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RESUMO - Embora tenha havido uma importante melhora na qualidade das préteses cardiacas
adrticas, existem, ainda, problemas consideraveis a longo prazo, como o uso de aticoagulantes para as
préteses mecanicas e a durabilidade dos tecidos biolégicos fixados e mortos. No presente trabalho,
relatamos as técnicas utilizadas para se transplantar um tubo valvulado obtido pela dissecgdo da valva
e tronco pulmonar do proprio paciente e seu implante no local da valva adrtica suturada sob os dstios
das artérias coronérias direita e esquerda. Apés isto, reconstruimos a via de saida de ventriculo direito
(VSVD), valva e tronco pulmonar com tubo valvulado de pericardio bovino. O paciente teve 6tima evolugao
pos-operatdria, com a neovalva adrtica perfeitamente competente e bom fluxo pulmonar. O pericardio
bovino utilizado em posigao pulmonar tem uma tendéncia desprezivel de complicagées a longo prazo bem
menor que em posigao aortica e a valva pulmonar homologa viva devera ser definitiva.

DESCRITORES: préteses valvulares cardiacas, biolégicas; auto-enxerto pulmonar, cirurgia.

INTRODUGAO

A busca do substituto valvar ideal vem estimu-
lando, nos Ultimos anos, o aparecimento de préteses
cada vez mais perfeitas no que diz respeito ao seu
desempenho hemodindmico, histocompatibilidade e
durabilidade * ",

Se, de um lado, as préteses metalicas nos
oferecem uma grande durabilidade, de outro ainda
nao se conseguiu um material biocompativel a ponto
de se evitar que fenémenos trombogénicos ocorram
em grande quantidade, sendo necessario o uso defi-
nitivo de anticoagulantes orais, com seus conhe-
cidos riscos e inconvenientes.

Desde as primeiras biopréteses, produzidas a
partir da fascia lata, passando pela criativa prétese
de dura-mater homéloga idealizada por PUIG et
alii " '?, as mais atuais sdo as bioproteses hete-

rélogas de porco e de pericardio bovino.

O desenvolvimento de suportes flexiveis de
delrin, produzidos em nosso meio ¢ associado ao
tratamento do tecido biolégico pelo glutaraldeido
(GDA), segundo as técnicas preconizadas por
IONESCU et alii 7, aumentou substancialmente a
durabilidade dos bioproteses.

Entretanto, a degeneragao dos tecidos heteré-
logos, embora tardia, continua a ocorrer em nimero
crescente apés alguns anos.

Dentre as biopréteses, as heterélogas de porco
tornaram-se muito populares. Elas apresentam bom
desempenho hemodindmico, sendo moderadamen-
te estendticas somente em diametros menores que
19 mm que oferecem uma area orificial menor que
1 cm?, com gradiente transvalvar que varia de 20
a 50 mmHg ° A maior limitagido dessas proteses
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corresponde a degeneragao do tecido biolégico, le-
vando a estenose ou insuficiéncia. Apesar dos pro-
cedimentos de controle de qualidade na produgéo,
incluindo o tratamento dos tecidos sob baixa pres-
sdo, uso de tampao bioldgico e inimeros outros
cuidados, varios trabalhos demonstram que a dura-
bilidade dessas préteses, apés 10-12 anos, ainda
nao é ideal.

CRAVER et alii *, em trabalho realizado na
Emory University, demonstram que, em mais de
1000 pacientes observados, havia um aumento
significativo de disfungdo apés seis anos, princi-
palmente nos pacientes com menos de 35 anos de
idade.

JAMIESON et alii ® demonstraram, em 1988,
num grupo de 1183 pacientes com bioprdoteses de
Carpentier Edwards, que o tempo médio de falha
era de 74 meses. A andlise atuarial de pacientes
livres de degeneragéo da prétese em 10 anos foi de
(77,4% = 3%) para os pacientes com 35 a 60 anos
e de (26,8% + 17,2%) para menores que 35 anos.
A curva atuarial demonstra uma queda brusca entre
oito a dez anos.

O trabalho de FOSTER et alii®, com 10-15 anos
de follow-up, demonstra que o tempo médio de
falha esta em 8,6 £ 2,5 anos.

