 - Técnica operatoria
o

Inicia-se a circulagao extra-corpdrea fazendo com que
sangue, que chega ao coracao, drene por gravidade a bomba <cora-

extra-cor-

¢ao-pulmao. Apds a estabilizacao das pressoes arterial e venosa,
os cadarcos que circundam ambas as cavas, a semelhanca de torni-

quetes, sao apertados, estabelecendo-se a circulacao

as-

porea total.

Na troca da valva mitral, apos o pingamento da aorta
incisao longitudinal no atrio esquerdo

cendente, € realizada uma
entre as veias pulmonares direitas e o sulco interatrial (Figura
8). A valva mitral € incisada na lacinea septal a 2 ou 3 mm do
folheto

valvar e, apos, com tesoura sao ressecados tanto o
feita a seccao das laci-

anel
anterior como o posterior, bem como 6

e,
Y,
Z

neas e musculos papilares (Figura 9).
e
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Figura 8 - Veia de acesso para cirurgia de valva mitral. Toracotomia
do 4° EIC direito. Atriotomia entre veias pulmonares

sulco interatrial
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Figura 9 - Ressecgdo da valva vitral. Secgao das lacineas e misculos papila-
res

A seguir, sao dados pontos em forma de '"X'", junto ao anel
valvar e borda da lacinea remanescente, com MersileneR ne 000
montado em agulha atraumatica de 2 cm. Destes pontos, sao esco-
lhidos dois, equidistantes entre si, que serao passados no anel
valvar rigido. 0s demais pontos éituados entre estes sao passa-
dos no anel metalico revestido com Dacron, e reparados separada-
mente em dois grupos, incluindo, cada um, fios que correspondem a
uma metade do anel da prdtese. Os dois grupos de fios sao traci-
onados para facilitar a descida da protese até o anel valvar. A-
marram-se, em primeiro lugar, os fios correspondentes ao folheto

posterior e, apos, os fios correspondentes ao folheto anterior

(Figura 10).
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Figura 10 - Colocagao da protese de dura-mater no anel valvar do paciente

Durante o tempo em que os fios sao passados no anel da pro-

tese, o pincamento da aorta € desfeito, para permitir a perfusao

coronariana.

0 atrio esquerdo € fechado com duas suturas de Mersilene®
n® 000, montado em agulha atraumatica de 2,5 cm, uma em ''guarda
grega' e outra tipo chuleio simples. Antes do final da sutura, o
ar € evacuado das cavidades esquerdas, procedendo-se a insuﬂagéo
dos pulmbes para a retirada de ar das veias pulmonares?3® (Firgu?
ra 11). Apés, a pinca da aorta € retirada e, se o coragao nao
volta a ter batimentos efetivos, sao dados choques elétricos de
20-30 W/s, tantos quantos necessarlos para a reversao da fibri-

lagao ventricular.
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Figura 11 - Detalhes do fechamento da atriotomia esquerda

r .

Na substituigao da valva aortica, apos o infcio da circu-
lagao extra-corpSrea, é colocada uma canula de tygon modelo 1882,
da United States Catheter and Instrument Corporation, ou no atrio
esquerdo, atravées da veia pulmonar superior direita, ou na cavi-
dade ventricular esquerda, atraves de uma incisao na ponta do

ventriculo esquerdo, para descomprimir as cavidades esquerdas, a-

través de aspiragao do sangue.

Apds a aorta ascendente ter sido pingada, € realizada a-
ortomia transversal, para abordagem da valva aértica. As valvu-
las sao seguradas com uma pinga de Duval e ressecadas com tesou-
ra. Primeiro, é retirada a valvula do seio coronariano direito;
apos, a do esquerdo; e, em Gltimo lugar, a valvula do seio nao-
-coronariano. As incrustagoes de calcio junto ao anel aortico sao
delicadamente retiradas com pinca saca-bocado. Sao dados pontos,

. . R
a seguir, com Mersilene n? 000 montado em agulha curva atrau-
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matica de 2 cm. 0 priﬁeiro ponto € dado na comissura entre o seio
coronariano direito e o nao-coronariano. 0s pontos, nas comissu-
ras, sao em forma de 'U'", de baixo para cima, isto €, com safda
para a aorta. Entre uma comissura e outra os pontos sao passados
em forma de "X". A seguir, os fios sao passados no anel metalico,
revestido de Dacron, sendo que os fios passados nas comissuras da
valva aortica vao corresponder as comissuras da protese, e 0s
fios intermediarios sao passados na zona correspondente da arma-
¢ao. Cada grupo de fios, constituido por uma comissura e 0S pon-
tos correspondentes a um seio de Valsalva, ¢ reparado separada-
mente, formando trés grupos. Estes fios sao tracionados para fa-
cilitar a descida da protese até o anel da valva aodrtica excisa-
da. Apos verificagao de que os Ostios coronarianos estao livres,
os fios sao amarrados no sentido anti-horario, iniciando-se pe-
los fios da comissura entre o seio nao-corohariano e o coronari-
ano direito. 0s excessos de fio sao cortados e a aortotomia é fe-
chada com fio monofilamentar de polipropileno (ProZeneR) n® 0000
montado em agulha atraumatica arterial de 2 cm, sendo uma sutura

tipo '"guarda-grega' e outra tipo chuleio simples (Figura 12).
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Figura 12 - Detalhes da substituicao da valva adrtica por protese de dura-ma-
ter. A esquerda: protese na posicao. A direita: detalhes do ' fe-
chamento da aortotomia

E retirada a pinga da aorta ascendente, e o ar evacuado
das cavidades esquerdas, atravées da atriotomia ou pela incisao

da ponta do ventriculo esqu~rdo.

Se, com o retorno do fluxo sanglineo coronariano, nao o-
correrem batimentos efetivos, havendo fibrilacao ventricular, sao

dados choques de cardioversao de 20 a 30 W/s.

Terminada a corregao da valva mitral ou aortica, os cadar-
gos das veias cavas sao afrouxados, tornando-se parcial a perfu-
sao, pois parte do aporte sangliineo ao atrio direito segue sua
trajetéria normal. Os pulmoes sao ventilados e, dentro de alguns
minutos, é suspensa a perfusao extra-corpdrea. As canulas venosas

sao retiradas atraves do atrio direito. Retira-se a canula de

~ \ - - R
perfusao arterial e a artéria femural € suturada com Prolene n¢?

