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RESUMO: A obstrução da via de saída do ventrículo direito (VSVD) tem gerado muita polêmica em torno 
da técnica da sua correção cirúrgica, sendo a reconstituição ainda motivo de controvérsias. Com essa 
finalidade, foram desenvolvidas duas próteses a partir do tronco pulmonar (TP) de porco: 1) a prótese 
bivalvular: poderia ser usada na correção da tétrade de Fallot associada a hipoplasia do anel pulmonar: 2) a 
prótese tubular valvada, possuindo a própria valva pulmonar: poderia ser empregada na correção de 
malformações com descontínuidade entre o VD e TP. Estes dois tipos de próteses foram testados em modelo 
experimental. Seis ovelhas foram submetidas a implante de prótese bivalvular, com o auxílio da circulação 
extracorpórea (CEC) , após ampla ressecção do infundíbulo pulmonar, incluindo duas válvulas da valva 
pulmonar, procurando-se , com isto, imitar a reconstituição empregada no Fallot. O implante da prótese tubular 
valvada foi realizado em 12 ovelhas, sem o auxílio da CEC, mediante pinçamento tangencial do infundíbulo 
e TP, permitindo o desvio do fluxo sangüíneo através do conduto , após ligadura do TP. A prótese bivalvular 
implantada foi avaliada mediante parâmetros hemodinâmicos e ecocardiográficos na fase intra-operatória, 
conferindo desempenho satisfatório (insuficiência pulmonar discreta ou ausente e gradientes VD-TP menores 
de 10 mmHg) . A seguir, os animais foram sacrificados. O desempenho da prótese tubular valvada foi avaliada 
na fase intra-operatória com medidas hemodinâmicas, mostrando gradientes acima de 10 mmHg em apenas 
3 casos . Sete ovelhas tiveram controle ecocardiográfico com 99 a 135 dias de evolução, registrando 
gradientes de 9,85 mmHg a 49 mmHg (média 19,7) . Quatro casos foram submetidos a estudo hemodinâmico 
no 6º mês de evolução, reg istrando discreto aumento do gradiente (média 22,3) ; a seguir os animais foram 
sacrificados e encaminhados para estudo anatomopatológico. A aplicação clínica da prótese bivalvular foi 
realizada em 3 pacientes portadores de t. de Fallot associada a hipoplasia do anel pulmonar (2 casos) e 
agenesia da valva pulmonar (1 caso). com idades de 16, 2 e 7 anos. Após evolução de 3 a 10 meses, os 
gradientes variaram entre 10 mmHg e 20 mmHg e discreta insuficiência pulmonar valvar ao estudo 
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ecodopplercardiográfico. A prótese tubular valvar foi implantada em 2 pacientes portadores de atresia 
pulmonar associada a comunicação interventricular (CIV) e outro a transposição corrigida das grandes 
artérias (TCGA) associada a CIVe estenose subpulmonar, com idades de 10 e 6 anos, respectivamente. Após 
evolução de 5 a 12 meses, foram detectados suficiência da valva pulmonar, gradientes entre 15 mmHg e 18 
mmHg, sem sinais de calcificação . Apesar de se considerar aceitáveis os resultados desta experiência, a 
ampliação das indicações deverá ser feita com cautela, até o melhor conhecimento da resistência da prótese 
a calcificação, infecção, obstrução e rotura. 

DESCRITORES: valva pulmonar, cirurgia; próteses valvulares cardíacas, biológicas, cirurgia. 

INTRODUÇÃO 

O desenvolvimento de técn icas operatórias cor­
retivas nas malformações card íacas com hipofluxo 
pulmonar propiciou substancial melhora no prog­
nóstico de crianças portadoras de anomalias como 
a tétrade de Fallot. A operação é atualmente rea­
lizada com baixa mortalidade e resultado tardio muito 
satisfatório . 

Desde as primeiras operações, observou-se que, 
em alguns pacientes, era necessária a ampliação 
da via de saída do ventrículo direito, para alívio 
completo da estenose pulmonar. Surgia, assim, a 
necessidade de uma prótese para ampliação da via 
de saída do ventrículo direito (VSVD) . LI LLEHEI et 
alii 3 1, nos relatos pioneiros da correção da tétrade 
de Fallot, sugeriram a secção e o alargamento do 
anel pulmonar. O posicionamento do retalho para 
ampliação da via de saída do ventrículo direito e 
tronco pulmonar ocasionava a insuficiência pulmo­
nar valvar (IPV) . 

Mais recentemente, a importância clínica da 
IPV após a ampliação do anel e tronco pulmonar 
hipoplásicos torna-se cada vez mais evidente, à 
medida em que se conhece melhor o resultado da 
operação, a médio e longo prazos 13. 17, 28 , 52. 56. 

PACIFICO et alii 39 padronizaram a estratégia 
para a ampliação do anel pulmonar, baseados no 
nomograma de ROWLATT et alii 44, que relaciona 
a medida do anel pulmonar com peso e superfície 
corpórea de crianças normais, possibilitando , as­
sim, a uniformização do procedimento . 

Se a indicação da ampliação transvalvar pulmo ­
nar ficou mais clara, a escolha do material foi menos 
estudada. Assim, o pericárdio autógeno foi utilizado 
por L1LLEHEI et alii 31, SABISTON et alii 45, HO­
RIUCHI et alii 23, entre outros ; a dura-máter con­
servada em glicerina por ZERBINI 57, VERGINELLI 
et alii 54, o woven Dacron pela maioria dos autores 
10,28,29. Finalmente, o pericárd io bovino tratado em 
glutaraldeído foi preconizado por alguns autores, 
principalmente no nosso meio 12. 25 , 35. 53. 

A preocupação com a suficiência pulmonar val­
var, quando da ampliação da via de saída, pode ser 

apreciada com as contribuições de MARCHAND 34, 

WELDON et alii 55, BINET et alii 5, utilizando valva 
aórtica . 

TRUSLER et a Iii 52, em 1973, utilizaram enxerto 
de pericárdio autógeno com monoválvula, para a 
mesma finalidade . Tal enxerto teve adequado de­
sempenho no pós-operatório imediato, perdendo, 
contudo, sua função tardiamente, com retração e 
calcificação. Alternativa semelhante foi preconizada 
por IONESCU et alii 25, utilizando enxerto de pe­
ricárdio bovino conservado, onde foi suturada 
monoválvula do mesmo tecido . 

MARCHAND 34, EGUCHI & ASANO 14 desen­
volveram próteses bivalvulares, construídas com 
valva aórtica e pulmonar, procurando minimizar a 
IPV; os resultados não foram satisfatórios e o uso 
das próteses foi abandonado . 

A estenose pulmonar, pelas numerosas varia­
ções anatômicas, obrigou o uso de próteses em 
forma de retalho ou de tubo , para sua correção. 

O interesse crescente pelo uso de prótese na 
reconstituição da VSVD chamou a atenção daque­
les que se empenharam na correção de anomalias 
congênitas com descontinuidade entre o ve ículo 
direito e a circulação pulmonar, como no caso da 
atresia pulmonar (AP) , sendo necessário o uso de 
uma prótese com forma de tubo. 

Foi assim, após estudo experimental, que RAS­
TELLI et alii 41 implantaram, em pacientes, uma 
prótese tubular não valvulada de pericárd io autógeno, 
e ROSS & SOMERVILLE 42 empregaram, com su­
cesso, homoenxerto aórtico valvado . 