Em posigao adrtica, apesar dos bons resultados
iniciais, a falha primaria do tecido ocorre, sendo
que, aos seis anos, 97% + 2% estao livres de com-
plicagdes; este numero cai para 68% + 8 em paci-
entes com idade acima de 40 anos com 12,5 anos
de evolugao.

Outras biopréteses largamente difundidas cor-
respondem as biopréteses de pericardio bovino
fixado em glutaraldeido (GDA), idealizadas por
IONESCU et alii 7. Os resultados iniciais sdo com-
paraveis a valvula de porco; porém, como o tecido
biolégico € montado fora do anel, elas apresentam
uma discreta vantagem hemodinamica sobre as
valvulas porcinas nos diametros menores que 19mm,

SPAMPINATO et alii *®* estudaram um grupo de
pacientes com sete tipos diferentes de valvulas
porcinas, na maioria Carpentier-Edwards, Hancock
e Liotta, encontrando resultados semelhantes
(Grafico 1).

Pode-se inferir, portanto, que hoje possuimos
préteses heterdlogas de boa qualidade, do ponto de
vista hemodinéamico, de histocompatibilidade e com
uma sensivel melhora de durabilidade até o limite
de 10 a 12 anos. Entretando, nos pacientes meno-
res que 35 anos, ou em paciente com expectativa
de vida maior de 12 anos, devemos persistir na
busca de um substituto valvar mais duradouro.

Sem duvida, nenhuma prétese consegue supe-

GRAFICO 1

CURVA ATUARIAL DA AUSENCIA DE DEGENERAGAO
NOS TECIDOS VALVULARES HETEROLOGOS
(REFERENCIA BIBLIOGRAFICA N?° 19)
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rar, sob qualquer ponto de vista, a performance da
prépria valva humana. Os problemas sempre se
relacionaram com a técnica cirdrgica para seu im-
plante e com os métodos de preservagao e esteri-
lizagdo a serem utilizados.

Os primeiros implantes de homoenxerto com
sucesso foram realizados por ROSS et alii > ®e
BARRATT-BOYES 3, cujos trabalhes determinam,
até hoje, as técnicas de implante a serem utilizadas.

Foram implantados homoenxertos frescos (4.0C)
e esterilizados em antibiéticos e, muito embora os
resultados iniciais tenham sido melhores que para
as valvulas mecanicas ou bioldgicas, apés 14 anos
as curvas atuariais demonstram uma incidéncia de
disfungdo ao redor de 62%, huma curva semelhante
a que ocorre com a bioprétese porcina e de pericardio
bovino.

A aplicagao dos homoenxertos, entretanto, tam-
bém apresenta problemas relacionados com obten-
¢ao de doadores, estocagem, esterilizagao, discre-
pancias de tamanho e de técnica cirdrgica.

Em 1967, ROSS ' descreveu a possibilidade de
se utilizar a valva pulmonar homéloga para substi-
tuicdo da valva aértica.

Sabendo-se que o resultado tardio, com o uso
de homoenxerto vivo criopreservado, € bem supe-
rior ao das préteses bioldgicas citadas, pode-se
supor que autilizagdo do tecido do préprio coragao
do paciente dara 6timos resultados. Entretanto,
segundos STELZER & ELKING 2°, ndo haveria a
possibilidade de se transportar a valva pulmonar
sem a existéncia de homoenxerto para reconstru-
Gao da VSVD, onde, pela baixa pressao, os proble-
mas com o enxerto seriam minimos.

Sabe-se que 55% dos homoenxertos ndo se
degeneram apés 17 anos em posigdo pulmonar e
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somente 23% permanecem viaveis em posigdo
aértica apés 15 anos de evolugao (ROSS ).

Tendo em vista a grande experiéncia acumu-
lada com a produgéo de bioproteses de pericardio
bovino e de tubos valvulares fabricados com este
material biolégico, decidimos realizar o auto-en-
xerto pulmonar para substituir a valva adrtica,
utilizando um tubo valvulado de pericardio bovino
produzido pelos Laboratérios Bioval, para recons-
truir a VSVD.