00000,
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A heparina & neutralizada com sulfato de protamina na pro-
porcao de 2:1 e, as doses adicionais, conforme o tempo de coagu-

lacao ativado pelo celite.

Apos a revisao da hemostasia, as costelas sao aproximadas

com categute n? 1; a musculatura e subcutadneo sao fechados com
. R .

Mersilene  n?° 0 e n? 00, respectivamente, e a pele, com sutura
: - . . . R o
intradermica,. com fio de poliglactina (Vyeril™) n® 000, nos ca-
sos de toracotomia. Quando a abordagem e por esternotomia, o es~-
terno é aproximado com fio de ago n% 5, a sutura da musculatura

com Mersilenel n® 0 e a pele com VycriZR.

Tanto ma toracotomia como na esternotomia mediana, € dei-
xado um dreno tubular, para drenagem de sangue, sendo, no pri-

meiro caso, no hemitérax direito e, no ultimo, no mediastino an-

terior.

3.2.6 - Diametro das valvas implantadas

No grupo de pacientes com valvulopatia mitral, foram im-
plantadas as seguintes proteses: 12 de 24 mm; 95 de 26 mm; 9 de
28 mm e 1 de 30 mm. Na posigao adrtica, os didmetros utilizados

foram: 6 de 18 mm; 29 de 20 mm; 55 de 22 mm, e 6 de 24 mm.
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3.3 - Métodos de investigagao

3.3.1 - Avaliagao clinica

O0s pacientes foram acompanhados clinicamente, de seis em
seis meses, por um periodo de 108 meses, sendo que, a cada perio-

do, os pacientes que apresentavam disfuncao valvar eram excluf-

dos do estudo.40

A cada reconsulta eram investigadas alteragoes da sinto-

matologia, e realizado exame fisico completo.

Do ponto de vista de ausculta cardiaca, foram levados em

consideragao:

a) presenga de sopro sistdlico, tipo regurgitagao, com epicentro
em area de ventriculo esquerdo, com irradiagao variavel, de
intensidade e extensao variaveis, de altas freqlUéncias, ge-

ralmente acompanhado de frémito a palpacao;

b) sopro protodiastélico de regurgitagao, com epicentro em area
adortica, com irradiagao para a area de ventriculo esquerdo, de
extensao e intensidade variaveis, de altas freqléncias e com

caracteristicas em decrescendo.

As caracteristicas dos estalidos de abertura das valvas,
sistolico, nos casos de protese aortica e diastélico, nos casos

de proteses mitrais, nao foram consideradas no presente estudo
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como indicadoras de disfungao valvar.

0 sopro sistolico em area aortica e o rolar diastélico em
area de ventriculo esquerdo também nao foram considerados, por
serem de pouco valor no diagnostico de disfuncao valvar, visto
que estes podem ser observados em um grande nimero de casos, -
mediatamente apos o implante, devido a certo grau de obstrugao
causado por proteses de diametro reduzido, o que pode ser compro-

vado por estudo hemodinamico."h*2

3.3.2 - Analise estatistica

Os dados do presente trabalho resultaram, conforme esta-
belecido acima, de observagoes realizadas em dois grupos de pa-
cientes: os que tiveram implantada uma protese valvar mitral e

0s que receberam uma protese adrtica.

Para analisar e estimar o tempo de durabilidade funcional
das valvas implantadas nos pacientes, foi utilizado o método a-
tuarial que tem sido usado na avaliagao da sobrevida de indivi-
duos em observagdes continuadas, ao longo de um perfodo de varios

anos, depois de efetuada uma cirurgia cardlaca.®4"

No calculo da probabilidade de duragao de uma certa valva,
o procedimento foioindicado por Grunkemeier et alii,™® conside-
rando-se, porem, os Obitos, no periodo em observacao, como pa-

cientes retirados do estudo.
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As probabilidades atuariais, bem como os respectivos erros
padroes estao apresentados na forma de porcentagem, e as compa-
racoes entre os resultados de valva mitral e da valva aortica fo-
ram efetuadas mediante um teste Z,%> adotando-se 5% como nivel

maximo de significancia.

3.4 - Principios de controle dos pacientes com disfungao de pro-

tese valvar de dura-mater

No estado atual do nosso conhecimento, os metodos mais

4 H . . . -~ - - - . ~
sensiveis para diagnosticar disfungao de protese biologica sao
a fonomecanocardiografia, o estudo hemodinamico e cineangiocar-

diografico e a ecocardiografia. 46751

Todos os pacientes com disfungao de protese de dura-mater
foram submetidos ao estudo fonomecanocardiografico e em 50 casos

foi realizado estudo hemodinamico e cineangiografico.

3.4.1 - Fonomecanocardiografia

Os pacientes foram submetidos ao registro completo de fo-

nomecanocardiografia nas condigoes basais.

Para isso, utilizou-se o processo de registro fotografico
Twin-Beam de dois canais, modelo 62, série 468, da Samborn Co.,
com velocidade de registro de 90 mm/s e marcagao de tempo auto-

matico no papel a cada 40 milissegqundos. Um visoscopio de dois
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canais, da Hewlett-Packard, modelo 7803 B, foi acoplado ao refe-
rido fonocardidgrafo com o objetivo de visualizar os sinais an-
tes de serem registrados. Um seletor de freqlUencias da Hewlett-
-Packard, modelo 8813 A, foi igualmente acoplado ao sistema, pos-
sibilitando selecionar freqléncias de registro entre 25 e 800 Hz

(hertz).

A dinamica de registro e a selegao de filtragem do fono-

cardiograma encontram-se esquematizados abaixo:

Area de FreqlUencia de ~ " Posigao
registro reg?stro (Hz) Opgso do canal 2 do paciente

VE 400 ECG DD

VE 200 ECG DD

AP 200 - 400 CAR DD

AA 200 - 400 CAR DD

VE Loo ACG DLE

VE 50 ACG DLE

ONDE: VE = 3rea de ventriculo esquerdo; AP = area pulTonar; AA = area aortica;
ECG = eletrocardiograma; CAR = pulso carotideo; ACG = apexacardio-
grama; DD = declbito dorsal; DLE: decubito lateral esquerdo.