No presente trabalho, utilizando tecnologia de 
preparo dos tecidos heterólogos, foram desenvolvi­
dos dois modelos de próteses montadas a partir de 
dois segmentos de tronco pulmonar suíno, através 
de concepção original (MALUF 32): 1) a prótese 
bivalvular, em forma de telha, teria sua aplicação 
clínica na tétrade de Fallot com hipoplasia do anel 
pulmonar, sendo possível reconstituir a valva pul­
monar aproveitando uma das válvulas nativas e, ao 
mesmo tempo, ampliar o tronco pulmonar e o 
infundíbulo do ventrículo direito; 2) a prótese tubular 
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valvada poderia ser empregada na reconstituição 
da VSVD, em casos de descontinuidade entre o 
ventrículo e as artérias pulmonares. Também pode­
ria ser útil em situações onde fosse necessário 
desviar o fluxo sangüíneo para o pulmão, pelo risco 
de lesão de estruturas nobres próximas ao anel 
pulmonar (ramo interventricular anterior originando­
se da artéria coronária direita) no caso de amplia­
ção convencional. 

O objetivo do presente trabalho foi a avaliação 
experimental e clínica da prótese bivalvular "em 
telha" e da tubular valvada na reconstitu ição da via 
de saída do ventrículo direito, através da verificação 
da suficiência pulmonar valvar e o grau de obs­
trução da via de saída do ventrículo direito , me­
diante estudo hemod i nâmico e ecodoppler­
cardiográfico no pós-operatório imed iato e tardio, 
assim como a resistência do tronco pulmonar suíno 
preservado a calcificação , trombose, infecção e 
rotura valvar. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Confecção das Próteses 

Para o preparo do material biológico foram obe­
decidas várias etapas até a confecção da prótese . 
À retirada do coração suíno, segue-se o isolamento 
da valva pulmonar (VP) junto ao tronco pulmonar 
(TP) , limpeza, curtimento e conservação do tecido . 
Toda a seqüência foi descrita em minúcias por 
BRAILE 7 . 

Prótese Bivalvular 

Para a confecção da prótese bivalvular, partiu­
se de dois segmentos de TP, aproveitados em toda 
sua extensão, desde o anel pulmonar até o início 
das artérias pulmonares. Preservou-se, em um seg­
mento , a VP e, no outro, aproveitou-se a porção 
supravalvar. Usando os dilatadores de Hegar, foi 
realizada a mensuração dos anéis valvares, sendo 
os enxertos classificados conforme seus diâmetros 
em milímetros. 

Mediante uma incisão longitudinal, praticada na 
porção côncava do enxerto, foi retirada uma fatia da 
parede junto com uma das válvulas da VP (Figura 
1 a) . No segmento não valvado, foi retirada uma 
fatia de parede proporcional ao primeiro (Figura 1 b) . 
Finalmente , essas duas estruturas foram juntadas 
pelos seus extremos proximais, superpondo-as numa 
extensão de 3 mm a 5 mm e ligando-as mediante 
sutura contínua tipo chuleio, com pontos ancorados 
de Polipropileno 5-0. A sutura foi iniciada na face 
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côncava do enxerto, acompanhando a borda de 
inserção das válvulas no anel fibromuscular. Sutura 
semelhante foi feita na face convexa . 

Na · avaliação final, analisou-se, fundamental ­
mente, o aspecto geral , a integridade e mobilidade 
das válvulas, acabamento das linhas de sutura e, 
finalmente, a uniformidade da espessura da parede 
do enxerto (Figura 1 c). 

Prótese Tubular Valvada 

Para a confecção da prótese tubular valvada, 
requereu-se, também, o uso de dois segmentos de 

Fig. 1 - Montagem da prótese bivalvular. Abertura longitudinal e 
retirada de segmento de parede : a) com sua válvula; b) 
segmento proporcional da porção não valvulada; c) prótese 
montada (face interna) . 
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TP, um deles com a VP . A mensuração do anel 
valvar foi feita com o dilatador de Hegar, sendo 
necessário, para montagem adequada, que o diâ­
metro do segmento valvado fosse 3 mm a 4 mm 
menor do que o segmento não valvado . 

O conduto foi construído por encaixe de dois 
segmentos do tronco pulmonar suíno, um deles 
incluindo a VP. Juntaram-se os dois segmentos pelo 
seu extremo proximal e, após everter a borda do 
segmento não valvado , efetuou-se a sutura interna 
em chuleio com fio de Polipropileno 5-0. 

A seguir, foi desdobrada a borda evertida e 
efetuou-se a sutura externa, de maneira a ficar bem 
hemostática (Figura 2a) . 

O acabamento da prótese tubular valvada foi 
feito mediante a avaliação da abertura e fechamen­
to da VP, assim como espessura uniforme da pa­
rede. O teste de continência consistiu no pinçamento 
do extremo distal, enquanto foi injetada solução 
fisiológica com pressão, pelo extremo proximal, no 
intuito de detectar algum vazamento . 

As próteses foram submetidas a testes para 

controle de qualidade : 1) biológicos - exame histo­
lógico e histoquímico, tensão superficial crítica e 
controle bacteriológico ; 2) físicos - teste de enco­
lhimento, conforme as especificações feitas por 
BRAILE 7 . 

Fig. 2 - Montagem da prótese tubular valvada. a) encaixe dos seg­
mentos da prótese após finalizada a sutura externa. 

TABELA lA 

RECONSTITUiÇÃO DA VALVA PULMONAR E VIA DE SAíDf. DO VENTRícULO DIREITO COM PRÓTESE BIVALVULAR 
PULMONAR SUINA, EM OVINOS 

Nº PESO ALTURA SUP. CORPÓREA DATA TEMPO Nº GRADIENTE DE PRESÃO (MMHG) 
(MG) (CM) (CM) OPERAÇÃO ANOXIA/CEC PRÓTESE VD- TP 

(MIN) ANTES - IMPLANTE - DEPOIS 

1 31 129 105 15/11/90 30/45 15 O 7 
2 25 112 87 16/11 /90 25/37 15 3 7 
3 36 120 110 23/11/90 20/30 16 1 2 
4 37 130 110 23/11/90 20/38 16 O 1 
5 25 110 86 07/12/90 20/30 15 O 1 
6 23 110 85 07/12/90 30/45 15 2 6 
7 38 115 120 12/12/90 20/30 16 6 14 
8 25 113 87 12/12/90 25/45 15 3 5 
9 28 115 90 22/01 /91 23/45 15 3 6 

10 27 130 91 22/01 /91 25/45 16 2 6 
11 22 117 84 24/01 /91 25/34 15 4 O 
12 23 126 91 24/01/91 15/32 15 O 7 
13 25 120 91 25/01/91 17/31 15 O 5 
14 27 125 97 25/01/91 16/25 14 6 O 
15 18 107 73 15/02/91 15/25 14 1 3 
16 16 107 69 15/02/91 14/20 14 2 3 

TABELA lB 

TESTE DE WILCOXON 
(ANTES X DEPOIS) 

PAS-S PAS-D PVD-S PVD-D PTP-S PTP-D IC GRADIENTE 
VD -TP 

Tcalculado 3,5* 12,0* 5,0* 1,0 9,5 19,0 46,0 3,5* 
T crítico 25,0 30,0 30,0 0,0 30,0 21,0 30,0 0,25 

PAS: pressão arterial sistêmica; PVD: pressão ventrículo direito ; PTP: pressão tronco pulmonar; IC: índice cardíaco; S: sistólica; 
D: diastólica; * estatisticamente significativo. 
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Técnica Operatória 

Animais de experimentação 

Foram empregadas 28 ovelhas desmamadas, 
em crescimento, com idades de 2 a 3 anos e peso 
variando entre 16 kg e 47 kg (méd ia 26, O kg), 
divididas ao acaso, em dois grupos. 

O primeiro grupo, constituído por 16 ovelhas, 
foi sumetido a implante de prótese bivalvular, com 
o auxílio da CEC (Tabela 1a). 

O segundo grupo, constituído por 12 ovelhas, 
foi submetido a implante de prótese tubular valvada, 
sem o auxílio da CEC (Tabela 2a). 

Ato operatório 

Após punção da veia jugular externa esquerda, 
injetou-se a medicação anestésica: Dormonid (0,5 
mg!kg), ou Hypnomidate (0,2 mg/kg) e Atropina (0,02 
mg/kg). 

