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1 - INTRODUÇÃO 

Antes do advento das próteses valvares, o tratamento ci-

rúrgico das cardiopatias orovalvares se restringia a interven-

ções que visavam unicamente melhorar uma estenose, por valvulo-

tomia fechada ou a céu aberto. A presença inadvertida de uma in-

suficiência, bem como a perda de tecido valvar, a fibrose e a 

calcificação, freqUentemente, limitavam a possibilidade de melho-

rar estas estenoses, criando-se, a miude, insuficiências valvares 

durante o ato cirúrgico.l 

Em 1954, Hufnage1 2 introduziu o uso de uma prótese rígida, 

para ser implantada na aorta torácica descendente, em pacientes 

portadores de insuficiência aórtica pura. A prótese de Hufnagel 

era constituída de uma bola colocada dentro de uma gaiola rígida. 

O primeiro implante de próte~e valvar em posição subcoro-

nariana foi realizado por Harken, em 1960, 3 e a primeira tro-

ca de valva mitral com este tipo de prótese, foi feita por Starr 

no mesmo ano. 4 

As principais va1tagens destas próteses mecânicas -sao a 

facilidade de inserção e a disponibilidade em vários tamanhos, 
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tanto para posição aórtica como para a mitral. No entanto, todas 

as valvas rígidas estão associadas a um grande número de compli­

ca ç Õ e s , p o te n c i a 1 me n t e s é r i a s : t rombo em b o 1 i s mo , t rombos e , d i s f un­

ções mecânicas de vários tipos, às vezes súbitas e irreversíveis, 

infecção e hemól ise. 5 ,6 , 7 ,s Os pacientes necessitam ser mantidos 

com terapêutica anticoagulante, indefinidamente, o que de por si 

acarreta mortalidade e morbilidade significativas. 

O tromboembolismo é, sem dúvida, o problema clínico mais 

importante e, conforme dados da literatura, sua incidência varia 

de 17 a 30% e, em 4% dos casos, os acidentes embólicos são fatais.4 

Devido a menor tendência à formação de trombos em tecidos 

biológicos, estes passaram a ser utilizados na substituição de 

valvas cardíacas. 

Historicamente, o uso de valvas biológicas começou em 195~ 

com o implante de uma vãlva aórtica homóloga, por Murray, Heim­

becker e Blgelow. Antes do advento da circulação extra-corpórea, 

estas valvas eram implantadas na aorta torácica descendente. Seis 

anos mais tarde, Duran e Gunning descreveram uma técnica para dis­

secar e implantar as válvulas semi lunares aórticas em posição sub­

-coronariana.9 Este trabalho experimental foi aplicado clinica­

mente por Donald Ross, em 1962. 10 Desde cedo, as vantagens dou­

so dos. homoenxertos em posição aórtica demonstrou grande interes­

se,ll tendo sido utilizados montados em anel rígido, para uso em 

todas as posições intra-cardíacas. 

A grande limitação do método e que, na posição átrio-ven-



dos sem determinar um gradiente importante através da valva. 

Devido aos problemas inerentes, associados ao uso de vai-

vas a6rtlcas humanas, investigadores t~m procurado outras fontes 

possíveis de enxertos valvares. 

Em 1965, Duran e Gunning implantaram valvas a6rticas he-

ter61ogas, em cães. 12 A técnica foi aperfeiçoada por Binet e Car-

pentier para uso clínico.l3 Devido à facilidade de obtenção em 

maior nGmero e em maiores tamanhos, os heteroenxertos começam a 

ser utilizados em grande escala, tanto para a posição aórtica co-

mo p a r a a á t r i o - v e n t r i cu 1 a r . 14 ,15 

Os resultados iniciais com esse tipo de implante nao fo-

ram animadores, provavelmente devido ao _tipo de esterilização 

e preservação do enxerto. 

Mais recentemente, Senning, em 1967, 16 divulgou a u ti I i-

zaçao de fáscia lata aut6loga para substituição valvar. A técni-

ca cirúrgica de implantação da fáscia lata sobre suporte rígido 

foi desenvolvida por lonescu, 17 Gonzales-Lavin e Ross.l8 Os bons 

resultados iniciais com este tipo de 'prótese não se mantiveram, 

principalmente na posição mitraJ, 20,21,22 devido à alta incid~n-

ela de endocardite bacteriana, fibrose ~ retração das lacíneas. 

Em 1971, Puig e Verginelli, 21 • 22 baseados na experi~ncia 

prévia da utilização da dura-máter em vários setores do organis-

mo hum a n o , 2 3-2.9 u t i l i z a r a m a d u r a má te r h o mó 1 o g a , c o n s e r v a d a em 
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glicerina, para a confecção das valvas cardíacas, aórticas e a­

trio-ventriculares. 

Devido à facilidade de obtenção da dura-máter, à simplici­

dade da técnica de montagem da prótese e às suas características 

funcionais, que se assemelham às de uma valva aórtica normal, a 

prótese valvar de dura-máter começou a ser amplamente 

como substituta de valvas cardíacas lesadas. 

utilizada 

O presente estudo tem por objetivo principal avaliar a 

durabi I idade das próteses valvares cardíacas de dura-máter homó­

loga, em posição aórtica e mitral. 



2 - CASU!STICA 

De uma série consecutiva de 231 pacientes submetidos a ci-

rurgia cardíaca, para substituição valvar por prótese de dura-má-

ter homóloga, foram estudados 213 casos que necessitaram a troca 

de apenas uma valva, mitral ou aórtica, sendo que os pacientes 

submetidos à troca de valva tricúspide e aqueles que necessita-

ramo implante de duas ou mais próteses foram excluídos do pre-

sente estudo. 

Todos esses pacientes foram operados no Hospital c 1 í-

nicas Dr. Lazzarotto, no período de dezembro de 1972 a dezembro 

de 1978, dos quais 117 foram submetidos à substituição da valva 

mitral e 96, da valva aórtica. 

As características de cada uma destas amostras de pacien-

tes estao apresentadas nas tabelas·l e 2. 

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

Pacientes com 
prótese 

Aórtica (96) 
Mitral (117) 

Homens 

73 (76,076) 
52 (44 ,4%) 

Sexo 
Mulheres 

23 (24, O%) 
65 (55,6%) 

Idade (anos) 
média± DP 

38,3± 13,0 
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Tabela 2 - Dados das duas amostras de pacientes quanto a alterações valvares 

Pacientes 
Alterações Aorticos Mitrais 

N9 % N<? % 

Insuficiência 54 56,3 38 32,5 
Estenose 1 3 13,5 25 21 ,4 
Dupla lesão 20 20,8 43 36,7 
Disfunção de próteses 09 9,4 11 9,4 

Total 96 100,0 11 7 HlO ,O 

No que se refere a disfunção de próteses previamente im­

plantadas, os pacientes estudados eram portadores das seguintes 

particularidades: entre os aórticos, 8 apresentavam disfunção de 

prótese de dura-máter, e um, de prótese de Starr-Edwards, enquan­

to que, nos mitrais, 6 apresentavam disfunção de prótese de dura­

-máter; 3, de prótese de Kay-Suzuki; e 2, de prótese de Starr-

-Edwards. 



3 - METODOS 

3.1 -Estudo da prótese valvar de dura-máter 

3.1. 1 - Características da dura-máter 

A dura-máter cerebral, a mais externa das três meninges 

que recobrem o cérebro, é constituída de tecido conjuntivo fibro­

so, predominando as fibras colágenas e, em menor proporção, as 

fibras elásticas. 

Apresenta uma coloração branco-azulada de aspecto brilhan­

te. A superfície externa está em contato com o crânio, ao qual 

adere por meio de tecido conjuntivo. Existe uma distribuição u­

niforme de artérias e veias que estão relativamente separadas en­

tre si, e, nesta região, a dura-máter apresenta aspecto macros­

cópico relativamente regular quanto à espessura, resistência e 

f 1 exibi 1 i da de . 30 

Do ponto de vista histológico, 22 ,31 a dura-máter apresenta 

duas camadas superpostas de tecido fibroso: 
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a) A camada externa, a mais espessa, medindo cerca de 200 a 600 

micra, e constituída de tecido fibroso com fibras colãgenas 

que se dispõem em camadas superpostas, com direções oblíquas 

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

ora estreitos e finos; é na intimidade destes feixes que se 

situam os vasos sangUíneos, na maioria capilares. Os vasos 

são seguidos paralelamente pelos feixes colãgenos que, apos 

um curso percurso, com eles cruzam transversal ou obl iquamen­

te. Com exceção das células da parede dos vasos, nao se en­

contram outras células na camada externa. 

b) A camada interna apresenta aspecto 1 iso-brilhante, e mais del­

gada, correspondendo a aproximadamente 20% da espessura total 

da dura-máter (100-300 micra). Está em relação com a aracnói­

de e é constituída de fibras colágenas, cujo diâmetro é 1 i-

geiramente menor que o das fibras da camada externa. Os fei-

xes fibrosos desta camada têm direção constante, quase sempre 

perpendiculares às fibras da camada externa, e apresentando um 

pequeno número de vasos. Sua inter-relação com a camada ex­

terna se faz às custas de delgados feixes de fibras colágenas, 

esparsos, que transitam de uma para outra camada. A face mais 

interna desta camada está recoberta de células com as carac­

t e r í s t i c a s mo r f o 1 ó g i c a s d as c é 1 u ·j a s d a a r a c nó i de . 