CASUISTICA E METODOS

Caso Clinico

Paciente A.A.S.A., masculino, branco, 38 anos,
54 kg, com histéria de dispnéia que ha dois anos
progrediu dos grandes para os minimos esforgos
(classe 1ll/IV da NYHA). Ha dois meses apresentan-
do dor retro-esternal também relacionada aos esfor-
gos fisicos, além de tonturas com escurecimento da
visdo. Nega antecedentes de poliartrite migratéria
ou outros sintomas de febre reumatica. Fumante e
etilista moderado.

Exame Fisico: R.E.G. afebril, PA 120/70, FC 88
bpm, sem estase jugular. Frémito sistélico no foco
Ao ++/+++. Ictus palpavel (trés polpas digitais) ao
nivel da linha hemiclavicular E.

A ausculta, sopro holossistélico +++/++++ em
FAo e FAo AC com irradiagao para farcula e card-
tidas. Abdémen flacido, figado e bago nao palpa-
veis. RX térax: AC > ++/+++ (Figura 1). Ao alongada.
ECG: RS FC 75 bpm. BCRD e HBAE (Figura 2).

Fig. 1
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Exames laboratoriais pré-operatérios: n.d.n.
Reagéo de Machado Guerreiro e imunofluorescéncia
para Chagas: negativos. Cateterismo cardiaco:

pressdes: VE - 200/14
G S - 90mmHg
Ao - 110/70

Conclusdes:1) VE hipertréfico; 2) valva mitral
normal; 3) aparelho valvar aédrtico calcificado com
obstrugao importante ao fluxo sangliineo e discreto
refluxo para o VE (DLAo tipo E Ao calcificada); 2)
artérias corondrias normais.

Indicagao: cirurgia para troca da valva adrtica.

Cirurgia

Paciente foi submetido a toracotomia mediana
transesternal com pericardiotomia em Y invertido. O
coragao mostrava aorta aumentada de tamanho
(distreta dilatagao pds-estendtica) com frémito
sistélico +++/++++ na projegdo da valva adrtica.
Valva pulmonar e tronco pulmonar com cerca de
20 mm. Em virtude da compatibilidade de diametro
da valva pulmonar com o anel da valva adrtica,
decidimos realizar a transposigao. Instalamos CEC
sob heparinizagao sistémica e hipotermia moderada
a 28°C. Hipotermia tépica com gelo amorfo produ-
zido em cardiofreezer e protegao frénica por tela
termostatica.

Clampeada a aorta, realizamos a aortotomia
obliqua em diregao a parte média da valvula nao
coronariana. Cardioplegia classica nos dstios das
artérias coronarias D e E. A valva adrtica apresen-
tava espessamento importante, com fusao comis-
sural e intensa calcificagao das trés valvulas (Fi-
gura 3). Retirada a valva adrtica e descalcificado
o anel valvar. Havia calcio em chama de vela
sobre a clspide anterior da valva mitral, que foi
facilmente descalcificada. Dissecamos o tronco
pulmonar (TP) até a bifurcagao distalmente. Aber-
to o TP, examinamos a sua valva, que se apre-
sentava com caracteristicas normais. Feita incisao
cerca de 5 mm do anel valvar na VSVD. Retiramos
a valva pulmonar conservando um bulbo de mus-
culo do VD de cerca de 5 mm (Figura 4). Conferida
a medida do anel que se fez compativel como o
anel da valva adrtica. Passados 34 pontos simples
com fio de polipropileno 4-0 no anel adrtico e no
anel muscular do auto-enxerto, conservando os
ostios coronarios nos fundos de seio de Valsalva.
Anudados os fios. Passados trés pontos nas
comissuras e na aorta, cerca de 10mm acima do
ponto comissural natural. Ressecgao do excesso
de TP, acompanhando o seio de Valsalva. Sutura
em chuleio simples com fio de polipropileno 4-0,



FURTADO, H. B.; DURAN, C. A.; MEJIAS, G. H.; BITTENCOURT, N.; BARROS, R. A.; CAMARGO, A. C. B.; GERMANO,
A. E. - Transposigdo da valva pulmonar para substituicdo da valva aértica. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc, 5(3): 160-

167, 1990.