O animal devidamente monitorizado (pressão 
arterial e venosa, eletrocardiograma e diurese) foi 
submetido a tricotomia e antissepsia . O campo 
operatório foi delimitado e o acesso ao coração feito 

através de toracotomia lateral esquerda, pelo quar­
to espaço intercostal. 

A seguir, foi realizada a monitoração hemo­
dinâmica pré-operatória, com registro e impressão 
das curvas pressóricas de: aorta, TP, ventrículo 
direito(VD), átrio direito (AD) e átrio esquerdo (AE). 
Utilizando-se um cateter posicionado no TP, foi rea­
lizada a mensuração do débito cardíaco por ter­
modiluição (Thermodilution Probe, Mod 94-030-2,5F, 
Baxter). 

Implante da prótese bivalvular pulmonar suína 

Após administração de heparina, na dose de 
400 u/kg peso, a CEC foi instalada (bomba de CEC 
de IMC Biomédica e oxigenador de bolhas infantil 
- Macchi 330), com cânula única posicionada em AD 
(diâmetro 9 mm), e procedeu-se à perfusão arterial 
com a cânula posicionada na aorta descendente. 
Foi realizada hemodiluição total com solução de 
Ringer Lactato. A perfusão foi normotérmica com 
fluxo arterial de 2.4 1/min/m2 . 

o procedimento cirúrgico foi realizado com pin­
çamento aórtico e a proteção miocárdica com car­
dioplegia sangüínea normotérmica; a drenagem das 
cavidades esquerdas deu-se através do AE. 

TABELA 2A 

RECONSTITUIÇÃO DA VIA DE SAíDA DO VENTRíCULO DIREITO, COM PRÓTESE TUBULAR VALVADA PULMONAR 
SUíNA, EM OVINOS 

Nº PESO ALTURA SUP. CORPo DATA DA Nº GRADIENTE PRESSÃO VD - TP 
(KG) (CM) cM2) OPERAÇÃO PRÓTESE ANTES DEPOIS 

1 20 109 78 22/02/91 14 2 9 
2 22 110 78 22/02/91 15 O 2 
3 24 112 80 22/02/91 15 o 6 
4 22 113 80 01/03/91 15 14 16 
5 22 110 78 01/03/91 16 4 6 
6 37 115 107 08/03/91 16 O 6 
7 27 115 98 08/03/91 16 O 7 
8 47 120 120 08/03/91 16 O O 
9 21 110 78 08/03/91 15 6 6 

10 23 112 78 25/03/91 18 O 22 
11 20 110 78 26/03/91 18 O O 
12 20 112 79 27/03/91 18 3 13 

TABELA2B 

TESTE WILCOXON 
(ANTES X DEPOIS) 

PAS-S PAS-D PVD-S PVD-D PTP-S PTP-D IC GRADIENTE 
VD -TP 

Tcalculado 0* 0* 0* 11,0 18 18,0 19,5 13,0* 
T crítico 14,0 14,0 14,0 6,0 6 11,0 14,0 14,0 

PAS: pressão arterial sistêmica; PVD: pressão ventrículo direito; PTP: pressão tronco pulmonar; S: sistólica; D: diastólica; 
* estatísticamente significativo. 
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Foi realizada ventriculotomia de aproximada­
mente 3 a 4 cm de extensão. Usando-se o dilatador 
de Hegar, para medir o diâmetro do anel pulmonar, 
que deveria ter as mesmas dimensões do enxerto 
bivalvular, procedeu-se à sua lavagem com 3000 mi 
de solução fisiológica, para retirar o excesso de 
formaldeído. 

A incisão foi, então, prolongada em direção ao 
TP, seccionando-se o anel e ressecando a face 
anterior dessas estruturas, incluindo as válvulas 
anterior e posterior direita da valva pulmonar (Figu­
ra 3a) . A seguir, foram passados dois pontos de 
Polipropileno 5-0 nas comissuras da válvula rema­
nescentes e 3 mm abaixo do ponto de inserção das 
válvulas do enxerto bivalvular. 

O enxerto foi suturado no TP, anel e VSVD, 
empregando chule io simples de Polipropileno 5-0 
(Figura 3b). 

Após despinçamento da aorta e recuperação 
dos batimentos cardíacos, o circuito da CEC foi 
desligado. 

Depois da estabilização hemodinâmica do ani-

mal, foi realizada monitoração das pressões e men­
suração do débito cardíaco. 

O funcionamento da prótese foi analisado me­
diante ecodopplercardiograma (marca Esaoete, mo­
delo 5000, com transdutor de 5MHz). 

Com o tórax aberto, o transdutor foi posicionado 
acima da prótese e realizado o estudo mediante 
cortes longitudinal e transversal. 

Ao final do experimento, os animais foram sa­
crificados devido à presença de sangramento pul­
monar, decorrente do uso da CEC. 

Implante de prótese tubular valvada pulmonar 
suína 

Após administração de heparina na dose de 
200 JI./kg peso, foi dissecado o TP, cadarçado e 
medido o diâmetro externo do anel pulmonar. A 
seguir, foi escolhida e lavada a prótese tubular 
valvada do tamanho correspondente. 

Um ponto de Polipropileno 4-0 foi passado na 

Fig . 3 - Fotografia operatória experimental. a) ressecção das válvulas anterior e posterior direita; b) prótese bivalvular implantada. 

25 



MALUF, M. A.; VERDE, J. L.; LEAL, J. C.; CATANI, R.; GARCIA Jr., H. V.; THEVENARD, R.; CARVALHO, A. C.; ANDRADE, J. L.; 
ANDRADE, J. C. S.; BRAILE, D. M.; LEÃO, L. E. V.; BUFFOLO, E. - Reconstrução da valva pulmonar eviade saída do ventrículo 
direito, com prótese bivalvular e prótese tubular valvada de tronco pulmonar de porco: estudo experimental e aplicação 
clínica. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 8(1):20-38,1993. 

parede ventricular da via de saída do ventrículo 
direito e, após discreta tração, foi realizado pinça­
mento tangencial amplo da parede do infundíbulo, 
com pinça tipo De Bakey, analisando-se, a seguir, 
as condições hemodinâmicas. Quando houve alte­
rações, como : hipotensão, arritmia cardíaca ou dis­
tensão do ventrículo direito, a pinça foi liberada e 
novo procedimento foi realizado após alguns minu­
tos. Em condições hemodinâmicas estáveis, a pa­
rede ventricular foi incisada com bisturi e ampliada 
com tesoura tipo Dietrich, até ficar do mesmo diâ­
metro da boca anastomótica proximal da prótese . 

Com fio de Polipropileno 5-0, foi realizada a 
anastomose proximal do conduto na VSVD, com 
sutura contínua englobando todas as camadas da 
parede ventricular (Figura 4a) . Terminado esse 
tempo cirúrgico, a pinça foi deslocada para o pró­
prio tubo, aproveiando-se para analisar o seu en­
chimento, rever a hemostasia e adequar o compri­
mento da prótese. 

A anastomose distal foi feita utilizando-se pinça 
tipo Beck, para o pinçamento tangencional do TP. 
Em condições hemodinâmicas estáveis, a parede 

do TP foi incisada com bisturi e completada a 
abertura com tesoura Dietrich. Com fio de Poli­
propileno 5-0, procedeu-se à sutura do extremo 
distal da prótese no TP. 

Após liberadas as pinças e feita a revisão da 
hemostasia, foi ligado o TP acima do plano valvar, 
desviando o fluxo do sangue através da prótese 
tubular (Figura 4b) e, a seguir, foram realizadas as 
mensurações hemodinâmicas. 

Com o intuito de facilitar a realização do eco­
cardiograma no pós-operatório, foi ressecada a 
costela próxima ao conduto. O tórax foi drenado e 
fechado por planos. Após recuperação anestésica, 
foram retirados o cateter arterial e o dreno, seguin­
do-se a desentubação . 