3.1 .2- Coleta do material 

A dura-máter é obtida de indivíduos que tiveram morte vi­

olenta, por traumatismo, até 12 horas após o Óbito. São rejetia-
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dos os possíveis portadores de moléstias infecciosas, neoplásicas 

ou doenças degenerativas.3 2 

A dura-máter e destacada do cérebro e lavada em agua cor­

rente, por uma a duas horas. A segui r, é conservada em glicerina 

a 98%, a temperatura ambiente, por um tempo mínimo de 12 dias. A­

pos esta fase, empregando-se técnicas assépticas, cada meninge é 

transferida para outro frasco, contendo glicerina estéril a 98%, 

ocasião em que é retirado um fragmento de tecido e enviado para· 

teste bacteriano e micológico. 22 A ausência de microrganismos li­

bera o material para uso em cirurgia. 

3.1.3- Confecção da valva 

A valva é preparada segundo o método preconizado por lo­

nescu17'33 para valva de fáscia lata, e modificado por Puig e Ver­

ginelli.21 

A prótese e montada em suporte metálico com secção trans­

versal circular, e três hastes situadas a 0°, 120° e 240°, em cu­

jas extremidades estão dois orifícios com uma distância de 1,5 mm 

u m d o ou t r o e c o 1 o c a d os n o s e n t i d o ·v e r t i c a 1 ( F i g u r a .1 ) • 

Figura 1 - d: diâmetro; e: espessura; h: altura. 
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A forma do anel é a mesma, tanto para as valvas aórticas 

como para as atrio-ventriculares, variando as dimensões do supor­

te conforme o tamanho do anel da valva a ser substituído. As val­

vas são numeradas de acordo com o diâmetro interno do suporte, 

em mi 1 Ímetros, e variam de 18 a 30. 

O suporte metálico é totalmente revestido com Dacron (Da­

cron Velour n? 6107), fabricado pela United States Catheter and 

Instrument Corporation 3 34 sendo que na base forma uma aba, com 

inclinação de 45°, por onde serão passados os pontos para a fi­

xação no anel valvar do paciente (Figura 2). 

Figura .2- Anéis de suporte da valva. A direita, anel revestido com Vacron 

A prótese de dura-máter tem três lacíneas iguais entre si, 

a semelhança de uma valva aórtica normal Cada l ac fnea e f e i ta 
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de uma area avascular de dura-m~ter, obedeiendo ã forma e dimen-

sões de uma lâmina de aço inoxidável pré-determinada, de acordo 

c o m o d i â me t r o d o a n e 1 . A 1 â m i n a c o n t é m d u a s a 1 e t a s 1 a t e r a i s , por 

onde serão passados os fios para ajustá-los nas hastes do supor­

te, correspondendo à zona das comissuras 34 (Figura 3). 

1 
c 

L 

l 
c 

Figura 3 - C = Comprimento da lâmina; L = Largura da lâmina; c = comprimento 
da aleta; I = largura da aleta. 

Para o ajuste perfeito das Jacíneas sobre o suporte rígi-

do, é utilizado um conjunto de acrílico, constituído de três mó-

dulos. Cada módulo tem a extremidade inferior com formato seme-

lhante a de uma lacínea aórtica. As superfícies internas de um 

molde se ajustam perfeitamente às dos outros, de modo que fun-

cionam como uma prensa quando fixados pela braçadeira metálica em 

s u a p o s i ç ã o s u p e r i o r ( F i g u r a 4 ) . De s t a ma n e i r a , a me n i n g e s e ma n­

têm i niob i I i zada, evitando deformações e des 1 i zamentos da 1 acínea. 
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Figura 4- MÓdulos de acrílico com braçadeira metálica, para ajuste da dura­
-máter no anel metálico 

As valvas são feitas 24 a 48 horas antes do implante, em 

condições assépticas, em sala de cirurgia. O suporte metálico re-

vestido com Dacron e as formas de acrílico são esterilizados em 

óxido de etileno. A dura-máter é retirada da glicerina e coloca-

da durante 10 minutos em 200 ml de solução fisiológica, para re-

idratação do tecido. 

A dura-máter é estendida sobre coxim de gaze cirúrgica e, 

com a lâmina metãl ica, correspondente ao tamanho da prótese que 

se quer montar, recortam-se as lacíneas com bisturi de lâmina n? 

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

Cada lacínea, através de suas aletas, é fixada às 

do suporte, com fio de poliéster trançado (MersileneR) nc;> 

local onde vão constituir as comissuras da valva. A borda 

hastes 

000, 

1 i v r e 

das três lacíneas deve ficar no mesmo plano das hastes. A seguir, 

a valva é colocada nas formas de acrílico, que são fixadas pelo 

anel metálico. Após o recorte, com tesoura, do excesso de dura-

-mãter, junto ao anel da prótese, esta é suturada ao revestimento 

d D d - '7 R e aaron o suporte, tambem com Mers~~ene nc;> 000 (F i guras 6 e 7). 
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Figura 6 - Final da sutura da dura-máter sobre o suporte valvar 

Figura 7 - Valva de dura-máter homóloga concluída 
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3.1.4- Esterilização e conservação da protese 

Terminada a montagem da prótese, esta é colocada em fras-

co estéri 1, fechado, contendo 200 ml de solução fisiológica com 

1 g de cefalotina, 500 mg de kanamicina e 5 mg de anfotericina 

B . 2 2 •3 5 E s t a s o 1 u ç ã o é ma n t i da em g e 1 a de i r a a 4 ° C p o r , no m í n i mo , 

12 horas antes do implante. 

Se a valva não for uti 1 izada, e novamente armazenada em 

frasco estéri 1 com glicerina a 98%. 

3.2 -Técnica cirúrgica 

3.2.1 - Preparo do paciente 

O paciente candidato à cirurgia cardíaca para substitui-

-çao valvar é pesado e medida sua altura, no dia que precede a 

cirurgia, para c~lculo da superfície corporal. 

Realiza-se enema evacuatório e tricotomia no tórax, ab-

dome, regi6es inguinais e coxas, at~ a altura dos joelhos. 

t iniciada antibioticoterapia profil~tica, 6 horas antes 

do início do procedimento, com dicloxacilina, 500 mg, por via en-

dovenosa; gentamicina, na dose de 1 mg por qui lo de peso, vi~ in-

tramuscular: Durante a indução anestésica, é administrada a se-

gunda dose de dicloxaci I ina. 
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Na sala de cirurgia, antes da administração de anestésicos, 

a artéria radial esquerda e a veia basílica ou cefálica são dls-

secadas com anestesia local (infiltração de lidocaína a 1%), e 

c a n u 1 i z a d a s c o m c â n u 1 a d e p o 1 i e t i 1 e no , d o ma i o r c a 1 i b r e p o s s í v e 1 , 

para observação de presssão arterial média e de pressão venosa 

central. O cateter arterial é adaptado a um transdutor de pres~ 

- -soes e a monitor digital de pressao marca Hewlett-Packard modelo 

78205 B. O cateter venoso é adaptado a um manômetro de água, on-

de a marca ''zero•• é posicionada na altura do átrio direito. 

Antes da entubação andotraqueal e ventilação mecânica, são 

retiradas amostras de sangue arterial, para verificação l·abora-

torial de pH, Pái::o 2 , Pa0 2 , hematócrito, hemoglobina e potássio 

plasmático. Após o início da anestesia, a bexiga urinária é ca-

teterizada com sonda de Foley, para controle da diurese horária. 

A pele é desengordurada com éter sulfúrico ou álcool absoluto e, 

após, lavada com acepto-iodine (iodofor a 2%) e, finalmente, e 

passada solução de iodof,or alcoólico a 0,5%, no tórax, abdome e 

regiões inguinais, sendo protegidos com campos esterilizados os 

locais destinados ao manuseio operatório. 

3.2.2 - Anestesia 

A medicação pré-anestésica foi constituída de 1 a 1,5 mg 

de meperidlna e de 0,5 a 1 mg de prometazina por kg de peso, ad-

ministrada via intramuscular, uma hora antes da cirurgia. 

A indução anestésica foi realizada com tiopental sódico, 
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na dose de 3 a 5 mg/kg, por via endovenosa. Praticou-se entubação 

o r o t r a q u e a 1 a pó s i n j e ç ã o e n d o v e n o s a , d e 1 m g I k g , d e s u c c i n i 1 co 1 i -

na. Os pacientes foram mantidos sob ventilação controlada meca­

nica, em sistema sem reinalação. O relaxamento muscular foi ob­

tido com brometo de pancurônio, na dosagem de 0,1 mg/kg. A manu­

tenção da anestesia foi feita com a vaporização de bromoclorotri­

fluoretano, na concentração de 0,5 a 1% e doses intermitentes de 

10 a 20 mg de meperidina.36 

3.2.3- Abordagem cirúrgica 

Dos 117 pacientes submetidos à substituição da valva mi­

tral, em 106 casos, a via de acesso foi a toracotomia ântero-la­

teral direita e, em 11 casos, a via mediana transesternal. Nestes 

Últimos, foi usada esta abordagem, por serem portadores de val­

vas artificiais em disfunção (Starr-Edwards, Kay-Suzuki ou pro­

tese de dura-máter) e já tinham toracotomia prévia. 