0 fonocardiograma (canal 1) foi registrado simultaneamen-
te com uma derivagao eletrocardiografica, pulso carotideo ou a-

pexcardiograma (canal 2) os quais foram obtidos alternadamente.

Em nossa investigagao, as alteragoes fonomecanocardiogra-
ficas encontradas nas disfung¢oes das valvas de dura-mater, ~ fo-

ram:

a) em posicao mitral: presenca de sopro sistolico, tipo regurgi-

tagao que se inicia com a primeira bulha, podendo ir até o com-
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ponente aortico da segunda bulha ou ultrapassa-lo, de altas
freqUéncias, registrado com epicentro em area de ventriculo es-

querdo (Figura 13).
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Figura 13 - GRT., 14 anos, Reg. n® 0655
A figura acima ilustra um caso de disfungao de protese mitral. Ng
canal (FCG), observa-se o registro do fonocardiograma com um so-
pro holossistolico (SS), tipo regurgitagao, que se inicia com a
primeira bulha e estende-se até a segunda bulha. 0 segundo canal
(ECG) representa o eletrocardiograma; e o terceiro (CAR), o pulso
carotfdeo.
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b) em posicao adrtica: presenga de sopro protodiastélico de re-
gurgitacao, de altas freqlUéncias, que se inicia com o compo-
nente aortico da segunda bulha e decresce durante a diastole,
tendo epicentro em area aortica e irradiagao para a area de

ventriculo esquerdo (Figura 14).

FCG

G ECG

Figura 14 - ESR., 66 anos, Reg. n? 0618
A figura acima ilustra um caso de disfuncao da prétese aortica.
No primeiro canal (FCG), foi registrado o fonocardiograma; no se-
gundo canal (ECG), o eletrocardiograma e, logo abaixo (CAR), o}
pulso carotideo. Observamos um sopro sistolico de ejecao (SS) e
um sopro diastolico (SD), intenso, que se inicia com a segunda
bulha e se estende até a telediastole.



3.4.2 - Estudo hemodindmico e cineangiografico

Em 50 pacientes, 35 com protese em posigao aortica e 15
com protese em posigao mitral, foi realizado estudo hemodinamico

e cineangiografico, que confirmou a disfungao valvar.

As pressoes foram medidas nas diferentes cavidades car-
diacas e registradas com registrador de 8 canais, da Hewlett-Pa-
ckard, modelo 8890 A, utilizando-se o processo de revelagao fo-
tografica. 0 ponto de referéncia zero foi estabelecido na 1linha
axilar media. A cineventriculografia esquerda e o aortograma re-
trogrado foram realizados em obliqua anterior direita, injetan-
do-se respectivamente, 40 mililitros de contraste FZupacR, da
Johnson & Johnson, diretamente na cavidade ventricular e aorta
toracica ascendente com cateter Sones 8 F ou Pigtail USCI 8 F. As
artérias coronarlanas direita e esquerda foram cateterizadas se-
letivamente de acordo com a técnica de Sones®? ¢ filmadas em di-
versas projecoes obliquas. Para isso foram adaptados filmes de
35 mm a uma camara de cinecardiografia modelo Arriflex, apropri-
ada para regime de cine-pulso (Sistema Phillips) e obtidas 50 a
60 imagens por segundo.® 0s resultados foram avaliados utilizan-

do-se um projetor de filmes de 35 mm, modelo Tagarno 35.

0 critério cineangiografico de disfungao da prétese em po-
si¢do mitral foi a presenga de regurgitagao de contraste do ven-
triculo esquerdo, para o atrio esquerdo, durante a sistole ven-

tricular.

0 critério de disfungdo da protese em posigao adrtica foi



a regurgitagao de contraste da aorta para o ventriculo esquerdo

na aortografia retrograda.



4 - RESULTADOS

Nas tabelas 3 e 4, estao apresentados os dois grupos - de
pacientes, aorticos e mitrais, com seus numeros de registro, |-
niciais de identificagéo, sexo e idade, bem como os dados obser~
vados no seguimento ambulatorial, que foi de 8 anos para os aar-
ticos e de 9-anos para os mitrais. Todos os casos foram reavali-
ados a cada seis meses, anotando-se os pacientes com bom funcio-
namento da valva, os pacientes com a valva em disfungao, os o-

bitos, os pacientes perdidos do controle ambulatorial e aqueles

com periodo incompleto de acompanhamento.!0

Os resultados da avaliagao das caracteristicas estudadas
No grupo de mitrais estao na tabela 5. As linhas horizontals re-
ferem-se a dados observados durante cada um dos periodos de se-
guimento, onde constam, além do nimero de disfungoes em cada pe-
riodo, o calculo da probabilidade atuarial de funcionamento das
valvas de dura-mater em posicao mitral e seus respectivos erros.

padroes, ao longo de 9 anos de estudo.

Observa-se que, ao final do tempo de observagao, a proba-
bilidade de funcionamento das valvas de dura-mater em posicao mi-

tral & de 28,8% +7,89%. Nota-se que, a parcir do 59 ano do im=
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ptante, ha um nitido decrescimo das valvas em funcionamento., Nes-
te perfodo, a porcentagem de valvas funcionantes diminul de
74,4% £ 5,05% (4° ano), para 56,1%+6,53%, e assim progressiva-
mente para 48,1% + 7,05% no sexto ano e 28,8% +7,89% do 79 ao 9°
ano. A curva atuarial deste estudo esta representada na Figura

15.

Na tabela 6, temos os reéuitados do funcionamento das pro-
teses em posicao adrtica, Observamos uma continua e progressiva
diminuicao da probabilidade de funcionalidade destas valvas a
partir do 19 ano da implantagao, notando-se que, do 3?2 ao 42 ano,

esta diminuicao se acentua (64,7% e 41,4% respectivamente).