Todos os animais permaneceram no biotério 
em observação por 24 horas e, após esse período, 
foram transportados para local aberto, dispondo de 
pastagem e ração balanceada. 

As avaliações ecodopplercardiográficas foram 
realizadas entre o 32 e o 42 mês de pós-operatório, 
usando-se transdutor de 3,5 MHz e 5 MHz, através 

Fig. 4 - Fotografia operatória experimental. a) pin çamento do infundíbulo do ventrículo direito e anastomose proximal da prótese ; b) prótese 
implantada, seguida de ligadura do tronco pulmonar. 
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de "janela costal" deixada ao mesmo nível da prótese 
implantada. 

As aval iações hemodinâmica e cineangiográfica 
foram realizadas em torno do 62 mês de evolução 
e, a seguir, os animais foram sacrificados, conforme 
o prazo estipulado para o estudo. 

Finalmente, todas as próteses com possibilida­
des de recuperação foram encaminhadas para es­
tudo histológico e histoquímico. Foram avaliadas 
quanto à integridade das válvulas e calcificações 
grosseiras. 

APLICAÇÃO CLíNICA 

A prótese bivalvular pulmonar suína foi implan­
tada em 3 pacientes e a prótese tubulada valvada 
em 2 pacientes (Tabela 3), todos portadores de 
cardiopatias congênitas complexas, internados no 
setor de Cardiopatias Congênitas do Hospital São 
Paulo da Escola Paulista de Medicina. 

Prótese Bivalvular 

Caso de n2 1: F. P., feminina, raça branca, 16 
anos de idade, apresentava cianose desde os 6 
meses de vida, raras crises de hipóxia, conseguindo 
desenvolvimento pondo-estatural normal e limitação 
física aos grandes esforços . O aumento da cianose 
e da dispnéia aos médios esforços obrigou sua 
internação. 

Os estudos ecodoplercardiográfico, hemo­
dinâmico e cineangiográfico confirmaram o diagnós-

tico de tétrade de Fallot, apresentando dextro posição 
da aorta de aproximadamente 50% e hipoplasia do 
anel pulmonar. 

A correção cirúrgica foi realizada em 27/6/91 , 
com auxílio da CEC e proteção do miocárdio com 
infusão de solução cardioplégica sangüínea hipo ­
térmica. 

Através da incisão longitudinal no infundíbul0 
do VD, foi abordada e fechada cOmwlicação inter­
ventricular (CIV) de 30 mm, empregando placa de 
pericárdio bovino em sutura contínua. 

A presença de um anel pulmonar de 12 mm 
obrigou a sua ampliação e do TP com prótese bi­
valvular pulmonar suína de 18 mm, reconstitUindo 
a valva, após preservar a válvula posterior esquerda. 

Caso de n2 2: A. S. F., masculino, raça branca, 
7 anos de idade, apresentava sopro cardíaco e 
discreta cianose desde o nascimento. 

A falta de desenvolvimento físico e a insufici­
ência cardíaca congestiva (ICC) foram os motivos 
de sua internação . 

Os estudos ecodopplercardiográfico, hemodi­
nâmico e cineangiográfico mostraram tratar-se de 
tétrade de Fallot com agenesia da valva pulmonar 
e hipoplasia do anel, permitindo moderada IPV. As 
artérias pulmonares apresentavam-se dilatadas. 

A correção cirúrgica foi realizada em 21/11/91 , 
com auxílio da CEC e a proteção do miocárdio, com 
infusão de solução cardioplégica sangüínea hipo­
térmica. 

A CIV foi abordada pelo AD e fechada com 

TABELA 3 

PACIENTES SUBMETIDOS A RECONSTITUiÇÃO DA VALVA PULMONAR E VIA DE SAíDA DO VENTRíCULO DIREITO COM 
PRÓTESE BIVALVULAR OU PRÓTESE TUBULAR VALVADA PULMONAR SUíNA 

AVALIAÇÃO ECp-DOPPLERÇJARDIOGRÁFICA 
POS-OPERA TORIA 

PACIENTE SEXO IDADE DIAGNÓSTICO TIPO DE Nº PRÓTESE SHUNT IPV GRADIENTE CLASSE 
PRÓTESE (MM) RESIDUAL VD-TP FUNCIONAL 

(MMHG) (NYHA) 

FP F 16 T. Faliot Bivalvular 18 + 10 

ASF M 7 T. Faliot+ Bivalvular 12 + 18 
Agenesia VP 

THH F 2 T. Faliot Bivalvular 11 + 20 

CSA F 10 At. Pulm.+ Tub. valvado 18 15 
CIV 

AKO M 5 TCG+CIV+ Tub. valvado 16 18 
EP 

CIV; comunicação interventricular; TCG: transposição corrigida das grandes artérias; IPV: insuficiência pulmonar valvar; VD: 
ventrículo direito; TP: tronco pulmonar. 
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placa de pericárdio bovino em sutura contínua. Uma 
incisão longitudinal foi praticada no infundíbulo do 
VO, em direção ao TP, seccionando o anel pulmo­
nar estreito que apresentava apenas uma válvula 
rudimentar aderida à parede que, após cuidadosa 
dissecção, adquiriu discreta mobilidade. A valva pul­
monar foi reconstituída com prótese bivalvular pul­
monar suína de 12 mm. 

Caso de nll 3: T. H. H., feminina, raça ama­
rela, 2 anos de idade, apresentava cianose desde 
os 3 meses de vida. A piora da cianose e a poli­
globulia determinaram as avaliações hemodinâmica 
e cineangiográfica, confirmando-se o diagnóstico 
de tétrade de Fallot, associada à hipoplasia do 
anel e TP. 

Em 24/2/92 foi submetida a correção cirúrgica 
com auxílio da eEe e proteção do miocárdio com 
infusão contínua de solução cardioplégica sangüínea 
hipotérmica, através do seio coronário (retroplegia). 

A elv foi abordada através de atriotomia di­
reita e fechada com placa de pericárdio bovino em 
sutura contínua. Uma incisão longitudinal foi pra­
ticada na VSVO, anel e TP, preservando a válvula 
posterior esquerda. A reconstituição da valva foi 
realizada com prótese bivalvular pulmonar suína 
de 11 mm. 

Prótese Tubular Valvada 

Caso de nll 4: e . S. A., feminina, raça negra, 
de 10 anos de idade, apresentava cianose desde o 
nascimento; evoluiu bem até os 9 anos de idade, 
quando, por motivo de sua limitação física, foi 
submetida a operação de Blalock-Taussig modifica­
do, com ligadura de artérias brõnquicas. 

Os estudos ecodopplercardiográfico, hemo­
dinâmico e cineangiográfico confirmaram o diagnós­
tico de tétrade de Fallot com atresia pulmonar e 
Blalock-Taussig pérvio. 

A correção cirúrgica foi realizada em 25/05/91 
com auxílio da eEe e proteção miocárdica com 
infusão de solução cardioplégica hipotérmica. Após 
ligadura do shunt e através de ventriculotomia lon­
gitudinal no infundíbulo do VO, foi fechada a elv 
com placa de pericárdio bovino em sutura contínua 
e fo i implantada uma prótese tubular valvada de 18 
mm entre o VO e artérias pulmonares . 

Caso de nll 5: A. K. O., masculino, raça ama­
rela, 5 anos de idade, apresentava cianose desde 
o nascimento, permanecendo pouco sintomático. 

Os estudos ecodopplercardiográfico, hemo­
dinâmico e cineangiográfico mostraram transposi­
ção corrigida das grandes artérias (TeGA) associa­
da a elv e estenose subpulmonar. 
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A correção cirúrgica foi realizada em 19/12/91 , 
com auxílio da eEe e proteção miocárdica com 
infusão de solução cardioplégica sangüínea hipo­
térmica. 