Dos 96 pacientes submetidos à substituição da valva aor-

t i c a , todos f o r a m a b o r da dos por v i a me d i a na 1 o g i tu d i na 1 

terna!. 

transes-

A t o r a c o tom i a â n t e r o - 1 a t e r a 1 e r e a 1 i z a d a c o m o p a c i e n te· em 

decúbito lateral esquerdo, entre 20° e 30°, e a incisão é feita 

no 4? espaço intercostal direito, desde a borda direita do ester­

no a t é um a d i s t â n c i a m é d i a e n t r e a 1 i n h a a x i 1 a r a n te r i o r e méd i a . 

A cavidade pleural direita e aberta e o saco pericárdico visua­

l i z a do , o q u a I é i n c i s a do no se n t i do 1 o n g i tu d i na 1 , c o m tesoura , e 



18 

apos, com bisturi elétrico, e alguns centímetros acima do nervo 

frênico, dando ampla exposição dos átrios direito e esquerdo,, veias 

cavas superior e inferior, aorta e veias pulmonares. 

Para a abordagem mediana transesternal, o paciente é po­

sicionado em decúbito dorsal, e a incisão longitudinal estende-se 

desde a fúrcula até alguns centímetros abaixo do apêndice xi~ói­

de. O esterno é aberto com serra vibratória. As pleuras direita 

e esquerda são rebatidas lateralmente da posição mediana, por 

dissecação romba e o pericárdio é incisado longitudinalmente des­

de a altura da veia inominada até o diafragma. 

3.2.4 - Circulação extra-corpórea 

As duas porçoes de percárdio sao reparadas com fio de li­

nho n? O, junto às bordas do esterno, no caso de mediastinotomia 

transesternal, e junto à borda direita do esterno e músculo pei­

toral, no caso de toracotomia. 

As veias cavas superior e inferior sao dissecadas na sua 

porçao intrapericárdica e circundadas com cadarço de algodão, que 

é passado através de borracha tubular (segmento de 15 em de son­

da vesical de borracha n? 18 F) que permite a oclusão das cavas 

por t ração do tubo de b o r r a c h a . 22 ,3 7 

São retiradas 2 ml de sangue do átrio direito, para medi­

da do tempo de coagulação ativado por cel i te, que servirá de pa­

râmetro básico para o controle da anticoagulação com heparina e 



19 

sua reversão com sulfato de protamina. 

Na região inguinal direita é realizada uma incisão perpen-

dicular à arcada inguinal, de mais ou menos 7 em. A c roça da 

veia safena e dissecada e nela introduzido um cateter de pol ie­

tileno, até a altura da veia cava inferior, servindo para medida 

da pressão venosa e administração de sangue, lfquidos e medica­

mentos. A artéria femural comum é dissecada desde o ligamento ·in­

guina! até a artéria femural profunda, e circundada com cadarço 

de algodão. Este cadarço também é passado através de um segmento 

de 2 em de sonda tubular de borracha. 

O paciente e anticoagulado com 3 mg/kg de peso corporal de 

heparina, injetados diretamente no átrio direito. 

A artéria femural direita é pinçada proximal e distalmen­

te, realizada arteriotomia transversal e cateterizada com cate­

ter de aço, cujo diâmetro varia com o peso do paciente, e que se­

rá conectado à linha arterial do circuito coração-pulmão artifi­

c i a I . 

Com fio de MersiZeneR n~ 000, montado em agulha atraumá-

ticade1,5cm, são realizadas bolsas no átrio direito, através 

das quais são inseridas cânulas venosas de tygon fabricado pela 

Vnited Satates Catheter and Instrument Corporation~ de diâmetro 

também variável de acordo com o peso do paciente, nas veias ca­

vas superior e inferior. As porções livres das duas cânulas sao 

conectadas entre si, por um adaptador em forma de 11 Y11
, a um Úni­

co tubo plástico de meia polegada, que drena, por gravidade, o 
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sangue que chega ao átrio direito para o oxigenador da máquina de 

circulação extra-corpórea. 38 

A perfusão foi realizada com oxigenador de bolhas Bentley­

Temptrol e bomba arterial de roletes, modelo Instituto de Cardi­

ologia do Estado de São Paulo. 

O volume extra-corpóreo, necessárto para encher o oxigena­

dor e 1 inhas venosa e arterial, foi constituído de Ringer Jacta­

to na proporçao máxima de 20 ml/kg, e o restante com sangue to­

tal, conservado em solução EDTA. As outras drogas adicionadas ao 

perfusato foram 50 mg de heparina, para cada litro de perfÚsato, 

180 mg de cloreto de cálcio para cada 500 ml de sangue, 12 mEq 

de bicarbonato de sódio para cada 500 ml de sangue, para corrigir 

o déficit de base, sendo adicionado ainda 1 g de cloxacilina. Pa­

ra a oxigenação foi usada uma mistura de oxigênio com gás carbô­

nico a 3%. 

O fluxo da perfusão, em todos os casos, foi de 2000 m1/m 2 

de superfície corporal/min. 

Nos pacientes submetidos à substituição da valva mitral, a 

perfusão foi normot~rmica, com plnçamento intermitente da aorta 

ascendente. O método d; proteção miocardica nos pacientes submeti­

dos à troca da valva aórtica foi hipotermia moderada (28°C- 30°C). 

e infusão contínua no saco pericárdico de Ringer a 4°C. 
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3.2.5 - Técnica operatória 

Inicia-se a circulação extra-corpórea fazendo com que o 

sangue, que chega ao coração, drene por gravidade à bomba cora-

ção-pulmão. Após a estabilização das pressões arterial e venosa, 

os cadarços que circundam ambas as cavas, à semelhança de torni-

quetes, são apertados, estabelecendo-se a circulação extra-cor-

pórea total. 

NJ troca da valva mitral, após o pinçamento da aorta as-

cendente, é realizada uma incisão longitudinal no átrio esquerdo 

entre as veias pulmonares direitas e o sulco interatrial (Figura 

8). A valva mitral é incisada na lacínea septal a 2 ou 3 mm do 

anel valvar e, apos, com tesoura são ressecados tanto o folheto 

anterior como o posterior, bem como é feita a secção das lací-

neas e músculos papilares (Figura 9). 

Figura 8- Veia de acesso para cirurgia de valva mitral. Toracotomia através 
do 4° EIC di rei to. Atriotomia entre veias pulmonares di rel.tas e 
sulco interatrial 
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c------------~-------------------

Figura 9- Ressecção da valva vitral. Secção das lacíneas e músculos papila­
res 

-A segui r, sao dados pontos em forma de 11 X11
, junto ao anel 

l b d d l .. ·1 R va var e or a a actnea remanescente, com Mers&&ene n? 000 

montado em agulha atraumática de 2 em. Destes pontos, são esco-

lhidos dois, equidistantes entre si, que serão passados no anel 

valvar rígido. Os demais pontos situados entre estes sao passa-

dos nó anel metálico revestido com Dacron, e reparados separada-

mente em dois grupos, incluindo, cada um, fios que correspondem a 

uma metade do anel da pr6tese. Os dois grupos de fios sio tracl· 

onados para facilitar a descida da prótese até o anel valvar. A-

marram-se, em primeiro lugar, os fios correspondentes ao folheto 

posterior e, após, os fios correspondentes ao folheto anterior 

(Figura 10). 



Figura 10 - Colocação da prótese de dura-máter no anel valvar do paciente 

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

tese, o pinçamento da aorta é desfeito, para permitir a perfusão 

coronariana. 

O átrio esquerdo é fechado com duas suturas de MersiZeneR 

n<? 000, montado em agulha atraumática de 2,5 em, uma em ••guarda 

grega•• e outra tipo chuleio simples. Antes do final da sutura, o 

ar é evacuado das cavidades esquerdas, procedendo-se à insuflação 

dos pulmões para a retirada de ar das veias pulmonares 39 (Firgu-

ra 11). Após, a pinça da aorta e retirada e, se o -coraçao -na o 

volta a ter batimentos efetivos, são dados choques elétricos de 

20-30 .W/s, tantos quantos necessários para a reversio da flbrl-

lação ventricular. 
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Figura 11 - Detalhe~ do fechamento da atriotomia esquerda 

Na substituição da valva aórtica, após o início da circu-

lação extra-corpórea, é colocada uma cânula de tygon modelo 1882, 

da United States CatheteP and Instrument Corporation, ou no átrio 

esquerdo, através da veia pulmonar superior direita, ou na cavi-

dade ventricular esquerda, através de uma incisão na ponta do 

ventrículo esquerdo, para descomprimi r as cavidades esquerdas, a-

través de aspiração do sangue. 