Nas curvas das probabilidades atuariais (Figura 15) de
funcionalidade das proteses, vemos a representacao grafica da e-

volucao do estudo em ambas as posigoes, adrtica e mitral.

Nota-se, da observagao destas curvas atuariais, no pre-
sente trabalho, que a proporgao de valvas aorticas funcionantes
era, a partir do 49 ano, significativamente (P <0,05) menor do

que a das mitrais. A analise destes resultados € mostrada na ta-

bela 6.
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Tabela 3 - Dados de identificacao e resultados do sequimento relativos a proteses mitrais da
cada paciente da amostra*

dura-mater de

N° de Registro Paciente 19 ano 2° ano 39 ano 42 ano 5¢ ano © ano 79 ano 8% ano 92 ano

ordem Iniciais Sexo |dad* meses meses meses maeses meses neses meses meses meses
e & 12 18 2k 30 36 LZ 8 TL 60 € 72 78 8% 93 96 102 108

01 0754 MISO 3 48 F F F F F D

02 0621 WSC M 32 F F FF F F F fF P

02 1573 LT M 34 F F FF F F F F D

04 1573 LT M 39 F D

05 0618 AJS M 31 F F F F F F F F D

06 0631 CORM B 31 F F F F G

'y 0435 NCS F 50 F D :

03 0435 NCS F 51 F F F D

09 1542 pCe F Ly F F F P

10 0538 SPP F 25 F F F F. P

11 2456 MUSV M 34 F F F F F F FF F 0

12 0760 Lic F 45 D

13 0700 LiC F 46 F F F F F 90 :

14 0694 MRM F 59 F F F F F F F F D

i5 0711 ALG - M 37 0

16 1561 ELB F Ly F P

17 1030 NUPT F 38 F F F F F D

18 0844 JRSB M 26 F F F F F D

19 8598 ABS F 43 0

20 0537 JPN F 42 F F F F F F F F F F FoOF F F !

21 0777 JR F 31 P

22 0773 AR M 34 F F F F £ F F F D

23 0773 AR M 35 D ‘

24 1687 MR F 20° F F F D

25 0855 BEG M 32 F F F F F F F F F F F F D

26 1787 EMA F 47 F F F F F F F F F F )

27 0894 AE M 35 F £ F Ff F Ff F F F ¥ F F F F F F F p

28 2603 0AMB F 39 F F FF F F F F F O F F F D

29 0912 JRS F 30 F F F .p

20 0926 CMFL F 32 F F F F F F F F F ¢ F F F F F !

Convengoes para os resultados do seguimento: F

1

[

valva funcionante; D = valva em disfungdo; P = paciente perdido; 0 = obito;

paciente de periodo incompleto

(continua)

6¢€



(continuacao)

N° de Registro Paciente 12 ano 29 ano 2% ano 4% ano 5% ano 6% zno 7% ano 8% ano  §9 ano
ordem . L. meses meses meses meses meses meses meses meses mes
iniciais Sexo lIdade z - - 252 neses

12 18 24 33 3% %2 L3 .5L &0 %6 7z 78 &% €3 & 10z 158

31 1042 DPM F 37 F F F F F F F F F F F 1

32 0149 NMR M 42 P

33 0k27 TCA F 24 0

34 1661 €Gs M 38 F . F F fF F F F F F F F F 0
35 1035 LCOA M 19 FF F F F F F F F P

36 2050 B8 M 56 F F F F- F F F F 1

37 1085 EPA F 37 F F Ff F F ¥ § F F F F F F F F F 1
38 1039 NMC F L8 FF F F P

39 1121 RFM F 09 F F F F P

Lo 0937 NCM M 39 F F F F Y

b1 1864 LR M 08 F F F F FF F F F P

42 co4 MEP F 50 FF F F F F F F F F F F F P
43 1617 WGPT M 43 F F p

Ly 1151 . ZFSF F 18 F O F F F F F F F FF F F !
45 0647 Jst F 28 F F F F F F F F !

A 0025 LS F 34 0

L7 037 GBS F 48 F F F F F F F F F F P

48 063 EKJ F 39 P

L9 2841 ARS Mo21 F F F F F F F F F D

50 1180 ATS M 40 Foop

51 0115 TLB F 32 0

52 1612 SAS M 36 0

53 0149 EC F 24 F F F F F F P

54 0149 EC F 25 0.

55 0169 WAS M 33 F F F O F F P

56 0171 DSZ F 35 F F F F F F F F F F F F F F P
57 0172 FLF F 53 F F F F F F F F F F D

58 0185 SGP M 21 F F F F F F F F F F F F Food
59 - 0190 DSS M 43 FF F F F F FF F F FOF D
60 0221 EFP F 24 F F F F F P o I

Convengoes para os resultados do seguimento: F = valva funcionante; D = valva em disfungao; P = paciente perdido; 0 = obito:
! = paciente de periodo incompleto : :
(continua)

0}



(continuagao)

NO de Recistro Paciente 12 ano 29 ano 3% arc  L¢ ano. 52 ano  6¢ ano 7° ano  8° anc G2 aro
ordem E Iniciais Sexo ldade meses mases meses mases meses meses meses reses meses
-ida - < T P o
6 12 18 254 30 36 42 43 54 60 66 72 78 8% 90 g6 102 103

61 0234 Jes F 58 P

62 0258 LLe F 2 F F F D

63 0258 LLC F 31 D

64 0288 LMN F 4o 0

65 0269 MSF F 53 F F 'F F F F F F F F F F D
66 0348 CFF F L9 FF F F F.F F F F D/S

67 1275 JSE M 53 F F F F F P

68 0388 HSM F 61 F F FF F P

69 G182 ARS M 38 F O F P

70 1645 PFO M 46 P

71 0LLG NFZ F 16 0

72 0549 JGDL M 40 F F F F F D

73 0592 - 0S F 41 F P

7k 0655 GRT M 08 F F F - F F F F F F F F D

75 0580 LAP M 19 F F F F D

76 515 MCUM F 24 P

77 0663 MGR F 5C F F £ F F F F F F F F F p
78 0732 ARS M 4g FF F P

79 0755 AMB Mo 26 F F F F F F F F F F F F F 1
go 0803 AP M 29 0

81 6:3 RM F 30 p

82 0855 NPN F L2 F P

83 0905 €8BS F 46 F F F F F F F F Fool

84 - 09062 JMN M 27 F F F D

85 0932 ATP M 22 0

86 0942 JRS M 33 FF F F F F £ F Fod

87 1025 DCR F 48 F F F F F D

88 0831 ERV M 43 F F P

89 1021 ZFC F 34 F F F F F F F f F F 1

20 0939 - HKT M 17 F F F F F F F F D

valva funcionante; D = valva em disfungao; P = paciente perdido; 0 = 6bit6;