Fig. 2 - Eletrocardiograma.

deixando livre os éstios das artérias coronarias D
e E (Figura 5). Aortorrafia incluindo o auto-enxer-
to. Amarrados os pontos comissurais por fora da
aorta. Retirando o ar das cavidades E e desclam-
peada a aorta. Realizada hemostasia da regido de
dissecgao na parede do VD (parede posterior).
Clampeada aorta. Cardioplegia e hipotermia tépi-
ca. Sutura proximal de tubo valvulado de pericardio
bovino n. 21, modelo Bioval, com polipropileno 4-
0 em chuleio continuo. Anastomose distal do tubo
com o tronco pulmonar com fio de sutura seme-

Ihante. Apds retirada do ar das cavidades D e E
e desclampeada a aorta, o coragao recuperou-se
em ritmo juncional, que evoluiu para ritmo sinusal.
O tempo de CEC foi de 210' e 183' de clam-
peamento adrtico. O paciente saiu de perfusao
com PAM 80 mmHg, PVC 15 cm H20, boa diurese,
FC 100 bpm. Retiradas as canulas e amarradas as
suturas em bolsa. Cuidadosa revisdao da hemos-
tasia. Fechamento de rotina do térax, com drena-
gem tubular do mediastino. A figura 6 mostra, em
esquema, o resultado final.
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Fig. 3 - Valva adrtica calcificada.

Fig. 4 - Tubo valvulado na via de salda de ventriculo direito.

Resultados

O paciente teve étima evolugédo na unidade de
recuperagao pds-operatdria, sem sinais de baixo
débito cardiaco, com pressées normais nas cavi-
dades cardiacas direitas. Foi extubado apés seis
horas de pés-operatério e teve alta da recuperagao
apés 52 horas de pés-operatério. Boa evolugéo na
enfermaria tendo alta hospitalar no 90 dia de P.O.

Ambulatoriamente: apés 60 dias da operagéo,
encontra-se assintomatico.

Ao exame: apresenta-se corado, eupnéico, sem
sinais de insuficiéncia cardiaca, PA 120/80, FC 80.
Coragao com BRNF sem sopros. Abdémen flacido.
RHA +. Figado e bago ndo palpaveis. RX térax:
normal. Fios metélicos no esterno. ECG: ritmo
sinusal; FC 80; BCRD; HBAE. O estudo ecodoppler-
cardiografico mostra cavidades com volumes nor-
mais; VE hipertréfico com boa contratilidade; ndo ha
gradientes sistélicos através do tubo valvulado e
valva adrtica, sem refluxos. A Figura 7 (A e B)
mostra enchimento do VE, em diastole plena, ndo
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Fig. 5 - Valva pulmonar implantada na aorta.

Fig. 6 - Diagrama esquemético.

havendo refluxo pela valva adrtica, e na sistole ha
auséncia de fluxo em mosaico; 0 mesmo ocorreu no
registro da valva pulmonar e tubo valvulado.

Ao Doppler pulsatil a valva aértica tem GSP 2,2
mmHg e GSM 1,0 mmHg e o tubo valvulado tem
GSP 4,2 mmHg e GSM 2,2 mmHg.

Estudo hemodinamico: 1) fungdo VE normal; 2)
auséncia de insuficiéncia aértica; 3) artérias coro-
néarias E e D normoposicionadas; 4) VSVD e tubo
valvular pulmonar com boa morfologia.

COMENTARIOS

A cirurgia de utilizagédo do auto-enxerto pulmo-
nar para substituir a valva aértica, embora proposta
ha mais de 20 anos por ROSS "7, no Reino Unido,
nao foi amplamente realizada, por alguns proble-
mas, passiveis de discussao: 1) auséncia ou dificul-
dade de obtengdao dos homoenxertos para recons-
trugao da VSVD; 2) o receio de transformar uma
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Fig. 7 A e B - Ecodoppl di

F - |

na pds-operatorio.

cirurgia de protese adrtica, relativamente simples,
em uma complexa cirurgia de dupla troca, com
reconstrugdo da VSVD; 3) em 1971, McGOON °
afirmou achar que esta cirurgia realmente era inte-
ressante, porém temia que poucos cirurgides pu-
dessem realizé-la, pela complexidade de se disse-
car o tronco pulmonar na parede posterior, muito
préximo ao tronco da CE e os primeiros ramos
septais; 4) a dificuldade no préprio implante, que
pode deixar esta valva mal posicionada.