A elv foi abordada através de aortotomia e 
fechada com placa de pericárdio bovino em sutura 
contínua. 

Para a reconstituição do fluxo pulmonar, foi 
interposta uma prótese tubular valvada de 16 mm 
entre o ventrículo esquerdo (ventrículo venoso) e 
artéria pulmonar direita. 

RESULTADOS 

Prótese Bivalvular Pulmonar Suína 

Avaliação hemodinâmlca Intra-operatória 

Oezesseis ovinos foram submetidos a implante 
do enxerto bivalvular. O tempo de eEe variou entre 
20 min e 45 min (média 34 ,2 ± 8,4) e o tempo de 
pinçamento aórtico, entre 14 min e 30 min (média 
21 ,3 ± 5,1) . 

Os enxertos implantados apresentavam o mes­
mo diâmetro do anel pulmonar do animal, medido 
pelo dilatador de Hegar, com o coração em assistolia. 

Foi usado enxerto de 15 mm em 9 (56,3%) 
casos , 16 mm em 4 (25%) e 14 mm em 3 (18,7%) 
casos (Tabela 1 a). 

Os dados da monitoração hemodinâmica, antes 
e imediatamente após o implante da prótese, mos­
traram: 

• Queda da pressão arterial sistêmica (PAS) , 
sistólica (S) e diastólica (O); 

• Aumento da pressão do VO (PVD) S e O; e 
aumento da pressão do TP (PTP) , S. O teste 
de Wilcoxon demonstrou que esses valores 
foram estatisticamente significantes. 

Por outro lado, houve: 

• Aumento da PVO-O; 
• Queda do índice cardíaco (Ie) ; valores estes 

que não foram estatisticamente significantes . 

Nos dados da avaliação dos gradientes VO-TP 
antes e após o implante, foram verificados aumen-
tos significantes, sob o ponto de vista estatístico. 
Observou-se, contudo, que o gradiente médio após 
implante foi de 4,6 ± 3,6 mmHg e apenas 1 caso 
(ovelha de n2 7) teve gradiente acima de 10 mmHg 
(Tabela 1 b) . 
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Avaliação ecodopplercadlográflca Intra­
operatória 

o exame foi realizado imediatamente após a 
saída de CEC, ainda com o tórax aberto, usando­
se transdutor de 5MHz. 

Em 10 (63,5%) casos, houve condições ade­
quadas de analisar o traçado ecocardiográfico. 

Com o corte transversal da base do coração, foi 
possível observar a mobilidade da valva pulmonar, 
fechando no mesmo plano, e avaliar a VSVD. 

Ao Doppler foram detectados gradientes trans­
valvares que variaram entre 1,2 mmHg e 12,1 mmHg 
(média 4,9 + 3,2) 

A insuficiência pulmonar valvar foi considerada 
discreta em 5 casos (1, 2, 5, 7, 8). Não foi detectada 
regurgitação pulmonar nos 5 casos (3, 4, 6, 9, 10) 
restantes. 

Prótese Tubular Valvada Pulmonar Suína 

Avaliação hemodlnâmlca Intra-operatória 

Doze ovinos foram submetidos a implante da 
prótese tubular valvada. O diâmetro da prótese foi 
determinado pela medida externa do anel pulmonar, 
sendo usado um diâmetro imediatamente inferior 
(após descontar a espessura da parede do TP do 
animal) . 

Foram empregadas próteses de 15 mm em 4 
(33,3%) casos; de 16 mm em 4 (33,3%) casos; de 
18 mm em 3 (25%) casos e de 14 mm em 1 (8,3%) 
caso (Tabela 2a). 

Os dados da monitoração hemodinâmica, obti­
dos antes e depois do implante da prótese tubular: 

• Queda da PAS-S e D; 
• Aumento da PVD-S. Conforme aplicação do teste 

de Wilcoxon, esses valores foram estatistica­
mente significantes; 

• Aumento da PVD-D ; 
• Aumentos do PTP-S e D foram estatisticamente 

significantes. 

Na avaliação das pressões registradas, houve 
aumento dos gradientes VD e TP após implante , 
sendo estes dados estatisticamente significantes, 
embora a média de gradientes após o implante 
tenha sido de apenas 7,4 ± 6,1 mmHg, e somente 
3 casos (4, 10, 12) tiveram gradientes acima de 10 
mmHg (Tabela 2b). 

Avaliação ecopplercardlográflca pós-operatória 
tardia 

Devido às dificuldades técnicas para avaliar a 

prótese tubular durante o ato operatório, o exame 
ecodopplercardiográfico foi realizado no 32 ou 42 

mês de evolução com transdutor de 5 MHz. 

Os 7 ovinos (2, 3, 4, 5, 6, 10, 12) sobreviventes 
foram estudados com evolução de 99 a 135 dias de 
pós-operatório (média 119). 

O corte paraesternal transversal, da base do 
coração, mostrou a valva do conduto sem espes­
samentos, com boa mobilidade durante a abertura, 
sem apresentar insuficiência valvar durante seu 
fechamento. Nestes animais a avaliação ecodop­
plercardiográfica mostrou gradientes que variaram 
entre 9,85 mmHg a 49 mmHg (média 19,7). 

Na ovelha de n2 4, fOJ' detectado gradiente de 
49 mmHg devido à estenose na anastomose distal, 
magnificado, talvez, pela prenhez em curso. 

A ovelha de n2 10, após conseg uir levar a termo 
sua prenhez, parindo um filhote sadio, apresentou 
gradiente pressórico de 8,3 mmHg através da 
prótese. 

Avaliação hemodlnâmlca e clneanglográflca 
pós-operatória tardia 

Quatro ovinos (2, 6, 10, 12) foram submetidos 
a estudo hemodinâmico e cineangiográfico entre 
170 e 205 dias de pós-operatório (média 184,2). 

Através da ventriculografia direita, foi observa­
da livre passagem de contraste através da prótese, 
para as artérias pulmonares, em todos os casos. A 
VSVD apresentava-se obliterada, devido à ligadura 
do TP. 

Em 3 ovinos (2, 6, 12) houve aumento do gra­
diente pressórico, entre 19 mmHg e 27 mmHg (média 
22,3), quando comparado com os resultados obti­
dos durante a operação. 

A ovelha de n2 10 apresentou queda do gra­
diente pressórico em relação aos dados da ope­
ração. 

Houve calcificação intensa da parede da prótese, 
porém a valva pulmonar apresentou-se com boa 
mobilidade e suficiente . 

Mortalidade 

Ocorreram oito óbitos entre o 902 e 1752 dia de 
pós-operatório (média 132,7). 

Em 3 ovinos (1, 3, 4), o óbito foi relacionado 
com a operação (endocardite infecciosa, hiperten­
são pulmonar e falência ventricular direita). Em 5 
ovinos (5, 7, 8, 9, 11), o estudo necroscópico não 
atribuiu a causa mortis ao sistema cardiovascular. 
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Sacrifício dos Animais 

Quatro ovinos (2, 6, 10, 12) com evolução de 
170 a 205 dias (média 184) de pós-operatório, foram 
sacrificados após realizar-se estudo hemodinâmico 
e cineangiográfico, conforme o prazo de evolução 
estipulado. 

Estudo Histológico e Histoquímico das Próteses 
Recuperadas 

Foram estudadas 7 próteses (2, 3, 4, 6, 7, 10, 
12), recuperadas no período de 90 a 205 dias (média 
161) de implante. 

Observou-se espessamento discreto da íntima 
em todos os casos; a calcificação esteve presente 
na região subintimal e/ou na camada média, sem 
comprometer a valva pulmonar. Apenas 1 caso 
apresentou calcificação focal das válvulas . O 
exsudato inflamatório foi comum a todos os casos 
e estava constituído por células mononucleares. Dois 
casos apresentaram trombose parietal discreta em 
organização. 