ConvengOes para os resultados do seguimento: =
‘ = paciente de periodo incompleto

- m

{continua)
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(continuacao)

NS de Re istro Paciente 19 ano 20 ano 3% ano k% ano 5% ano 69 ano  7° ano 8% ano 9% ano

ordem 9 ‘n. PR S 1dad meses meses meses meses meses meses meses meses meses
: fciais  sexo ace T3 8 26 30 36 Lz L8 TSLF &0 66 72 78 BL S0 96 102 108

51 1081 JTR F 36 F P

92 716 L8S F 56 P

93 1089 MVA F 4 F F F F F F F F._F F F 1

94 1103 DLM F 36 F F D

95 1117 ARC F 31 F F F- P

96 0330 EAP M 49 F F D

97 815 JKF M 49 P

98 1233 MEC F 14 F P

99 1252 JSA M 52 S

100 1244 CMS F 55 P

101 1289 0A M 45 0

102 1765 JVT F 42 F F F P

103 1335 FAS M 46 0

104 1271 AW M 25 F F F F D

105 1284 JAD M 38 F P

106 1363 LM F 28 F F F F F F F F F F ]

107 1376 ELO M 31 F F F P

108 0546 MSR F 13 F F F F F F i

109 0622 CMSL F 15 F F F F F £ F F F F P

110 1528 °RL F 42 F F F F F F Foo

111 1685 BS M 51 F'F F F F F F 1

112 1700 PNS M 58 F D

113 1706 AC M 35 F F F F F F F I

114 1686 LT F 26 F F F F

115" 1810 EC M 4 0

116 0301 EMS M 542 FF F F F F F F F D

117 0879 NPR F 38 0

Convengoes para os resultados do seguimento: F.
]

nou

valva funcionante; D = valva em disfun¢do; P. = paciente perdido; 0 = 6bito;
paciente de periodo incompleto

A



Tabela 4 - Dados de identificacao e resultados do seguimento relativos a proteses aorticas de dura-mater de cada

paciente da amostra*

“N® de Registro Paciente 12 ano 22 ano 3% ano 42 @no 50 anc €2 ano 72 ano B9 ano  S¢ ano

ordem : iniciais Sexo idade meses meses ra2ses mases meses Teses meses meses Cmeses
& 12 18 25 30 385 Lz &8 5L &6 € j2z 73 8% S0 96 102. 168

Gi 3753 scc M 37 F* F F F- F F D

e2 0753 SGC M 43 F F F F FOF )

03 0754 M1S0 F 43 F F F o F F F F F F F FF F D

04 1205 HC M 4o F F F F F P

05 1570 WAA M 29 F F F F F F F F F F D

06 0778 NC M 26 F F FF F F -D

07 1739 NE, M 54 F F F F F F 'F F D

c8 077 EF M 35 F F D

gs 077 EF M 37 F F F - F FF F F F D

10 1912 RRJ F 43 FF F F F F D

11 0891 Js M 29 F F F F F F D

12 0Lsh CARM M 17 F F F F F P

13 . 0658 JER M Ly 0*

14 0668 INM F 32 FF F F F F F F F F FF F F F P

15 0690 AL M 21 F F F F F F P

16 1142 T™S F 28 F F FF F F F D

17 0602 oP M 36 F F F D

18 0602 DP M 39 F F F F D

19 1921 pH M 45 F D '

20 1559 LSM M 26 F F F F F F F F D

21 1038 MVRC F 29 F F F F F F D

22 2068 NRR F Lo F F F F FF £ F F F D

23 1911 WG M 33 F F F F F F F F F F D

24 0861 zce F 48 . 0¥

25 0901 MSS F 43 F F F F F F D

26 0901 MSS F 47 P

27 0394 RB M 2 F F D

28 0789 Jsp M Ly F F F P

29 0982 0GS M 49 P

30 1061 CGS M 38 F F F D

Convencoes para os resultados do seguimento:

F = valva funcionante; D = valva em disfungdo; P = paciente perdido; 0 = dbito;

! = paciente de periodo incompleto
{continua)

€Y



(continuagdo) .

NS de Registro Paciente 19 ano 2% ano 3% ano 4% ano 5% ano 62 ano 7% ano 89 ano §9 ano

ordem Iniciais Sexo ldade JTeses meses meses - meses meses meses meses meses meses
: b 12 18 24 30 38 52 T L3 54 60 bt 72 78 8L 90 96 T02 108

31 0837 FSR o 29 F F F.F D

32 1768 NS F 3% F F F F F P

33 1585 IMS F 49 F F F F F F F D

34 1585 IMS F 51 F D

3t 1050 HWF M 24 F F F F F D

26 0731 co M Ly F F F D

37 1083 LC M 43 0 ‘

38 1105 T8 F 18 F F P

38 0908 JMO ] 68 0

he 009 LNA M s F F F F F F F F F D =

4 048 JPS M 37 F F F F . F F F F F F F F F F i

42 1146 UM M 54 0

43 0110 AA ™ 19 F. F F F F F F F 0

44 0121 JJM M 28 F F D

45 1638 RC M 48- F F F F F F I

46 0139 VLP M 56 0*

L7 0233 0D M 34 F F F D

48 0239 MMFP F 27 D

4g 0257 DDF M 45 F F F F F D

c0 0309 0S M 54 F 0

£1 0324 LFT M 18 0¥

52 0345 AS M 48 F F F F F F F F F F p

53 0381 SLRM ] 23 F F F F F F F £ F D

54 0669 ACGS M 56 F F F F F F F D/S

g5 ° 2736 NRB M 29 F F F F F F D

56 0433 PSS F 43 F 0 ’