No presente trabalho, estamos tentando de-
monstrar que a maioria destes problemas ja podem
sersuperados: 1) a experiéncia acumulada, no nosso
meio, com os tubos valvulados de pericardio bovino
nos permite superar a falta dos homoenxertos, que
também j& estao disponiveis. Acredito ter sido esta
a primeira vez em que se realizou a cirurgia de
auto-enxerto pulmonar com reconstrugdo da VSVD
com tubo valvulado de pericardio bovino; 2) a “com-
plexidade cir(rgica” também ja se encontra supera-
da, gragas a experiéncia com outras operagoes se-
melhantes, como as derivagdes atrio-pulmonares
com utilizagdo do tronco pulmonar e também em
virtude da evolugao dos métodos de protegao
miocardica.

Com relagao as vantagens desta cirurgia, elas
sé@o incontestes:

A fungao da valva pulmonar é perfeita em po-
sigao adrtica, conforme experiéncia nesta operagao
e, mesmo, nos pacientes submetidos a cirurgia de
Jatene para TGVB, (ARENSMAN et alii ?).

A sua utilizagao em criangas oferece a Unica
chance de uma protese que podera crescer com o
crescimento da crianga. Devemos apenas ter o cui-
dado de oferecer um tubo valvulado adequado na
VSVD.

Se houver problemas futuros com o tubo val-
vulado, o que raramente ocorre, reoperar-se-a a
VSVD, o que, sem dlvida, € muito. mais simples.

O auto-enxerto é totalmente isento de trom-
bogenicidade. Nao houve nenhum caso de degene-
ragao do seu tecido, em 20 anos de evolugéo, e é,
sem ddvida, o substituto valvular ideal para a valva
adrtica onde as outras préteses ainda sao proble-
maticas.

Além de apresentar a forma semilunar natural,
com auséncia de fluxo turbilhonar, auséncia de aneis
e outros materiais sintéticos, nao apresentam qual-
quer risco de resposta imunoldgica. Esta prétese é
implantada com todas as suas células intactas,
inclusive o endotélio e os fibroblastos, sem qualquer
tratamento conservante com antibiéticos ou outros
agentes quimicos '3,

Sem dulvida, para pacientes com lesao valvar
adrtica isolada, com expectativa de vida de 20 anos
ou mais, deve-se considerar a possibilidade de
realizagao desta cirurgia .

CONCLUSAO

A utilizagao do auto-enxerto pulmonar para
pacientes que necessitardao de sua valva adrtica por
20 anos ou mais no pds-operatério deve ser sempre
considerada.

Demonstra-se que esta cirurgia pode ser rea-
lizada perfeitamente, utilizando-se tubo valvulado
de pericardio bovino.

Superados os problemas técnicos, o auto-en-
xerto pulmonar se constitui no substituto valvular
ideal para a posigao adrtica, nos casos em que ele
estiver indicado.
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ABSTRACT: Although there have been a great improvement in valvular prosthesis we still have
problems concerning durability and thrombosis. In this paper we describe the transposition of pulmonary
valve to aortic position with reconstruction of the outflow tract with a pericardial valvular tube, with very

good results, in one patient.

DESCRIPTORS: heart valves prostheses, biologic; pericardial valvular tube, surgery.
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DISCUSSAO