Após a aorta ascendente ter sido pinçada, é realizada a-

ortomia transversal, para abordagem da valva aórtica. As válvu-

las sao seguradas com uma pinça de Duval e ressecadas com tesou-

ra. Primeiro, é retirada a válvula do seio coronariano direito; 

após, a do esquerdo; e, em último lugar, a válvula do seio nao-

- c o r o n a r i a n o . A s i n c r u s t J ç Õ e s d e c .) 1 c i o j u n t o a o a n e 1 aó r t i co s ã o 

delicadamente retiradas com pinça saca-bocado. São dados pontos, 

• M ' 1 N 000 d a segu1r, com ers~&ene n~ monta o em agulha curva atrau-
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mática de 2 em. O primeiro ponto é dado na comissura entre o seio 

coronariano direito e o não-coronariano. Os pontos, nas comissu-

ras, são em forma de ••u••, de baixo para cima, isto é, com saída 

para a aorta. Entre uma comissura e outra os pontos sao passados 

em f o r ma de 11 X 11 
• A se g u i r , os f i os sã o passados no a n e 1 me t á 1 i co,' 

revestido de Dacron, sendo que os fios passados nas comissuras da 

valva aórtica vão corresponder às comissuras da prótese, e os 

fios intermediários são passados na zona correspondente da arma-

-çao. Cada grupo de fios, constituído por uma comissura e os pQn-

tos correspondentes a um seio de Valsalva, é reparado separada-

mente, formando três grupos. Estes fios são tracionados para fa-

ci litar a descida da prótese até o anel da valva aórtica excisa-

da. Após verificação de que os Óstios coronarianos estão livres, 

os fios são amarrados no sentido anti-horário, iniciando-se pe-

los fios da comissura entre o seio não-coronariano e o coronari-

ano direito. Os excessos de fio são cortados e a aortotomia é fe-

chada com fio monofilamentar de polipropileno (ProZeneR) n<? 0000 

montado em agulha atraumátlca arterial de 2 em, sendo uma sutura 

tipo ••guarda-grega•• e outra tipo chuleio simples (Figura 12). 
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Figura 12 - Detalhes da substituição da valva aórtica por prótese de dura-má­
ter. A esquerda: prótese na posição. A direita: detalhes do fe­
chame'hto da aortotomi a 

t retirada a pinça da aorta ascendente, e o ar evacuado 

das cavidades esquerdas, através da atriotomia ou pela incisão 

da ponta do ventrículo esqu~rdo. 

Se, com o retorno do fluxo sangUíneo coronariano, nao o-

correrem batimentos efetivos, havendo fibrilação ventricular, são 

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

Terminada a correçao da valva mitral ou aórtica, os cadar-

ços das veias cavas são afrouxados, tornando-se parcial a perfu­

são, pois parte do aporte sangUíneo ao átrio direito segue sua 

trajetória normal. Os pulmões são ventilados e, dentro de alguns 

minutos, é suspensa a perfusão extra-corpórea. As cânulàs venosas 

são retiradas através do átrio direito. Retira-se a cânula de 

perfusão arterial e a artéria femural é suturada com ProleneR n? 

00000. 
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A heparina é neutra! izada com sulfato de protamina na pro-

porçao de 2:1 e, as doses adicionais, conforme o tempo de coagu-

!ação ativado pelo celite. 

Ap6s a revisão da hemostasia, as costelas são aproximadas 

com categute n? 1; a musculatura e subcutâneo são fechados com 

M ·1 R ers1.-1-ene n? O e n? 00, respectivamente, e a pele, com sutura 

intradérmica,. com fio de pol iglactina (VycritR) n? 000, nos ca-

sos de toracotomia. Quando a abordagem é por esternotomia, o es-

terno é aproximado com fio de aço n? 5, a sutura da musculatura 

com MersiteneR n? O e ~ pele com VyaritR. 

Tanto rra toracotomia como na esternotomia mediana, e dei-

xado um dreno tubular, para drenagem de sangue, sendo, no pri-

melro caso, no hemit6rax direito e, no Último, no mediastino an-

terior. 

3.2.6 - Diâmetro das valvas implantadas 

No grupo .de pacientes com valvulopatia mitral, foram im-

plantadas as seguintes pr6teses: 12 de 24 mm; 95 de 26 mm; 9 de 

28 mm e 1 de 30 mm. Na posição a6rtica, os diâmetros 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 investigação 

3.3.1- Avaliação clínica 

Os pacientes foram acompanhados clinicamente, de seis em 

seis meses, por um período de 108 meses, sendo que, a cada pe,río­

do, os pacientes que apresentavam disfunção valvar eram excluí­

dos do estudo , 40 

A cada reconsulta eram investigadas alterações da sinto­

matologia, e realizado exame físico completo. 

Do ponto de vista de ausculta cardíaca, foram levados em 

consideração: 

a) presença de sopro sistólico, tipo regurgitação, com epicentro 

em área de ventrículo esquerdo, com irradiação variável, de 

intensidade e extensão variáveis, de altas freqUências, ge-

raJ·mente acompanhado de frêmito i palpação; 

b) sopro protodiastólico de regurgitação, com epicentro em area 

aórtica, com irradiação para a área de ventrículo esquerdo, de 

extensão e intensidade variáveis, de altas freqUênclas e com 

características em decrescendo. 

As características dos estai idos de abertura das valvas, 

sistólico·, nos casos de prótese aõrtica e diastõlico, nos casos 

de próteses mitrais, não foram consideradas no presente estudo 
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como indicadoras de disfunção valvar. 

O sopro sistólico em area aórtica e o rolar diastólico em 

area de ventrículo esquerdo também não foram considerados, por 

serem de pouco valor no diagnóstico de disfunção valvar, visto 

que estes podem ser observados em um grande n~mero de casos, i­

mediatamente após o implante, devido a certo grau de obstrução 

causado por próteses de diâmetro reduzido, o que pode ser compro­

vado por estudo hemodinâmico. 41 , 42 

3.3.2- Análise estatística 

Os dados do presente trabalho resultaram, conforme esta­

belecido acima, de observações realizadas em dois grupos de pa­

cientes: os que tiveram implantada uma prótese valvar mitral e 

os que receberam uma prótese aórtica. 

Para analisar e estimar o tempo de durabi 1 idade funcional 

das valvas implantadas nos pacientes, foi utilizado o método a­

tuarial que tem sido usado na avaliação da sobrevida de indiví­

duos em observações continuadas, ao longo de um período de vários 

anos, depois de efetuada uma cirurgia cardíaca.~,44 

No cálculo da probabilidade de duração de uma certa valva, 

o p r o c e d i 11) e n t o f o i o i n d i c a do p o r G r u n k em e i e r e t a Z i i , 43 conside-

rando-se, porém, os Óbitos, no período em observação, como pa-

cientes retirados do estudo. 
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As proba b i 1 i da de s atua r i a i s , bem c o mo os r e s p e c t i vos e r r os 

padrões estão apresentados na forma de porcentagem, e as compa­

rações entre os resultados de valva mitral e da valva aórtica fo­

ram efetuadas mediante um teste Z, 45 adotando-se 5% como nível 

máximo de significância. 

3.4 - Princípios de controle dos pacientes com disfunção de pró­

tese valvar de dura-máter 

No estado atual do nosso conhecimento, os métodos mais 

sensíveis para diagnosticar disfunção de prótese biológ·ica sao 

a fonomecanoc~~diografia, o estudo hemodinâmico e cineangiocar­

diográfico e a ecocardiografia. 4G-51 

Todos os pacientes com disfunção de prótese de dura-máter 

foram submetidos ao estudo fonomecanocardiográfico e em 50 casos 

foi realizado estudo hemodinâmico e cineangio9ráfico. 

3.4.1 - Fonomecanocardlografla 

Os pacientes foram submetidos ao registro completo de fo­

nomecanocardiografia nas condições basais. 

Para isso, uti 1 izou-se o processo de registro fotográfico 

Twin-Beam de dois canais, modelo 62, série 468, da Samborn Co., 

com velocidade de registro de 90 mm/s e marcação de tempo auto­

mático no papel a cada 40 milissegundos. Um visoscópio de dois 
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canais, da Hewlett-Packard, modelo 7803 B, foi acoplado ao refe-

rido fonocardiógrafo com o objetivo de visualizar os sinais an-

tes de serem registrados. Um seletor de freqUências da Hewlett-

-Packard, modelo 8813 A, foi igualmente acoplado ao sistema, pos-

sibi 1 itando selecionar freqUências de registro entre 25 e 800 Hz 

(hertz). 

A dinâmica de registro e a seleção de filtragem do feno-

cardiograma encontram-se esquematizados abaixo: 

Area de FreqUência de Opção do canal 2 · Posição 
registro registro (Hz) do paciente 

VE 400 ECG DO 
VE 200 ECG DO 
AP 200 - 400 CAR DO 
AA 200 - 400 CAR DO 
VE 400 ACG DLE 
VE 50 ACG DLE 

ONDE: VE = área de ventrfculo esquerdo; AP =área pulmonar; AA = área aõrtica; 
ECG = eletrocardiograma; CAR ~ pulso carotídeo; ACG = apexacardio­
grama; DO= decúbito dorsal; DLE: decúbito lateral esquerdo. 

O fonocardiograma (canal 1) foi registrado simultaneamen-

te com uma derivação eletrocardiográfica, pulso carotídeo ou a-

pexcardiograma (canal 2) os quais foram obtidos alternadamente. 