57 o4kl AHRG M 33 F F D

58 1678 WFL M 57 F F F D

59 1659 EVC M 56 p

60 0489 MEG F 43 o*

valva funcionante; D = valva em disfungao; P = paciente perdido; 0 = dbito;

Convencoes para os resultados do seguimento: F
: paciente de periodo incompleto

I

[ ]

(continua)



(continuagao)

N¢ de Recistro Pacienze 1% ano 2% apo 39 zno Lo arg 5¢ zno 62 ano 7¢ ano 8¢ anc 9% ano

ordenm 9 | st S 1A d . ma5es mRe3es ingses meses meses meses meses meses meses
nictats  sexe  seace  ¥TTI7 T 24 3% 36 L2 LE SL B0 66 72 78 Bh 50 98 102 103

61 0618 ESR F 6i F F F F F F F D

62 5630 cc M 15 F F F P

63 1493 EMD M 47 0

£4 0842 - PP M 33 0*

65 8656 PP M 54 F F F F F D

66 0670 NMF F 33 F F FF FF D

67 G691 1oC i 22 F F F F )

£8 5719 AP M 21 F F F F I Foot

59 718 AT ¥ 20 F F D

70 5789 ACS M 58 FF F F F F F. F )

71 0790 ARL M 50 D ‘

72 0806 ACAR M 20 0*

73 0768 EMS M 51 F F- F F FF F F Food

74 2166 F8 M 51 F F F F F D

75 0536 AAL M 59 F F F F P

76 1184 vp M 17 D

77 1254 BJM M 42 F F'  F F F F F F F F Food

78 1364 PWR M 25 F F F f F o fF F fF F ool

79 1315 GM M 18 F F F F F D

80 1324 ACS M 50 F F F P

81 1331 TES M 23 p

82 1186 ACS M 50 F F F F D

83 1369 AP M 54 0

84 1300 D8 M 59 F D

85 - 1416 ELS F 40 F F F F F F F F 1

86 1421 ADS M 28 P

87 1467 cce F 51 F F F F F F F F !

88 1484 K M 59 P

89 1905 MDD F 23 F F F F P

90 1478 NT F 30 3 P

Convengoes para os resultados do seguimento:

-

ftn

valva funcionante; D
paciente de periodo incompleto

= valva em disfung3o; P = paciente perdido; 0 = obito;

(continua)
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(continuacao)

NS de Registro Paciente 12 ano 2% ano 32 ano 42 ano 52 ano 6% ano 79 ano 8% ano 92 ano

ordem Iniciais  Sexo ldade nases meses . meses meses meses meses meses meses meses
6 12 18 24 30 36 ‘+2~1-58 5460 66 72 78 84 96 96 102 108

91 1547 AOR M 54 F F F F F F P

32 1512 JR M 44 F F F F F F {

g3 11535 LASS M 28 F p

34 1663 AMB F 29 F F F F F F P

95 1636 ABM M 34 F F p

L) 260 AS M 38 F F F F F F F F F D

Convencgoes para os resultades do seguimento: F = valva funcionante; D = valva em disfungao; P = paciente perdido; 0 = obito;

paciente de periodo incompleto

99



Tabela 5 - Resultados da observagao de disfungoes de valvas mitrais e do calculo da probabilidade atu-
rial da funcionalidade das valvas implantadas, ao longo de 9 anos de estudo

‘ Yalv?s " Disfuncdes . Pacientes Pacieqtes de % de valvas Erro
Periodo (ano) |nfcio do valvages Obitos perdidos _periodo sém disfuncio pa?rao
periodo incompleto %

1 117 6 15 18 0 94,0 2,36
2 78 6 0 9° 0 86,4 3,71
3 63 8 2 8 0 74,4 5,05
i 45 0 0 L 74,4 5,05
5 40 9 0 3 4 56,1 6,53
6 24 3 0 2 4 48,1 7,05
7 15 5 0 2 3 28,8 7,89
8 5 0 0 1 2 28,8 7,89
9 2 0 0 0 1 28,8 7,89

L



Tabela 6 - Resultados da observagao de disfungoes de valvas aorticas e do calculo da probabilidade atuarial da

funcionalidade das valvas implantadas e da

ra as valvas mitrais

comparagao com os valores obtidos, em cada periodo, pa-

Comparacao Nivel

Valvas no Disfuncs Pacientes Pacientes % de valvas Erro c d
Periodo (ano) infcio do “'3TUNGO®S  ghitos ente de perfiodo  sem padrao -om ae
. valvares perdidos - . ~ N mitral Sign.
periodo incompleto disfuncao % (teste z) (P)
1 96 6 14 8 0 92,9 2,78 0,299 > 0,05
2 68 10 0 5 0 78,8 4,75 1,261 > 0,05
3 53 9 0 5 0 64,7 5,77 1,268 > 0,05
b 39 13 0 3 3 b1,4 6,36 4,075 < 0,001
5 20 7 1 0 L 24,8 6,16 3,485 < 0,001
6 8 3 0 1 1 14,2 5,83 3,705 < 0,001
7 1 0 0 0 9,5 5,47 2,020 < 0,05
8 0 0 1 1 9,5 5,47 2,020

8v



5 - COMENTARIOS

A durabilidade tem sido a principal preocupagao com o uso

de tecidos bioldgicos na confecgao de proteses valvares,”"

As disfuncoes valvares, podem ser devidas tanto a altera-
coes mecanicas, fadiga-induzidas, como &s interacoes bioldgicas

com o hospedeiro.