DR. PABLO POMERANTZEFF
S&o Paulo, SP

Gostaria, inicialmente, de agradecer a Comis-
sdo Organizadora pelo convite e parabenizar os
autores pela brilhante apresentagao. Apds receber
o texto deste trabalho, minha primeira providéncia
foi rever a anatomia e histologia das valvas adrtica
e pulmonar. Segundo Testut, a circunferéncia do
anel pulmonar é, em média, de 72 mm no homem
e 68 mm na mulher, e a circunferéncia do orificio
adrtico é de 70 mm no homem e 65 mm na mulher;
portanto, o orificio pulmonar normal é praticamente
igual, ou um pouco maior que o orificio adrtico
normal. Com relagdo a vascularizagdo, sabemos
que apenas a mitral e a tricspide tém uma pequena
quantidade de vasos, estes nao existindo nas valvas
adrtica e mitral. Solicitei a Dra. Vera Aiello, do nosso
Servigo de Anatomia Patolégica, que fizesse duas
l&minas, uma de valva pulmonar e outra de valva
adrtica de um mesmo cadaver com valvas normais.
Confirmando os dados de literatura, as valvas adrtica
e pulmonar séo iguais, sendo que a camada fibrosa
envolvida por duas camadas elasticas € um pouco
mais densa na valva adrtica. Os nddulos de Arancio
na valva aédrtica sdo um pouco mais desenvolvidos
que os nodulos de Mogagni da valva pulmonar,
provavelmente pela diferenga de pressdo, ja que
sdo areas de maior atrito e que impedem o
deslisamento das valvulas entre si. Apés os deta-
Ihes de anatomia, fui rever a literatura e acredito ser
importante salientar que, na procura de um substi-
tuto valvar ideal, os Drs. Lower, Stofer e Shumway,
de Palo Alto, California, publicaram, em novembro
de 1961, no Journal of Thoracic and Cardiovascular
Surgery, trabalho experimental em caes nos quais
substituiram a valva mitral por valva pulmonar
autégena. Em 1967, Donald Ross publicou, no
Lancet, os seus resultados em 14 pacientes em que
realizou transposigao da valva pulmonar, sendo 12
em posigdo adrtica e dois em posigdo mitral, e
descreve a técnica que utilizou. Em 1970, Gonzales-
Lavin, Greens e Ross publicam, no Surgery, os
seus resultados com os primeiros 84 pacientes e
salientam a indicagao prioritaria em pacientes de
menos de 40 anos. Destacam também, nesse tra-
balho, alguns aspectos de técnica cirdrgica, ressal-
tando a proximidade do primeiro ramo septal quan-

do da dissecgdo da valva pulmonar e destacam,
ainda, que em corte longitudinal as valvas adrtica
e pulmonar sdao muito semelhantes. Em 1979, no
livro Tissue Heart Valves, editado pelo Dr. lonesco,
Ross e colaboradores relatavam resultados seme-
lhantes com dez anos de evolugdo tardia com en-
xertos pulmonares autélogos e enxertos homdlogos
criopreservados. Em 1985, Robles, Ross e colabo-
radores em seu trabalho publicado no Annals of
Thoracic Surgery, analisando a evolugao de 14 anos
dos enxertos pulmonares autégenos e comparando
as mesmas aos seus resultados com enxerto
homélogo e prétese de Starr-Edwards, demonstram,
claramente, a superioridade dos enxertos autégenos.
Para melhor poder avaliar a técnica operatéria e
para ter uma idéia sobre a dificuldade de tal pro-
cedimento, resolvi realizar a operagédo em coragao
de cadaver, sendo mais simples do que eu imagi-
nava. Com relagéo ao tempo de CEC, sem duvida
devera diminuir com o aumento da experiéncia, e
acredito que, como defende o Dr. Henrique Furtado,
a complexidade cirdrgica também néo é problema
dificil de se resolver. O ponto fundamental, como é
muito bem ressaltado no trabalho, é o fato de es-
tarmos implantando uma valva viva com todas as
células intactas, inclusive com endotélio e
fibroplastos. Penso que os maiores problemas es-
tariam relacionados a adaptagéo da valva pulmonar
em aorta de grande calibre e que os resultados
tardios poderiam depender do tubo de pericardio
colocado em via de saida do ventriculo direito.
Evidentemente, gostariamos todos de analisar re-
sultados de um maior nimero de casos, 0 que,
tenho certeza, acontecera nos préximos anos. Mais
uma vez, parabéns aos autores e obrigado.

DR. FURTADO
(Encerrando)

Desejo agradecer a Comissdao Organizadora,
pela honra de ter apresentado este trabalho. Agra-
dego ao Dr. Pablo, pela sua dedicagao ao fazer sua
analise, com colocagdes brilhantes e acrescentando
importantes dados. Com relagdo ao uso do tubo
valvulado de pericardio bovino na VSVD, acredito
que, em virtude do baixo regime pressérico, ndo
teremos problemas importantes e, caso haja, pode-
remos opera-lo, com baixa morbi-mortalidade. Tam-
bém estamos estudando outras alternativas para se
empregar na VSVD e, breve, colocaremos em uso
clinico. Tenho consciéncia de que, a realizagédo
pioneira desta cirurgia na América Latina, seguir-
se-30 experiéncias de outros grupos que aumenta-
rao a experiéncia neste campo. Muito Obrigado.
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