Evolução dos Pacientes Operados 

Avaliação clínica 

Todos os pacientes evoluíram bem e se encon­
traram em classe funcional I (NYHA). num período 
de 3 a 12 meses de pós-operatório. O caso de n2 

3 encontra-se bem, apesar das intercorrências so­
fridas no pós-operatório imediato : insuficiência re­
nal aguda, necessitando diálise peritoneal e entu­
bação prolongada. 

Avaliação ecodopplercardlográflca 

Casos de n ll 1, 2, 3: Não houve CIV residual 
demonstrável ao exame com Doppler em nenhum 
caso. 

A valva pulmonar apresentava boa mobilidade, 
com coaptação de suas válvulas no mesmo plano, 
e sem restrição na sua abertura. A IPV detectada 
com Doppler foi considerada discreta em todos os 
casos . 

A presença de gradientes de pressão entre o 
VD e TP, quantificados entre 10 mmHg e 20 mmHg, 
não foi inferida à prótese e, sim, à persistência de 
hipertrofia muscular do infund íbulo e do próprio VD. 
A contratilidade de ambos os ventrículos não apre­
sentou mudança, quando comparada com o exame 
pré-operatório . 
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Casos de nll 4, 5: Não foi detectada CIV residual 
demonstrável ao exame com Doppler. 

A valva da prótese apresentava boa mobilida­
de, sem espessamentos e sem insuficiência. 

O registro do gradiente de pressão entre a 
câmara ventricular e as artérias pulmonares variou 
entre 15 mmHg e 18 mmHg e a função ventrícular 
estava preservada (Tabela 3) . 

COMENTÁRIOS 

A experiência recente, baseada, fundamental­
mente, em seguimento pós-operatório tardio de 
pacientes submetidos a correção da tétrade de Fallot, 
mostra claramente a repercussão da IPV. As alte­
rações hemodinâmicas se caracterizam pelo au­
mento do volume diastólico final e queda da fração 
de ejeção do VD , levando a longo prazo a dilatação 
e falência ventricular direita, além de graves ar­
ritmias, modificando, assim, o prognóstico dos pa­
cientes submetidos às operações corretivas 13. 17 . 

Grande esforço tem sido dirigido, portanto, na 
possibilidade de utilizar, nos casos onde é im­
prescindível a ampliação do ane l valvar pulmonar, 
uma prótese que permita a manutenção da insufi­
ciênc ia pulmonar valvar. 

Pouco satisfeitos com os resultados obtidos com 
o uso de enxertos monovalvulados, decidiu-se, atra­
vés de concepção original , confeccionar uma prótese 
bivalvular "em telha", utilizando tecido arterial pul­
monar suíno conservado. Desconhecia-se , na épo­
ca, os tra~alhos de MARCHAND 34 e EGUCHI & 
ASANO 14. 

A deçisão de usar o tronco pulmonar junto à 
sua valvai para a construção da prótese foi baseada 
em algumas característ icas próprias do tecido pul­
monar: parede fina , variedade de diâmetros e 
calcificação restrita à parede do tubo quando de seu 
implant~ em território venoso 32. 

A extensa experiência do Instituto de Moléstias 
Cardioyasculares (São José do Rio Preto, SP) e da 
Escola Paulista de Medicina 7, com preparo e pre­
servação de tecidos em solução de glutaraldeído, 
permitiu adequada fixação do tecido pulmonar, con­
firmada pelos testes de qualidade. 

A idéia da montagem com do is segmentos de 
.pulmonar foi concebida considerando-se a vanta­
gem de usar o mesmo tecido para ampliar o tronco 
pulmonar e a via de saída do ventrículo direito . Por 
ter conhecimento da alta incidência de estenose 
proximal quando foi usado tecido de Dacron ou 
pericárdio 21 . 27, ou dilatação aneurismática do 
enxerto 20 . 54, acreditamos que esta sugestão seja 
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contribuição original , não tendo sido encontrado 
trabalho semelhante na literatura consultada. 

O emprego de uma prótese bivalvular "em te­
lha" teve como vantagens: 1) maior facilidade na 
reconstituição da valva pulmonar, preservando-se 
apenas uma válvula do próprio paciente; 2) melhor 
abertura, sem restrições, devido à presença de três 
comissuras ; 3) fechamento das válvulas no mesmo 
plano valvar; 4) possibilidade de crescimento do 
anel pulmonar, às custas de sua porção posterior; 
5) conter duas válvulas nativas (pulmonar suína), 
finas e resistentes, com forma anatômica apropri­
ada, inseridas naturalmente no seu anel (sem inter­
posição de suturas); 6) configuração côncavo-con­
vexa de suas paredes, que permitem adaptação 
quase natural na via de saída do ventrícu lo direito, 
superior a outras próteses construídas artesa­
nalmente. 

Pela sua condição de tecido heterólogo, o en­
xerto estaria sujeito àscomplicações já descritas em 
próteses biológicas, como calcificação (geralmente 
respeitando as válvulas). endocardite infecciosa, 
tromboembolismo e rotura das válvulas . 

Neste modelo experimental, da mesma forma 
que AUSTEN et alií 1 e EGUCHI & ASANO 14, foi 
realizada uma ampla ressecção da via de saída do 
ventrículo direito, incluindo duas válvulas da valva 
pulmonar, no intuito de estabelecer uma situação 
semelhante à estenose infundibular da tétrade de 
Fallot. 

O implante do enxerto bivalvular, nestas condi­
ções, mostrou que é possível reconstituir a valva 
pulmonar com três válvulas e a via de saída do 
ventrículo direito, deixando adequada suficiência 
valvar e gradientes pouco significativos. Esta su­
gestão é contrária àquela de OKU et alií 37, que 
acreditaram que o emprego de telha monovalvular, 
transformando a valva pulmonar em bivalvular, 
deixaria menor gradiente sistólico e IPV menos 
expressiva. 

O emprego de animais de experimentação foi 
um passo decisivo para observar o funcionamento 
da prótese in vivo. 

Ao contrário de outros trabalhos 1, 4, 16, 48 que 
utilizaram cães, a escolha de ovinos (BAILEY et alii 
2) para este experimento teve diversas vantagens. 
Trata-se de animal dócil , de fácil aquisição e que 
pode ser mantido em campo aberto durante o tem­
po necessário . 

Do ponto de vista técnico-operatório, não houve 
dificuldades para a instalação da CEC, tendo-se 
apenas cuidados com a canulação da aorta, por ter 
parede frágil que pode dilacerar e sangrar com 
facilidade . A cânula arterial foi colocada na aorta 

descendente, com a finalidade de propiciar melhor 
apresentação. A via de saída do ventrículo direito, 
nesses animais, é bem desenvolvida, permitindo 
uma operação confortável e precisa. 

O registro de gradientes pressóricos entre o VD 
e o TP foi bastante confiável. Tal afirmação pode 
ser suportada pela semelhança dos resultados entre 
a avaliação hemodinâmica e o estudo ecodop­
plercardiográfico. Embora fossem estatisticamente 
significantes quando da comparação dos dados 
pré e pós-implante, o gradiente médio foi de apenas 
4,5 mmHg e somente em 1 caso, maior do que 10 
mmHg, demonstrando que a prótese bivalvular não 
foi obstrutiva, ao contrário da opinião de EGUCHI 
et alii 15. 

O índice cardíaco no pré e no pós-operatório 
não sofreu alterações estatisticamente significantes, 
mantendo valor médio de 3,51 1/min/m2 e 3,23 11 
min/m2 , respectivamente, possivelmente devido ao 
curto período de circulação extracorpórea, cuidado­
sa proteção miocárdica e, claro, adequada função 
da prótese . 