Estudos sobre a disfuncao mecanica em proteses biologicas
foram realizados por Broom® e Clark,>® que descreveram os meca-
nismos de ruptura dos folhetos de valvas de porco fixadas com
glutaraldeido. Demonstraram que a disfungao € devida a ruptura
do colageno nos locais de maior compressao e flexao do tecido.
Broom sugere, também, que as valvas heterologas de porco, monta-
das em anel rigido, apresentam caracteristicas de abertura dos
folhetos, tipo '"dobradiga', resultando em areas localizadas de
compressao e flexao, que sao especificamente a base da «clspide
e os locais de Fixaééo dos folhetos na zona comissural, junto
3s hastes do anel. Pohlner et alii% também confirmam em seus
estudos as caracteristicas de abertura da valva tipo ''dobradiga',
e relatam que isto nao ocorre com os homoenxertos de valva aor-

tica nao-fixados.
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Nos testes <nm vitro, a ruptura do tecido comega a aparecer
entre 300 e 500 milhoes de ciclos,® o que poderia ser estimado

em 12 a 14 anos de batimentos cardiacos normais,

N6s achamos que, além das implicacoes mecanicas descritas,
as alteracgoes morfologicas do tecido valvar podem predizer os
resultados clinicos. Esta observacgao & confirmada nao somente
pelos nossos dados nas valvas de dura-mater homdéloga, mas vir-
tualmente por todos os achados morfologicos em valvas aér;icas
homélogas, valvas heterdlogas fixadas com formalina ou glutaral-
deido, e valvas de fascia lata.58 ™62

Até a presente data, poucos estudos sobre alteragoes te-
ciduais na protese de dura-mater tém sido publicados. 0s primei-
ros relatos de exames histologicos®3~65 mostram poucas altera-
¢coes. Posteriormente, alteragoes celulares foram descritas mas’

pouco discutidas.b6-69

Nossos estudos histologicos da dura-mater, bem como os
trabalhos de Angell,5 Spray’? e Ferrans,’! mostram que o tecido
bioldgico sofre alteragoes morfoldgicas progressivas apds o im-

plante.

No laboratorio de Patologia do Hospital Clinicas Dr. Laz-
zarotto, fol realizado estudo minucioso de 60 proteses valvares
cardiacas de dura-mater homologa em disfuncao, que foram substi-

tuidas cirurgicamente ou obtidas por necropsia.

MM LTER T o0
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Macroscopicamente, a disfungao era devida a ruptura da
dura-mater, na base da sutura de implantagao ao molde metalico,
mais freqUentemente junto as comissuras.’? Na maior parte dos
casos, a laceragao atingia dois, dos trés fqlhefos, numa exten-

sao de até 2 cm (Figura 16),

Figura 16 - Protese com laceragao da dura-mater

Algumas mostravam calcificagoes grosseiras, pardo-amarela-
das, de consisténcia muito firme, ocupando quase toda a superff-
cie das cuspides, produzindo enrijecimento, estenose e/ou ruptu-

ra das lacineas, com insuficiencia valvar (Figura 17).
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Figura 17 - Protese calcificada

Histologicamente, a observacao das proteses permitiu iden-

tificar, em 45% dos casos, as seguintes alteracgoes:

1) aspecto homogéneo acelular da maior parto do folheto, suge-

4)

rindo autolise tecidual (Figura 18);

depositos superficiais de fibrina, com formagao de microtrom-

bos (Figura 19);

endotelizagao parcial da dura-mater, a partir da base de su-
tura até o bordo livre da valva, por células histiocitarias
(Figura 20, 20a e 20b);

infiltrados de ceélulas inflamatorias mononucleadas (Figura 21);

celulas gigantes multinucleadas, tipo corpo estranho, pre=
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sentes nos casos com tempo maior de permanencia da protese

(Figura 2);

calcificacao microscopica ou grosseiramente identificavel ocu-
pando grande area da superficie, em geral sem reacao «celular

(Figura 23);

reagao organizadora, com degeneragao mucéide e neoformagao vas-

cular, em zonas proximas a base de sutura (Figura 24);

degeneragéo mucoide, em algumas dessas zonas, com presenca de
fibroblastos dispostos isgoladamente, de aspecto estrelado por

matriz basGfila de aspecto mucoide (Figuras 25 e 26).

s

Figura 18 - Aspectc acelular do folheto, com calcificacao e infiltrado tipo

inflamatorio (H.E. 100x).
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Figura 19 - Depésitos superficiais de fibrina (H.E. 100x).
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Figura 20a - Endotelizagao do folheto (H.E. 400x).
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Figura 20b - Endotelizagdo do folheto (H.E. 400x).
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Figura 21 - Infiltrado de mononucleares e neutrofilos (H.E. 100x).
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Figura 22 - Células gigantes multinucleares, tipo corpo estranho (H.E. LoOx).
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Figura 23 - Calcificagdo sem reagdo celular (H.E, 100x).
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Figura 24 - Organizagao com degeneracdo mucoide (H.E. 100x).
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Figura 25 - Degeneragao mucdide com aspecto estrelado dos fibroblastos (H.E.
400x) .
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Figura 26 - Degeneragido mucdide e reacio celular giganto-celular (H.E. 100x).
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0 modo de obtencao e conservacao das meninges em gliceri-
na a 98%, a temperatura ambiente, € provavelmente o responsavel
pelas alteracoes histologicas comuns 3as proteses que examinamos
antes de sua utilizacao: aspecto acelular, que deve corresponder
a autolise do material. Esta observacao sugere que as proteses
sao constituidas, pois, por tecidos mortos, nao-fixados e auto-

lisados (parcialmente, pelo menos).

Apds a cirurgia, este tecido autolisado entra em contato
com o plasma do receptor, sofrendo a a¢ao de fermentos heterolf-
ticos, por mecanismo de insudacao da dura-mater, visto que a me-
ninge esta privada de vasos. -Em conseqliencia, num determinado tem-

po, pode estabelecer-se necrose tecidual, em sentido proprio.

Provavelmente, a necrose da protese € a primeira altera-
¢ao morfoldgica de sua estrutura e a responsavel por outras mo-
dificagoes estruturais, como por exemplo a calcificacao. Sabe-se
que as calcificacoes distroficas podem ser ocasionadas por alte-
ragoes do pH de tecidos. A necrose e a calcificacao constituem in-
dicios seguros do estabelecimento, no pés-operatério, de uma
tentativa do organismo no sentido de fornecer material nutritivo
a protese implantada. Esta tentativa utiliza a insudacao plasma-
tica que €, de resto, um dos meios normais de nutrigao das val-

vas cardiacas.