Em nossa investigação, as alterações fonomecanocardiogrã-

ficas encontradas nas disfunções das valvas de dura-máter, fo-

ram: 

a) em posição mitral: presença de sopro sistólico, tipo regurgi-

tação que se inicia com a primeira bulha, podendo ir até o com-
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ponente aórtico da segunda bulha ou ultrapassá-lo, de altas 

freqUências, registrado com epicentro em área de ventdculo es-

querdo (Figura 13). 
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Figura 13- GRT., 14 anos, Reg. n? 0655 
A figura acima ilustra um caso de disfunção de prótese mitral. Nd 
canal (FCG), observa-se o registro do fonocardiograma com um so­
pro holossistól ico (SS), tipo regurgitação, que se inicia com a 
primeira bulha e estende-se até a segunda bulha. O segundo canal 
(ECG) representa o eletrocardiograma; e o terceiro (CAR), o pulso 
carotfdeo. 
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b) em posiç~o a6rtica: presença de sopro protodiast61 ico de re-

gurgitação, de altas freqUências, que se inicia com o campo-

ncnte a6rtico da segunda bulha e decresce durante a diistole, 

tendo epicentro em área a6rtica e i rradiaç~o para a area de 

ventrí~ulo esquerdo (Figura 14). 
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Figura 14 - ESR., 66 anos, Reg. n? 0618 
A figura acima ilustra um caso de disfunçio da pr6tese a6rtlca. 
No primeiro canal (FCG), foi registrado o fonocardiograma; no se-
gundo canal (ECG), o eletrocardiograma e, logo abaixo (CAR), o 
pulso carotídeo. Observamos um sopro sist6lico de ejeç~o (SS) e 
um sopro diast6lico (SD), intenso, que se inicia com a segunda 
bulha e se estende até a telediástole. 
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3.4.2 - Estudo hemodinâmico e cineangiográfico 

Em 50 pacientes, 35 com prótese em posição aórtica e 15 

com prótese em posição mitral, foi realizado estudo hemodinâmico 

e cineangiográfico, que confirmou a disfunção valvar. 

As pressoes foram medidas nas diferentes cavidades car-

díacas e registradas com registrador de 8 canais, da Hewlett-Pa­

ckard, modelo 8890 A, uti 1 izando-se o processo de revelação fo­

tográfica. O ponto de referência zero foi estabelecido na 1 inha 

axilar média. A cineventriculografia esquerda e o aortograma re­

trógrado foram realizados em oblíqua anterior direita, injetan­

do-se respect'fvamente, 40 mililitros de contraste F'lupaoR, da 

Johnson & Johnson, diretamente na cavidade ventricular e aorta 

t o r á c i c a a s c e n d e n t e c o m c a t e t e r S o n e s 8 F o u P i g ta i l U S C I 8 F. As 

artérias coronarlanas direita e esquerda foram cateterizadas se­

letivamente de acordo com a técnica de Sones~ e filmadas em di-

versas projeções oblíquas. Para isso foram adaptados filmes de 

35 mm a uma câmara de cinecardiografia modelo Arriflex, apropri­

ada para regime de cine-pulso (Sistema Phi 11 ips) e obtidas 50 a 

60 imagens por segundo.53 Os resultados foram avaliados utilizan­

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

O critério cineangiográfico de disfunção da prótese em po­

sição mitral foi a presença de regurgitação de contraste do ven­

trículo esquerdo, para o átrio esquerdo, durante a sístole ven-

trlcular. 

O critério de disfunção da prótese em posição aórtica foi 
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a regurgitaç~o de contraste da aorta para o ventrfculo esquerdo 

na aortografia retrógrada. 



4 - RESULTADOS 

Nas tabelas 3 e 4, estão apresentados os dois grupos· de 

pacientes, aõrticos e mitrais, com seus numeres de registro, i­

niciais de identificação, sexo e idade, bem como os dados obser­

vados no seguimento ambulatorial, que foi de 8 anos para os aor­

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 disfunção, os o­

bitos, os pacientes perdidos do controle ambulatorial e aqueles 

com período incompleto de acompanhamento.40 

Os resultados da avaliação das características estudadas 

no grupo de mitrais estão na tabela 5. As linhas horizontais re­

ferem-se a dados observados durante cada um dos períodos de se­

guimento, onde constam, além do número de disfunções em cada pe­

ríodo, o cilculo da probabi 1 idade atuarial de funcionamento das 

·v a 1 v as de dura-m i te r em p os i ç ã 0 m i t r a 1 e seus r e s p e c t i vos e r r os 

padr6es, ao longo de 9 anos de estudo. 

Observa-se que, ao final do tempo de observação, a proba­

b I 1 I d a d e d e f u n c I o n ame n to d a s v a 1 v a s d e d u r a - má t e r em p o s i ç ão m i -

tral é de 28,8%±7,89%. Nota-se que, a par~ir do 5<? ano do im-
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ptante, h~ um nftido decriscimo das valvas em funcionamento. Nes­

te perfodo, a porcentagem de valvas funcionantes diminui 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 7': ao 9? 

ano. A curva atuarial deste estudo está representada na Figura 

1 5 • 

Na tabela 6, temos os resultados do funcionamento das pro­

teses em posição aórtica, Observamos uma contínua e progressiva 

diminuição da probabi 1 idade de funcional idade destas valvas a 

partir do 19 ano da implantação, notando-se que, do 3': ao 49 ano, 

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

Nas curvas das probabi 1 idades atuariais (Figura 1 5) de 

funcionalidade das próteses, vemos a representação gr~fica da e­

volução do estudo em ambas as posições, aórtica e mitral. 

Nota-se, da observação destas curvas atuariais, no pre­

sente trabalho, que a proporção de valvas aórticas funcionantes 

era,. a partir do 4-; ano, significativamente (P<0,05) menor do 

que a das mitrais. A análise destes resultados i mostrada na ta­

bela 6. 
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Tabela 3- Dados de identificação e resultados do seguimento relativos a próteses mitrais da dura-mâter de 
cada paciente da amostra* 

N'? óe Registro Paciente 1'? ano 2'? ano 3'? ano 4'? ano 5'? ano 6'? ano 7'? ano 8'? ano 9'? ar. o 
ordem meses meses r:-.eses meses meses meses meses í:leses meses Iniciais Sexo Idade b 12 1S 2~ 30 3b Ii2 ,g 5~ bO bb 72 7S g~ 90 9b 102 108 

01 0754 MISO F 48 F F F F F D 
02 0621 wsc M 32 F F F F F F F F p 

02 1573 LT M 34 F F F F F 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 
06 063~ CDRM M 31 F F F F o 
07 0435 NCS F 50 F D 
08 0435 NCS F 51 F F F D 
Q9 1542 DCG F 44 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 F F F D 
12 0700 LIC F 45 D 
13 0700 LIC F 46 F F F F F o 
14 0694 MRM F 59 F F F F F F F F D 
i5 0711 ALG M 37 o 
lÓ 1561 ELB F 44 F p 

17 1030 NUPT F 38 F F F F F D 
18 08ó4 JRSB M 26 F F F F F D 
19 0598 ABS F 43 o 
20 0537 JPN F 42 F F F F F F F F F F F F F F 
21 0777 JR F . 31 p 

22 0773 AR M 34 F F F F F F F F D 
23 0773 AR M 39 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 D 

27 0894 AE M 35 F F F F F F F F F F F F F F F F F p 

28 2603 OAMB F 39 F F F F F F F F F F F F D 
29 0912 JRS F 30 F F F . p 

30 0926 MFL F 32 F F F F F F F F F F F F F F F 

Convenções para os resultados do seguimento: F; valva funcionante; D = valva em disfunção; P = paciente perdido; o =Óbito; 
I : paciente de período incompleto 

(co:-~t i nua) 

w 
\.0 



(continuação) 

~ 

N? de Reg i s t r"o Paciente 1? ano 20 ano .3? ano 4'? ano 5? ano 6'? ano 7'? ano 8'? ano 9? ano 
o rde.m ----

I r. i ci ais Sexo Idade meses meses ~,eses i-:Jeses meses meses meses meses meses 
b 12 16 24 3J 3b lt2 ~8 54 bO bb 72 78--g!i 9J 96 102 108 

31 1042 DPM F 37 F F F F F F F F F F F 
32 0149 NMR M 42 p 

33 0427 TCA F 24 o 
34 1061 CGS M 38 F F F F F F F F F F F F o 
35 1035 LCOA M 19 F F F F F F F F F p 

36 2050 SB M 56 F F F F F F F F L 
37 1085 EPA F 37 F F F F F F F F F F F F F F F F 
38 1039 NMC F 48 F F F F p 

39 1121 RFM F 09 F F F F p 
40 0987 NCM M 39 F F F F D ~ 

41 1864 LR M 08 F F F F F F F F F p o 

42 C04 MEP F 50 F F F F F F F F F F F F F p 

43 1617 WGPT M 43 F F p 
44 1151 ZFSF F 18 F F F F F F F F F F F F 
45 0647 JSL F 28 F F F F F F F F I 
46 0025 LS F 34 o 
47 037 GBS F 48 F F F F F F F F F F p 