O ecodopplercardiograma intra-operatório foi um 
método de avaliação importante na correção e me­
lhoria da técnica operatória. A ausência ou grau 
discreto de regurgitação pulmonar valvar detectado 
com este exame demonstrou que a reconstituição 
da valva pulmonar é possível, com bons resultados . 
Na revisão da literatura, não encontramos nenhum 
trabalho esperimental onde o ecocardiograma tenha 
sido utilizado com esta finalidade, constituíndo-se, 
portanto, em mais uma contribuição do presente 
trabalho. 

O sacrifício dos animais ao final da experiência 
foi obrigatório, frente às graves alterações pulmo­
nares após a CEC em ovinos, decorrentes de perda 
da capacidade de trocas gasosas e intensa hemor­
ragia através das vias aéreas. Não foi possível 
reverter este quadro, apesar de se usar períodos 
curtos de perfusão e das mudanças na composição 
do perfusato. Tais complicações aparentemente não 
ocorreram na mesma intensidade, nos trabalhos de 
BAILEY et alii 2 , que também submeteram ovinos 
à CEC e puderam apresentar evolução tardia de 6 
a 52 semanas. 

Possivelmente, a realização de novas experiên­
cias usando o modelo experimental utilizado nesta 
pesquisa permitirá conhecer melhor o efeito da CEC 
sobre o pulmão de ovinos. 

A avaliação ecodopplercardiográfica realizada 
no pós-operatório imediato, em condições hemodi­
nâmicas estáveis, permitiu uma adequada visi­
bilização e avaliação do grau de abertura e do nível 
de fechamento da valva pulmonar. 
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o resultado da mensuração dos gradientes entre 
o VD e TP com o uso de Doppler nos 10 primeiros 
casos foi considerado confiável e comparável aos 
dados obtidos na avaliação hemodinâmica, de 4,9 
mmHg e 4,5 mmHg, respectivamente. 

No que se refere ao crescimento do anel pul­
monar, os esrtudos de ROWLATT et alii 44, demons­
tram que o crescimento do anel é proporcional ao 
aumento de peso do indivíduo. Após a confecção de 
tabela de equivalência entre as duas variáveis, foi 
possível usá-Ia como referência, tornando repro­
dutível a ampliação da VSVD 39. 

Por esses motivos, quando a ampliação do anel 
pulmonar for estritamente necessária, o uso de 
próteses abertas, em forma de telha , teria, como 
importante vantagem, permitir o crescimento do anel, 
às custas de sua parede posterior. Por outro lado, 
o pesquisador estaria obrigado a pensar que, em se 
tratando de prótese valvar que foi ajustada para o 
correto fechamento na época da operação , o cres­
cimento do paciente poderia tornar a prótese menos 
suficiente. Por outro lado, nas circunstâncias cita­
das, poder-se-ia esperar, também, o crescimento 
da válvula nativa; esta condição não foi demonstra­
da e pode ser questionável, visto tratar-se de vál­
vula geralmente espessa e de pouca mob ilidade. O 
acompanhamento a longo prazo de pacientes em 
fase de crescimento, submetidos a implante de 
prótese bivalvular poderá esclarecer estas dúvidas. 
A principal limitação do presente estudo foi a impos­
sibilidade de realizar essas observações no pós­
operatório tardio . A reconstituição da valva pulmo­
nar e ampliação da VSVD, em 3 pacientes portado­
res de tétrade de Fallot, mostrou condições técnicas 
apropriadas para seu implante . 

O ajuste das válvulas da prótese com a fibrose 
remanescente fo i realizado com bastante precisão, 
ficando discreto refluxo pulmonar, detectado ao 
Doppler no paciente com agenesia da valva pulmo­
nar (caso de n2 2) . Com este critério , a prótese 
bivalvular poderia ser empregada na reconstituição 
da valva pulmonar e VSVD, quando é realizada a 
anteriorização das artérias pulmonares pela mano­
bra de LECOMPTE et alii 30 ou na correção do 
truncus arterious pela técnica de BARBERO-MAR­
CIAL et alii 3 , com os mesmos resultados . 

Com o aumento da demanda e desenvolvimen­
to de operações mais complexas, os condutos sin­
téticos valvulados foram os mais usados, aparecen­
do porém, complicações relacionadas à válvula (cal­
cificação) , ou ao próprio conduto (obstrução por 
pannus) 9, 2 1, 

O desenvolvimento de tecido neointimal espes­
so (pannus) , no interior das próteses sintéticas de 
baixa porosidade (Woven-Dacron) , côm formação 
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de trombos e obstrução , estimulou a pesquisa com 
os tubos não valvulados de PTFE (SPICER et alii 
49), prótese de Dacron "trançado· (knitted-Dacron) 
HARVERICH et alii 19, ou construindo válvula de 
pericárdio no interior da prótese de knitted-Dacron 
(OLIVEIRA et alii 38) . Embora os resultados iniciais 
fossem favoráveis , não houve relatos de acompa­
nhamento tardio, nessas publicações. 

Por outro lado, a evolução tardia do homoenxerto 
aórtico, implantado a fresco , mostrou ausência de 
pannus e maior resistência à calcificação de sua 
valva (ROSS & SOMERVILLE 43) . Foram estes 
motivos que levaram KAY & ROSS 27 a continuar 
usando os homoenxertos, agora preparando e im­
plantando o homoenxerto pulmonar valvado na 
VSVD. 

O melhor desempenho, a longo prazo, observa­
do nos homoenxertos pulmonares, com índice baixo 
de calcificação , levou McGRATH et alii 33 a realiza­
rem um trabalho clínico comparando os homo­
enxertos aórtico e pulmonar. Segundo a opinião dos 
autores, os bons resultados iniciais, com o homo­
enxerto pulmonar, deveriam ser avaliados com 
cautela, pelo curto período de evolução. 

Houve várias contribuições nacionais no uso 
clínico de condutos valvulados montados com tubo 
de knitted-Dacron e válvula de pericárdio bovino 
(OLIVEIRA et alii 38), tubo valvulado de pericárdio 
(MORAES & RODRIGUES 36), baseado no trabalho 
de 10NESCU & DEAC 26, ou trabalhos experimen­
tais com tubo e prótese de pericárdio bovino (SAN­
TOS et alii 46) . 

Outra complicação que mereceu atenção na 
evolução das próteses tubulares implantadas este­
ve relacionada à obstrução da anastomose proximal 
pela compressão extrínseca sob o tecido emendado 
no tubo (Dacron, pericárdio) 28. 

Engenhosamente, HOOTS & WATSON Jr. 22 

modificaram a prótese, anastomosando um segmen­
to de homoenxerto aórtico no extremo proximal , 
durante o ato operatório . 

Os resultados obtidos com o uso de próteses 
valvuladas ou não valvuladas, sintéticas ou biológi ­
cas, homólogas, heterólogas ou autógenas fizeram 
com que as operações fossem, muitas vezes, con­
sideradas paliativas, pois havia, freqüentemente , 
necessidade de sua substitu ição . 

Conhecendo-se algumas das vantagens do uso 
de heteroenxerto pulmonar, em relação ao aórtico , 
foi idealizada e confeccionada uma prótese tubular 
valvada a partir do tronco e valva pulmonar suína, 
para o desenvolvimento desta pesqu isa ; conside­
rando-se, também, que não há, na literatura, refe­
rência a modelo semelhante . 
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Características do Conduto: 

• Segmento longo de tronco pulmonar formado 
por parede fina que auxiliaria a anastomose 
distal ; 

• Valva pulmonar nativa, inserida no seu próprio 
anel; 

• Porção proximal constituída por outro segmen­
to de TP, facilitando a anastomose proximal ; 

• Forma anatômica que favorecia à acomodação 
na cavidade pericárdica, mantendo-o livre de 
compressões extrínsecas ; 

• Posicionamento da valva pulmonar no mesmo 
plano da valva aórtica, evitando a insuficiência 
pulmonar por deformações. 