A organizagao, com neovascularizacao, observada em 4areas
proximas a base de sutura, tem, sem duvida, significado analogo.
A endotelizagao representa, também, uma tentativa de regular )

fluxo insudativo.
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Outras alteragoes observadas nas valvas sao devidas, pos-
sivelmente, a reacoes imunitarias. A degeneragao mucdide é lesao
comum da substancia fundamental, na qual esta torna-se intumes-
cida, bas6fila e metacromatica. As fibras colagenas se separam e
os fibroblastos adquirem aspecto estrelado. £ fregqlente em doen-
cas imunitarias, com imunocomplexos circulantes que se depositam
no conjuntivo. A lesao € aguda e reversivel, no sentido de que o
foco pode reverter a estrutura normal. Se persistir a causa pro-
vocadora, a esta lesao sucedem-se outras, e, afinal, estabglece-
-se a inflamagao. Por isto, considera-se que a degeneracgao mu-
coide representa um dos primeiros estagios da inflamagao nas do-

encas imunitarias,’3

A reacao granulomatosa tipo corpo estranho pode nao ser
o resultado de simples reagao a corpo estranho, mas também pode
- e isso, pelo carater tardio que a singulariza - ser considera-

da como uma reagSo de hipersensibilidade retardada, na qual as
v - [} . -~

proteinas da valva agem como antigenos. Como estas modificagoes

sao somente observadas tardiamente, podemos imaginar duas possi-

bilidades:

a) as proteinas da valva tornam-se imunogénicas precocemente, mas
a reacgao celular especifica € bloqueada temporariamente, por

imunoglobulinas blogueadoras;

b) as proteinas da valva tornam-se imunogénicas tardiamente, de-
vido a agao protetora exercida sobre a protese, pelas células

do hospedeiro, que a recobrem.
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Em outros casos, nao podemos afastar a possibilidade de
uma reacao de hipersensibilidade retardada, com ag¢ao de linfoci-
nas, por combinagao de antigenos com linfocitos e que seriam mo-

dificados e representados por histiocitos.

Considerando todos estes dados, podemos afirmar que:

1. as proteinas de dura-mater homéloga sao implantadas autolisa-

das nos pacientes;

2. as proteses de dura-mater, como tecido homdlogo, possuem capacidade imu-

nogénica e podem ser sede.de processos de rejeicao;

3. nos casos que observamos, seguramente houve:
a) insudagdo plasmatica;

b) reagoes do organismo no sentido de:

endotelizagao de clspides;

It - deposicao superficial de fibrina;

Il - organizac¢ao com nitida neovascularizagao;

IV - processo inflamatorio que assume, as vezes tardiamen-

te, tipo de reagao a corpo estranho.

0s eventos histologicos aqui descritos, embora com algu-
mas variagoes, sao semelhantes aos encontrados para as valvas de

. g 1 - . -
porco fixadas com glutaraldeido®"70"7% ¢ valvas a6rticas homdlo-

gas. 7S

No entanto, a durabilidade das proteses de dura-mater, co-

mo ja foi visto (maior incidencia de disfungao aos 4 e 5 anos pa-
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ra proteses em posigao aortica e mitral, respectivamente (Figura
15), é menor do que a das valvas heterologas tratadas com gluta-
raldeido, o que pode ser constatado pela observacao da curva da
probabilidade atuarial de funcionamento destas proteses (Figura
26),5” onde os fenomenos degenerativos ocorrem entre 5 e 7 anos

apos a implantagao.

Teoricamente, as alteracoes histologicas deveriam ocorrer
mais precocemente nos tecidos heterologos, certamente com maior
capacidade imunogénica, do que nos tecidos homdlogos, como a dura-mater. A
maior durabilidade dos enxertos heterologos, provavelmente, seja
influenciada por uma maior agado protetora desenvolvida pela fi-

xacao com glutaraldeido.

Probabilidade de funcionamento

Y
100 -~
B OYVER et alii
90 MALLIGAN et alii
-
85 L ANGELL et alii
WILLIAMS et alll
g0 L '
//

J L | L )
1 2 3 4 5 b
Figura 26 - furvasde probabilidade atuarial de funcionamento de wvalvas de
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As valvas de dura-mater tem um tempo muito limitado ! de
funcionamento. No entanto, achamos que estes resultados podem ser
profundamente alterados, por modificagoes no_desenho da estrutu-
ra rigida e na preparagao e fixagao do tecido. Apesar desta 1i-
mitacao, a protese de dura-mater, como todas as proteses biolo-
gicas, apresenta excelentes caracteristicas em relacao a trombo-
embolismo, hemélise’® e endocardite. Em nossos casos, a inciden-
cia total de tromboembolismo foi de 1,75% +0,55% por paciente-
-ano, o que nao difere significativamente da incidéncia de 1,1%
por paciente-ano, em uma série de 1000 comissurotomias realiza-
das por Harken.’” A incidéncia de hemélise em pacientes sem dis-
funcao valvar foi insignificante, sendo de 0,17%+0,17% por pa-
ciente-ano. A incidencia relatada na literatura, de endocardite
bacteriana, 16,78,79,8081 em valvas de porco, variou de 0% a 1,8% por
paciente-ano para a posicao aortica, e de 0,5% a 1,7% por pacien-
te-ano para a posigao mitral, enquanto que nos Nnossos casos de
proteses de dura-mater, a incidéncia foi de 1,82%+0,73% para a
posicao mitral e de 1,66%*0,82% para a posigao adrtica, ndo ha-
vendo diferenca estatisticamente significativa entre estas duas

proporgoes.
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6 - CONCLUSOES

Do presente estudo podemos concluir o que segue:

- A durabilidade das proteses de dura-mater implantadas em posi-
cao mitral, foi de 28,8%+7,89% ao final de 9 anos de observa-

~

¢ao.

- A durabilidade das proteses de dura-mater implantadas em posi-

¢ao aértica, foi de 9,5%%5,47% em 8 anos de observagao.

- A durabilidade das proteses de dura-mater em posigéo mitral, a
partir do 49 ano do implante, foi significativamente maior, em

comparagao com aquelas implantadas em posigao adrtica.
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