48 063 EKJ F 39 p 

49 2341 ARS M 21 F F F F F F F F F D 
50 1180 ATS M 40 F p 
51 0115 TLB F 32 o 
52 1612 SAS M 36 o 
53 0149 EC F 24 F F F F F F p 

54 0149 EC F 25 o 
55 0169 WAS M 33 F F F f F p 

56 o 171 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 F 
59 ·O 190 DSS M 43 F F F F F F F F F F F F D 
60 0221 EFP F 24 F F F F F p 

Convenções para os resultados do seguimento: F = valva funcionante; D = valva em disfunção; P = paciente perdido; O =Óbito; 
I = paciente de período incompleto 

(continua) 



(continuação) 

N'? de Reg i st ro Paciente 1" ano 2'? ano 3'? ar.o lr<: ano 5'? ano 6'? ano 7'? ano 8'? a:-~o 9'? ar;o 
ordem rr;eses ;::eses r~eses -:-lCSCo. -r;;eses meses c-.eses r,;eses meses Iniciais Sexo Idade 12 1B 24 30 3b 42 48 54 60 6b72 78-a4 90 9Eí :oz-TõB" o 

61 0234 JCS F 58 p 
62 0258 LLC F 29 F F F D 
63 0258" LLC F 31 D 
64 0288 LMN F 40 o 
65 0269 MSF F 53 F F ·F F F F F F F F F F D 
66 0348 CFF F 49 F F 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 F F F p 

69 0182 ARS M 38 F F p 
.j::> 

70 1645 PFO M 46 p 

71 0440 NFZ F 16 o 
72 0549 JGDL M 40 F F F F F D 
73 0592 os F 41 F p 
74 0655 GRT M 08 F F F F F F F F F F F D 
75 0580 LJ\P M 19 F F F F D 
76 515 MCUM F 24 p 

TI 0663 MGR F se F F F F F F F F F F F F p 

78 0732 ARS M 45 F F F p 

79 0755 AMB M 26 F F F F F F F F F F F F F 
80 0803 AP M 29 o 
81 6:3 RM F 30 p 

82 0855 NPN F 42 F p 

83 0905 CBS F 46 F F F F F F F F F 
84 0902 JMN M 27 F F F o 
85 0932 ATP M 22 o 
86 0942 JRS M 33 F F F F F F F F F 
87 1025 OCR F 48 F F F F F o 
88 0831 ERV M 43 F F p 

89 1021 ZFC F 34 F F F F F F F F F F 
90 0939 HKT M 17 F F F F F F F F o 

Convenções para os resultados do seguimento: F = valva funci onan te; O= valva em disfunção; p = paciente perdido; o= ÓbitÓ; 
I = paciente de período incompleto 

(continua) 



(continuação) 

.. 

N~ de Registro Paciente 1~ ano 2~ ano 3~ ano 4? ano 5'? ano 6~ ano ?"! a no 8'? ano 9~ ano 
ordem Iniciais Sexo Idade meses meses meses meses meses meses meses meses meses 

b 12 18 2Ii 30 3b 42 !i8 54 bO bb 72 78 84 90 9b 102 108 

91 1081 JTR F 36 F p 
92 716 LBS F 56 p 

93 1089 MVA F 49 F F F F F F F F F .f F 
94 1103 DLM . F 36 F F D 
95 1117 ARC F 31 F F F p 

96 0330 EAP M 40 F F o 
97 815 JKF M 49 p ~ 

98. 1233 MEC F 14 F p N 

99 1252 JSA M 52 F ~ 
100 1244 CMS F 55 p 
101 1289 OA M 45 o 
102 1765 JVT F 42 F F F p 

103 1335 FAS M 46 o 
104 1271 AW M. 25 F F F F o 
105 1284 JAO 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 F p 

110 1528 ':RL F 42 F F F F F F F I 
111 1685 BS M 51 F F F F F F F I 
112 1700 PNS M 58 F o 
113 1706 AC M 35 F F F F F F F 
114 1686 LT F 26 F F F F p 

1-15 1810 EC M 44 o 
. 116 0301 EMS M 42 F F F F F F F F F D 

117 0879 NPR F 38 o 

Convenções para os resultados do seguimento: F.= valva funcionante; O= valva em disfunção; P. = paciente perdido; O = Óbito; 
I =paciente de período incompleto 



Tabe J a 4 - Dados de identificação e resultados do seguimento relativos a próteses aõrticas de dura-má ter de cada 

paciente da amostra* 

~N'? de Registro Paciente 1 C: ano 2<: ano 3': ano 4? ano 5': ano 6<: ano 7<: ano 8'? ano 9'? ano 
ordem ---

Iniciais Sexo Idade meses meses r.eses ~eses :-:-,eses :-:-.eses meses meses · r.1eses 
b 12 1S 24 30 3b 42 48 5'T o O bb 72 78 8Zi 90 9b 102 108 

C1 J753 se c M 37 .-"'c F F F . F F D r 

02 0753 soe M 43 F F F F r F D 
03 0754 Ml$0 F 43 F F F F F F F F F F F ;; F D 
04 1905 HC M 40 F F F F F p 
05 1570 W.4.A M 29 F F F F F F F F F F D 
06 0778 NC M 26 F F F F F F D 
07 1739 jl'\ M 54 F F F F F F F F D 
08 077 EF M 35 F F D 
os 077 EF M 37 F F F F F F F F F D 
10 1912 RRJ F 43 F F F F F F D +:> 

11 0891 JB M 29 F F F F F F D 
w 

12 0454 U.?'\M M 17 F F F F F p 

13 ' 0658 JER M 44 O* 
14 0668 INM F 32 F F F F F F F F F F F F F F F p 

. ,-.:;. 0690 AL H 21 F F F F F F p 

16 1142 TI"!$ F 28 F F F F F F F D 
17 0602 DP M 36 F F F D 
18 0602 D? 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 N~R F 40 F F F F F F F F F F D 
23 1911 ~!G M 33 F F F F F F F F F F D 
24 0861 zcc F 48 O* 
25 0901 MSS F 43 F F F F F F D 
26 0901 MSS F 47 p 

27 0394 RB M 26 F F D 
28 0789 JSP M 44 F F F p 

29 0982 OGS M 49 p 

30 . 1061 CGS M 38 F F F D 

Convenções para os resultados do seguimento: F = valva funcionante; D = valva em disfunção; p = paciente perdido; O = Õbi to; 
I = paciente de período incompleto 

(continua) 



(continuação) . 

N'? de 
ordem 

31 
32 
33 
34 
35 
36 
37 
38 

"39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 

Registro 

0837 
1768 
1585 
1585 
1050 
0731 
1093 
1105 
0908 
009 
048 
1146 
0110 
0121 
1638 
0139 
0233 
0239 
0257 
0309 
0324 
0345 
0381 
0609 
2736 
0433 
0444 
1678 
1659 
0489 

Paciente 

Iniciais Sexo 

FSR 
NS 
IHS 
IMS 
HWF 
co 
LC 
TB 
JMO 
LNA 
JPS 
VM 
AA 
JJM 
RC 
VLP 
OD 
MMFP 
DDF 
os 
LFT 
AS 
SLRM 
ACGS 
NRB 
PSS 
AHRG 
WFL 
EVC 
MEG 

l'1 
F 
F 
F 
H 
H 
H 
F 
H 
H 
H 
H 
M 
M 
M 
H 
H 
F 
H 
H 
H 
H 
~ 

H 
H 
F 
H 
H 
H 
F 

fdade 

29 
36 
49 
51 
24 
44 
43 
18 
68 
15 
37 
54 
19 
28 
48-
56 
34 
27 
45 
54 
18 
48 
23 
56 
29 
43 
33 
57 
56 
43 

1'? ano 
mesas 
6 12 

F 
F 
F 
F 
F 
F 
o 
F 
o 
F 
F 
o 
F 
F 
F 
O* 
F 
D 
F 
F 
O* 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
F 
p 
O* 

F 
F 
F 
D 
F 
F 

F 

F 
F 

F 
F 
F 

F 

F 
o 

F 
F 
F 
F 
o 
F 
F 

2<.> ano 
meses 
18 24 

F 
F 
F 

F 
F 

p 

F 
F 

F 
D 
F 

F 

F 

F 
F 
F 
F 

D 
F 

... 
r 

F 
F 

F 
D 

F 
F 

F 

F 

D 

F 

F 
F 
F 
F 

D 

3<.> ano 
meses 
30 36 

D 
F 
F 

F 

F 
F 

F 

F 

F 

F 
F 
F 
F 

p 
F 

D 

F 
F 

F 

F 

D 

F 
F 
F 
F 

4<.> a.-.o 
·meses 
42 48 

F D 

F F 
F F 

F F 

F F 
F F 
F D/S 
D 

5<.> ano 
meses 

54 6o 

F 
F 

o 

F 
F 

D 
F 

F 
D 

6<.> ano 
meses 
66 72 

F F 

p 

7'? ano 
meses 
78 84 

F F 

8<.> ano 
rr.eses 

90 96 
1.1eses 

102 i08 

Convenções para os resultados do seguimento: F= valva funcionante; D ~ valva em disfunção; P =paciente perdido; O= Óbito; 
I = paciente de período incompleto 

