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Bioprótese Cardíaca de Dura-Máter

Editorial

Em 1970, desenvolvemos no Instituto do Coração
(INCOR) do Hospital das Clínicas - FMUSP, um substituto
das valvas cardíacas feito com dura-máter homóloga. Traba-
lho original com objetivo de preparar um substituto valvar
de baixa trombogenicidade, numa época em que eram dispo-
níveis apenas as próteses mecânicas de bola tipo Starr-
Edwards, que determinavam altos índices de fenômenos
tromboembólicos, ao redor de 30%-40%, no período pós-
operatório tardio, especialmente, em posição mitral.

O desenvolvimento da bioprótese de dura-máter
(BDM) contou com o apoio e colaboração de vários indiví-
duos dos mais variados setores da instituição, especialmen-
te os Profs Geraldo Verginelli e Euryclides de Jesus Zerbini e
implantada pela 1ª vez em 21/1/71, adquirindo projeção naci-
onal e internacional. Estavam  praticamente eliminados os
altos índices de fenômenos tromboembólicos, mesmo sem
o uso de anticoagulantes.

Com os bons resultados alcançados foram publicados
vários trabalhos e capítulos de livros em nosso País1 e no
exterior 2, 3, 4, 5 . A preparação das biopróteses foi acompa-
nhada por vários anos também com a avaliação eletromi-
croscópica, feita sob a orientação dos Professores E. J.
Zerbini e L. J. A. DiDio, em associação com o Medical
College of  Ohio 6, 7. Estas comunicações estimularam a mai-
oria dos Serviços de Cirurgia Cardíaca a empregar a BDM
com resultados iniciais semelhantes.

No entanto, por volta de 1980, foi interrompido o seu
uso. Se por um lado diminuiu a incidência da mais grave
complicação, que é o tromboembolismo, a rotura começou a
surgir a partir do 4º ano de evolução, levando os pacientes à
reoperação.

Nesta época a indústria iniciava a produção em gran-
de escala das biopróteses de materiais porcino e bovino, fi-
xadas em glutaraldeído. Estas biopróteses tinham boa esté-
tica e função adequada, o que fazia prever bons resultados.
Porém o tempo foi mostrando que também degeneram, um
período muitas vezes inferior ao da dura-máter e os benefíci-
os destes substitutos valvares foram sendo avaliados.

Vários cirurgiões cardiovasculares brasileiros têm ou
tiveram pacientes portadores de BDM com mais de 15 anos

de evolução e, freqüentemente, há solicitação para a revisão
da nossa casuística. Temos quatro pacientes com BDM há
25 anos e em bom funcionamento e inúmeros outros atingi-
ram 20 anos de evolução. Em alguns deles, por decisão pró-
pria do pacientes ou do seu cardiologista, temos implantado
o mesmo tipo de bioprótese nas reoperações.

Dos 3.000 pacientes, operados no Serviço do Prof.
Zerbini, selecionamos um grupo de 69 que receberam a
BDM em posição atrioventricular de janeiro/71 a agosto/72:
67 mitrais e 2 tricúspides. Na literatura, o trabalho que mais se
aproxima do nosso é o de Jamieson e col 8 sobre a evolução
da bioprótese porcina (BP) tipo Carpentier-Edwards, 17
anos após o início da experiência (operados de 1975 a 1986).
A revisão foi feita de acordo com a Guidelines for
Reporting Morbidity and Mortality After Cardiac
Valvular Operations  9 e observamos que, até 10 anos de
evolução, o comportamento das BDM e BP tipo Carpentier-
Edwards foram semelhantes, com a curva atuarial de pacien-
tes livres de reoperação em torno de 60% e, aos 17 anos, no
final  do trabalho sobre as BP, a análise atuarial mostra: 1)
sobrevida, BDM - 37% e BP 24,4%; 2) sobrevida sem com-
plicações, BDM - 30% e BP 4,2%; 3) sobrevida sem
reoperações, BDM - 28% e BP 10%; 4) sobrevida sem
tromboembolismo, BDM - 98% e BP 86%. Aos 25 anos, os
portadores de BDM apresentam sobrevida de 7,3±3,5%,
sem reoperações de 15,9±6,9%, sem calcificação de
48,3±14,0%, sem rotura de 22,4±9,3% e sem tromboem-
bolismo - 98±1,9%. Estes resultados comparativos sugerem
a superioridade da BDM, embora tenhamos cotejado ape-
nas dois trabalhos em que a casuística, tempo de evolução e
populações são diferentes. Entretanto, merecem destaque
os baixos índices de tromboembolismo da BDM.

O fator da BDM foi, sem dúvida o alto índice de rotura
entre o 4º e 8º anos de evolução. Do ponto de vista de prog-
nóstico, a experiência clínica mostra que os pacientes com
disfunção de bioprótese por rotura são reoperados em me-
lhores condições do que os paciente com bioprótese
estenótica por calcificação. A insuficiência mitral por rotura
é aguda, o paciente procura o médico nos primeiros dias da
ocorrência e, em geral, sem repercussão hemodinâmica. A
estenose mitral por calcificação é crônica e o paciente vai ao
médico ou aceita a reoperação, apenas quando as manifes-
tações adquirem grande importância clínica, decorrente da
acentuada repercussão hemodinâmica. Os dois tipos de
complicações requerem reoperação, porém, nos casos de
rotura, os resultados pós-operatórios são melhores. Esta
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seria uma vantagem da prótese de dura-máter em relação à
BP nas quais predominam os processos degenerativos por
calcificação.

Acreditamos que muitas equipes cirúrgicas tiveram
insucesso com BDM pela escassez do material frente à de-
manda, com as conhecidas dificuldades em se obter  peças
de cadáveres. Na nossa casuística, estes fatores não ocor-
reram graças ao banco de dura-máter organizado pelo Prof
Nelson Pigossi no Hospital das Clínicas que nos fornecia o
material, permitindo uma boa seleção e escolha das peças
com taxa de descarte em torno de 30%, hoje maior devido ao

aperfeiçoamento na preparação e ao melhor conhecimento
da evolução dos pacientes.

Outro fator favorável que deve ser considerado, atual-
mente é a nova legislação sobre doação de órgãos, que per-
mite melhor conhecimento das condições dos órgãos dos do-
adores, favorecendo a obtenção de peças bem selecionadas
e mais adequadamente preparadas. Enquanto muito se co-
menta sobre a doação de coração, fígado, rins e córneas, te-
mos também, a oportunidade de obter peças de dura-máter
em número suficiente para uma boa seleção e um bom prepa-
ro de substituto das valvas cardíacas.