(continua) 



(continuação) 

N'? de Paciente 1 '? ano 2'? ano "'O êno '·o ar. o 5'? ano 6o ano 7'? ano 8<: ano 9~· 3:10 Registro ::>. "1. 

ordem rr.eses i"T:eses ir:escs meses meses meses :-:eses meses 11:eses Iniciais Sexo !dade b 12 1S 24 3:1 3b ~2 48 54 bO bb 72 7d 84 90 9b 102 10d 

61 0618 ESR F 61 r F F F F F F D 
62 0630 CC M 15 F F F p 
63 1493 E I". O M 47 o 
54 0642 pp M 33 O* 
65 0656 pp ,'-1 54 F F F F F D 
ó6 0670 N~IF F 33 F F F F F F D 
67 069i :oc M 22 F F F F D 
68 G719 AP M 21 F F F F F F F 
69 0718 AT 1'\ 20 F F D 
70 0789 ACS M 58 F F F F F F F F D <+:> 
71 0790 ARL M 50 D (.j1 

72 0806 ACAR M 20 O* 
73 0768 EMS M 51 F F F F F F F F F 
74 2i66 FB M 51 F F F F F D 
75 0936 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 F 
78 1304 PWR M 25 F F F F F F F F F I 
79 1319 GM M 18 F F F F F D 
80 1324 AGS M 50 F F F p 

81 1331 TES M 23 p 
82 1186 ACS M 50 F F F F o 
83 1369 AP M 54 o 
84 1300 DB M 59 F D 
85 1416 ELS F 40 F F F F F F F F 
86 1421 AOS M 28 p 

87 1467 ccc F 51 F F F F F F F F 
88 1484 EK M 59 p 

89 1905 MDD F 23 F F F F p 

90 1478 NT F 30 F p 

Convenções para os resultados do seguimento: F valva funcionante; D = valva em disfunção; p paciente perdido; O =óbito; 
I ;: paciente de período incor.1pleto 

(continua) 



(continuação) 

N~ de Registro Paciente 1'? ano 2'? ano 3'? ano 4? ano 5'? ano 6? ano 7'? ano 8? ano 9'? ano 
ordem Iniciais Sexo Idade meses meses meses meses meses meses meses meses meses .;:,. 

b 12 1S 2Ii 30 36 Ii2 IiS s!i bO bb 72 7S S4 90 9b 102 108 O) 

91 1507 AO?. M 54 F F F F F F p 

92 1512 PJR M 44 F F F F F F I 
93 1155 LASS M 28 F p 
gJ., i663 AMB F 29 F F F F F F p 

95 1636 ABM H 34 F F p 

96 200 AS M 38 F F F F F F F F F D 

Convenções para os resultados do seguimento: F valva funclonante; D valva em disfunção; p paciente perdido; o óbito; 
paciente de período incompleto 



Tabela 5- Resultados da observação de disfunções de valvas mitrais e do cálculo da probabilidade atu­
rial da funcionalidade das valvas implantadas, ao longo de 9 anos de estudo 

Valvas no 
Disfunções Pacientes Pacientes de % de valvas Erro 

Período (ano) início do Cibitos período padrão 
período valvares perdidos incompleto sem disfunção % 

117 6 15 18 o 94,0 2,36 
2 78 6 o 9 o 86,4 3,71 

3 63 8 2 8 o 74,4 5,05 
4 45 o o 4 74,4 5,05 

5 40 9 o 3 4 56, 1 6,53 
6 24 3 o 2 4 48. 1 7,05 

7 15 5 o 2 3 28,8 7,89 
8 5 o o 2 28,8 7,89 

9 2 o o o 28,8 7,89 

+::o 
-...,J 



Tabela 6- Resultados da observação de disfunções de valvas aórticas e do cálculo da probabilidade atuarial da 
funcional idade das valvas implantadas e da comparação com os valores obtidos, em cada período, pa­
ra as valvas mitrais 

Valvas no Pacientes % de valvas Erro Comparação Nível 

Período (ano) início do Disfunções úbitos Pacientes de perfodo padrão com de 
valvares perdidos sem mitral Sign. período incompleto disfunção % (teste z) (P) 

96 6 14 8 o 92,9 2,78 0,299 > 0,05 
2 68 1 o o 5 o 78,8 4,75 1 • 261 > 0,05 

3 53 9 o 5 o 64,7 5, 77 1,268 > 0,05 
4 39 13 o 3 3 41 '4 6,36 4,075 < o' 001 
5 20 7 o 4 24,8 6' 16 3,485 < 0,001 
6 8 3 o 14,2 5,83 3, 705 < o' 001 
7 3 o o o 9,5 5,47 2,020 < 0,05 
8 2 o o 9,5 5,47 2,020 

-f::> 
co 



5 - COMENTÂRIOS 

A durabilidade tem sido a principal -preocupaçao com o uso 

de tecidos biológicos na confecção de próteses valvares. 54 

A s d i s f u n ç õ e s v a 1 v a r e s., p o d e m s e r d e v i da s t a n t o a a l t e r a -

ções mecânicas, fadiga-induzidas, como às interações biológicas 

com o hospedeiro. 

Estudos sobre a disfunção mecânica em próteses biológicas 

f o r a m r e a l i z a dos por B r o o m 55 e C l a r k , 56 que de s c r e v e r a m os me c a-

nismos de ruptura dos folhetos de valvas de porco fixadas com 

glutaraldeído. Demonstraram que a disfunção e devida a ruptura 

do colágeno nos locais de maior compressão e flexão do tecido. 

Broom sugere, também, que as valvas heterólogas de porco, monta-

das em anel rígido, apresentam características de abertura dos 

folhetos, tipo 11 dobradiça 11
, resultando em áreas localizadas de 

compressão e flexão, que são especificamente a base da cúspide 

e os locais de fixação dos folhetos na zona comissural, junto 

às hastes do anel. Pohlner et alii 57 também confirmam em seus 

e s t u d o s a s c a r a c t e r í s t i c a s d e a b e r t u r a d a v a 1 v a t i p o 11 dobra d i ç a 11 
, 

e relatam que isto nao ocorre com os homoenxertos de valva aor-

tica não-fixados. 
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Nos testes ~n vitro, a ruptura do tecido começa a aparecer 

entre 300 e 500 milhÕes de ciclos, 55 o que poderia ser estimado 

em 12 a 14 anos de batimentos cardíacos normais. 

Nós achamos que, além das implicações mecânicas descritas, 

as alterações morfológicas do tecido valvar podem predizer os 

resultados clínicos. Esta observação é confirmada nao somente 

pelos nossos dados nas valvas de dura-máter homóloga, mas vir-

tualmente por todos os achados morfológicos em valvas aórticas 

homólogas, valvas heterólogas fixadas com formalina ou glutaral-

deído, e valvas de fáscia lata.58-62 

Até a presente data, poucos estudos sobre alterações te-

ciduais na prótese de dura-máter têm sido publicados. Os primei­

ros relatos de exames histológicos 63 -6 5 mostram poucas altera-

çoes. Posteriormente, alterações celulares foram descritas mas 

pouco discutidas.66-69 

Nossos estudos histológicos da dura-máter, bem como os 

trabalhos de Angell,54 Spray 70 e Ferrans,71 mostram que o tecido 

biológico sofre alterações morfológicas progressivas após o im-

plante. 

No laboratório de Patologia do Hospital Clínicas Dr. Laz-

z a r o t t o , f o I r e a 1 i z a d·o e s t u d o m i n u c I o s o de 6 O p r ó t e s e s v a I v a r e s 

cardíacas de dura-máter homóloga em disfunção, que foram substi-

tuídas cirurgicamente ou obtidas por necrópsia. 
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Macroscopicamente, a disfunção era devida à ruptura da 

dura-máter, na base da sutura de implantação ao molde metá1:co, 

mais freqUentemente junto às comissuras. 72 Na maior parte dos 

casos, a laceração atingia dois, dos três folhetos, 

são de até 2 em (Figura 16). 

Figura 16 - Prótese com laceração da dura-máter 

numa exten-

Algumas mostravam calcificações grosseiras, pardo-amarela­

das, de consistência muito firme, ocupando quase toda a superfí­

cie das cúspides, produzindo enrijecimento, estenose e/ou ruptu­

ra das lacíneas, com insuficiência valvar (Figura 17). 
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Figura 17 - Prótese calcificada 

Histologicamente, a observação das próteses permitiu iden­

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

1) aspecto homogêneo acelular da maior parto do folheto, 

rindo autól i se teci dual (Figura 18); 

suge-

2) depósitos superficiais de fibrina, com formação de microtrom­

bos (Figura 19); 

3) endotellzação parcial da dura-máter, a partir da " base de su-

tura até o bordo livre da valva, por células 

(Figura 20, 20a e 20b); 

histiocitárias 

4) infiltrados de células inflamatórias mononucleadas (Figura 21); 

S) células gigantes multinucleadas, tipo corpo estranho, pre-
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sentes nos casos com tempo maior de permanência da prótese 

(Figura 2); 

6) calcificação microscópica ou grosseiramente identificável ocu-

pando grande área da superfície, em geral -sem reaçao celular 

(Figura 23); 

7) reação organizadora, com degeneração mucóide e neoformação vas-

cular, em zonas próximas à base de sutura (Figura 24) 

8) degeneração mucóide, em algumas dessas zonas, com presença de 

fibroblastos dispostos isQladamente, de aspecto estrelado por 

matriz basófi la de aspecto mucóide (Figuras 25 e 26). 

Figura 18- Aspectc acelular do folheto, com calcificação e infiltrado tipo 
inflamatório (H.E. 100x). 
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Figura 19- Depósitos superficiais de fibrina (H.E. lOOx). 
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Figurn 20- Endotelização do folheto (H.E. 100x) 
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Figura 20a - Endotel ização do folheto (H.E. 400x). 
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Figura 20b- Endotelização do folheto (H.E. 400x). 
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Figura 21 - Infiltrado de mononucleares e neutrófilos (H.E. 100x). 
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Figura 22- Células gigantes multinucleares, tipo corpo estranho (H.E. 400x). 
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:.r...;p, ... .... ~ ./ 

Figura 23 - Calcificação sem reaçao celular (H.E. lOOx). 



61 

Figura 24 - Organização com degeneração mucóide (H. E. 100x). 
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Figura 25 - Degeneração mucóide com aspecto estrelado dos fibroblastos (H.E. 
400x). 



63 

Fi~ura 26- Degeneração mucóide e reaçao celular giganto-celular (H.E. 100x). 
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O modo de obtenção e conservaçao das meninges em gliceri­

na a 98%, à temperatura ambiente, é provavelmente o responsável 

pelas alterações histológicas comuns às próteses que examinamos 

antes de sua uti 1 ização: aspecto acelular, que deve corresponder 

à autól i se do material. Esta observação sugere que as próteses 

são constituídas, pois, por tecidos mortos, não-fixados e auto-

1 isados (parcialmente, pelo menos). 

Após a cirurgia, este tecido autolisado entra em contato 

com o plasma do receptor, sofrendo a ação de fermentos heterolí­

ticos, por mecanismo de insudação da dura-máter, visto que a me­

ninge está privada de vasos .. Em conseqUência, num determinado tem­

po, pode estabelecer-se necrose teci dual, em sentido próprio. 

Provavelmente, a necrose da prótese e a primeira altera­

çao morfológica de sua estrutura e a responsável por outras mo­

dificações estruturais, como por exemplo a calcificação. Sabe-se 

que as calcificações distróficas podem ser ocasionadas por alte­

rações do pH de tecidos. A necrose e a calcificação constituem in­

dícios seguros do estabelecimento, no pós-operatório, de uma 

tentativa do organismo no sentido de fornecer material nutritivo 

à prótese implantada. Esta tentativa utiliza a insudação plasmá­

tica que é, de resto, um dos meios normais de nutrição das val­

vas cardíacas. 

A organização, com neovascularização, observada em areas 

próximas à base de sutura, tem, sem dúvida, significado análogo. 

A endotelização representa, também, uma tentativa de regular o 

fluxo insudativo. 
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Outras alterações observadas nas valvas sao devidas, pos-

sivelmente, a reaçoes imunitárias. A degeneração mucóide é lesão 

comum da substância fundamental, na qual esta torna-se intumes-

cida, basófila e metacromática. As fibras colágenas se separam e 

os fibroblastos adquirem aspecto estrelado. t freqUente em doen-

ças imunitárias, com imunocomplexos circulantes que se depositam 

no conjuntivo. A lesão é aguda e reversível, no sentido de que o 

foco pode reverter~ estrutura normal. Se persistir a causa pro-

vocadora, a esta lesão sucedem-se outras, e, afinal, estabelece-

-se a inflamação. Por isto, considera-se que a degeneração mu-

cóide representa um dos primeiros estágios da inflamação nas do-

enças imunitárias.73 

A reação granulomatosa tipo corpo estranho pode nao ser 

-o resultado de simples reaçao a corpo estranho, mas também pode 

- e isso, pelo caráter tardio que a singulariza - ser considera-

da como uma reação de hipersensibi 1 idade retardada, na qual as 

proteínas da valva agem como antígenos. Como estas modificações 

são somente observadas tardiamente, podemos imaginar duas possi-

bilidades: 

a) as proteínas da valva tornam-se imunogênicas precocemente, mas 

a reação celular específica é bloqueada temporariamente, por 

imunoglobul i nas bloqueadoras; 

b) as proteínas da valva tornam-se imunogênicas tardiamente, de-

vido à ação protetora exercida sobre a prótese, pelas células 

do hospedeiro, que a recobrem. 
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Em outros casos, nao podemos afastar a possibilidade de 

uma reação de hipersensibilidade retardada, com ação de linfoci­

nas, por combinação de antígenos com linfócitos e que seriam mo­

dificados e representados por histiócitos. 

Considerando todos estes dados, podemos afirmar que: 

1. as proteínas de dura-máter homóloga sao implantadas auto! isa­

das nos pacientes; 

2. as próteses de dura-máter, como tecido homólogo, possuem capacidade lmu­

nog~nica e podem ser sede~de processos de rejeiçio; 

3. nos casos que observamos, seguramente houve: 

a) insudação plasmática; 

b) reações do organismo no sentido de: 

- endotelização de cúspides; 

I I - deposição superficial de fibrina; 

I I I - organização com nítida neovascularização; 

IV - processo inflamatório que assume, às vezes tardiamen­

te, tipo de reação a corpo estranho. 

Os eventos histológicos aqui descritos, embora com algu­

mas variações, são semelhantes aos encontrados para as valvas de 

porco fixadas com glutaraldeído 51
h 70 •74 e valvas aórticas homólo­

gas . 75 

N o e n t a n t o , a d u r a b i 1 i d a d e da s p r ó t e s e s de d u r a - má t e r , co­

mo já foi visto (maior incidência de disfunção aos 4 e 5 anos pa-
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ra próteses em posição aôrtica e mitral, respectivamente (Figura 

15), é menor do que a das valvas heterólogas tratadas com gluta-

raldeído, o que pode ser constatado pela observação da curva da 

probabi !idade atuarial de funcionamento destas próteses (Figura 

2 6 ) , 54 onde os f e n ô me nos de gene r a t i vos o c o r rem e n t r e 5 e 7 a nos 

apos a implantação. 

Teoricamente, as alterações histológicas deveriam ocorrer 

mais precocemente nos tecidos heterólogos, certamente com maior 

capacidade imunogênica, do que nos tecidos homólogos, como a dura-máter. A 

maior durabilidade dos enxertos heterólogos, provavelmente, seja 

influenciada por uma maior asao protetora desenvolvida pela fi-

xação com glutaraldeído. 

Probabilidade de funcionamento 

OYER et a 1 i i 

MALLIGAN et alii 

AN G E L L e t a 1 i i 

WILLIAMS et alll 

5 

Figura 26- ~urvasde probabi I idade atuarial de funcionamento de valvas de 
porco em posição aórtica e mitral 
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As valvas de dura-máter têm um tempo muito limitado: de 

funcionamento. No entanto, achamos que estes resultados podem ser 

profundamente alterados, por modificaç~es no.desenho da estrutu­

ra rígida e na preparação e fixação do tecido. Apesar desta li­

mitação, a prótese de dura-máter, como todas as próteses bioló­

gicas, apresenta excelentes características em relação a tromba­

em b o 1 i s mo , hem ó 1 i s e 76 e e n do c a r d i t e . Em nos s os c as os , a i n c i dê n­

cia total de tromboembolismo foi de 1,75%±0,55% por paciente­

-ano, o que não difere significativamente da incidência de 1,1% 

por paciente-ano, em uma sirie de 1000 comissurotomias realiza­

das por Harken. 77 A incidência de hemólise em pacientes sem dis­

f u n ç ã o v a 1 v a r f o i i n s i g n i f i c.a n t e , s e n d o de 'O , 17% ± O , 1 7% p o r p a -

ciente-ano. A incidência relatada na 1 iteratura, de endocardite 

bacteriana,l6,?8,?9,BO,Bl em valvas de porco, variou de O% a 1,8% por 

paciente-ano para a posição aórtica, e de 0,5% a 1,7% por pacien­

te-ano para a posição mitral, enquanto que nos nossos casos de 

próteses de dura-máter, a Incidência foi de 1,82% ± 0,73% para a 

posição mitral e de 1,66%± 0,82% para a posição aórtica, não ha• 

vendo diferença estatisticamente significativa entre estas duas 

proporçoes. 



6 - CONCLUSÕES 

Do presente estudo podemos concluir o que segue: 

- A durabi 1 idade das pr6teses de dura-miter implantadas em ,posi-

ção mitral, foi de 28,8%±.7,89% ao final de 9 anos de observa-

çao. 

A durabi I idade das pr6teses de dura-máter implantadas em posi-

ção aórtica, foi de 9,5% ± 5,47% em 8 anos de observação. 

-A durabilidade das próteses de dura-máter em posição mitral, a 

partir do 4~ ano do implante, foi significativamente maior, em 

comparação com àquelas implantadas em posição aórtica. 
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