O implante de condutos protéticos entre o VD 
e artérias pulmonares, com ligadura do TP em 
animais , foi um modelo experimental muito usado 
no passado (HURWITT 24; DONOVAN 11; GILBERT 
et alii 18). 

A técnica de pinçamento do infundíbulo do VD, 
para realizar a anastomose proximal, com o modelo 
de SANTOS et alií 46, foi conseguida em condições 
hemodinâmicos estáveis. 

O procedimento realizado em ovinos, sem uso 
da CEC, foi simples, não havendo intercorrências e 
com a vantagem de que todos sobreviveram à 
operação. Esta região do VD nesses animais é bem 
desenvolvida, permitindo o pinçamento sem obstru­
ção ao fluxo sangüíneo para os pulmões, o que 
também foi considerado, na escolha deste método 
para a pesquisa. 

Outra técnica de implante do conduto protético, 
dispensando a CEC e o pinçamento do infundíbulo , 
foi descrita por BROW et a/ii 8. A realização de um 
pregueamento da parede livre do infundíbulo, pas­
sando pontos em ·U· apoiados em barras de Teflon , 
permitiu manter a hemostasia durante a anastomose 
proximal do tubo. Esta técnica nos pareceu ser mais 
laboriosa e com oportunidade de apresentar maior 
sangramento. 

Da mesma maneira, não houve dificuldades para 
realização da anastomose distal no TP, devido ao 
excelente calibre desta estrutura em ovelhas . 

O comprimento da prótese tubular valvada pul­
monar permitiu seu implante e acomodação na 
cavidade pericárdica sem risco de deformações, ou 
compressões extrínsecas no fechamento do tórax, 
como foi descrito por Mc GRATH et alii 33. 

Os gradientes pressóricos entre VD e TP, me­
didos após implante da prótese, foram estatistica­
mente significantes quando comparados aos valo­
res obtidos antes do implante ; no entanto, o gradi­
ente médio foi de apenas 7,42 mmHg. Devido ao 
desempenho hemodinâmico satisfatório após o im-

plante da prótese tubular, dispensou-se, neste gru­
po, a medida do índice cardíaco. 

A avaliação pós-operatória periódica e sistemá­
tica destas próteses tubulares, mediante procedi­
mentos não invasivos, tais como, exame radiológ ico 
de tórax ou exame ec:odopplercardiográfico é estri­
tamente necessária para detectar calcificação ou 
observar o comportamento hemodinâmico das mes­
mas, dada a pobreza de sintomas que esses pa­
cientes costumam apresentar (ROSS & SOMER­
VILLE 43, SCHLlCHTER & KREUTZER 47, Mc GRATH 
et alii 33). 

A avaliação ecodopplercardiográfica tardia (mé­
dia de 199 dias), realizada em sete ovinos, mostrou 
as válvulas da prótese com discreto espessamento , 
sem perda de sua mobilidade e suficiência. 

Em quatro ovinos (2, 5, 6, 12) , houve apenas 
aumento discreto do gradiente entre VD a TP (mé­
dia 19,7 mmHg) , o que comprovou a boa adaptação 
hemodinâmica da prótese nesse período 32. Estes 
gradientes foram menores do que os obtidos por 
SANTOS et a/ii 46, onde os valores médios após o 
implante da prótese valvulada de pericárdio foi de 
16 mmHg aos três meses e 32,8 mmHg aos seis 
meses de evolução. 

O estudo hemodinâmico realizado em quatro 
ovinos (média 184 dias) mostrou calcificação na 
parede livre da prótese, sem comprometer sua valva, 
em todos os casos. 

Houve d iscreto aumento de gradiente VD-TP, 
variando entre 7 mmHg e 27 mmHg (média 22,3 
mmHg) através das anastomoses 32. Ao contrário 
do experimento de SANTOS et alii 46, com gra­
dientes transvalvares variando entre 15 mmHg e 25 
mmHg, a prótese tubular suína não apresentou gra­
diente, nesse período . 

Estes resultados são compatíveis com os acha­
dos de avaliação clínica tardia de homo e hete­
roenxertos implantados (STARK et alií 50; KAY & 
ROSS 27) . 

A degeneração cálcica do tecido biológico é 
freqüente na evolução tardia destas próteses, pro­
cesso que pode levar vários anos, sendo a disfunção 
decorrente de calcificação acelerada, mais freqüen­
te em crianças e adolescentes. Sabe-se, porém, 
que os modelos experimentais são afetados da mes­
ma maneira em períodos mais curtos (HARVERICH 
et alii 19; BROWN et alii 8; SANTOS et alii 46). 

Na procura de melhores resultados tardios, RA­
DLEY-SMITH et alii 40 ; ROSS & SOMERVILE 43, 

STARK et a Iii 50 introduziram o uso de homoenxertos 
a fresco apenas mantidos em solução de antibió­
ticos, observando queda na incidência de calcifi­
cação . 
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Da mesma forma, os condutos sintéticos conten­
do heteroenxertos aórticos (suíno), que foram pre­
servados em glutaraldeído, mostraram baixos índi­
ces de calcificação (BOWMAN et alii 6; STARK et 
alii 50; HECK et ali; 21 ; CIARAVELLA et ali; 9 . 

Com base nestes trabalhos e, especialmente, 
na experiência do IMC (BRAILE 7) no tratamento de 
tecidos biológicos com glutaraldeído, adotou-se a 
mesma sistemática para o preparo da prótese tubular 
valvada. A calcificação acelerada prevista no mode­
lo experimental em questão atingiu apenas a parede 
da prótese, respeitando sua valva. Acredita-se seja 
ainda cedo para efetuar uma apreciação definitiva 
desta prótese. A aplicação clínica já iniciada forne­
cerá, sem dúvida, valiosos dados para seu julga­
mento final. 

Em relação ao implante da prótese tubular em 
pacientes, não houve dificuldades técnicas na rea­
lização das suturas ou sua acomodação na cavida­
de pericárdica, posicionada à esquerda da aorta 
(caso de n2 4), ou à direita (caso de n2 5), apesar 
de seu calibre (18 mm e 16 mm). 

A boa evolução pós-operatória tardia (um ano) 
do caso de nll 4, sem sinais de disfunção ou cal­
cificação da prótese, mantendo gradientes menores 
de 20 mmHg, estimula a continuidade desta linha de 
pesquisa, ampliando suas indicações. 

Contudo, somente as experiências clínica e ci­
rúrgica e, principalmente, a evolução tardia permi­
tirão confirmar as vantagens potenciais do hetero­
enxerto pulmonar suíno na reconstituição da via de 
saída do ventrículo direito em relação à sua dura-
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bilidade, particularmente na manutenção da função 
valvular a longo prazo. 

CONCLUSÕES 

O desenvolvimento das próteses empregando 
tecido pulmonar suíno permitiu concluir: 

A) Em relação à montagem: 
Foi possível confeccionar dois modelos de 

próteses : bivalvular e tubular valvada utilizando dois 
segmentos de tronco pulmonar. 

B) Em relação à função da prótese blvalvular 
"em telha": 
Esta prótese permitiu reconstituir, adequada­

mente, a valva pulmonar e via de saída do ventrículo 
direito, sem deixar estenose residual significativa e 
sem provocar insuficiência pulmonar expressiva no 
período intra-operatório, avaliadas pelo ecodop­
plercardiograma e medidas hemodinâmicas. 

C) Em relação à prótese tubular valvada: 
Esta prótese extracardíaca permitiu o desvio do 

fluxo sangüíneo do ventrículo direito para os pul­
mões. Observaram-se baixos gradientes de pres­
são, ausência de insuficiência pulmonar e, quando 
ocorreu calcificação da parede da prótese, a valva 
foi poupada, mantendo a função, no período de 
tempo estudado (seis meses) . 

D) A prótese blvalvular em telha ou a prótese 
tubular valvada poderão constituir-se em mais uma 
alternativa no tratamento cirúrgico da tétrade de 
Fallot e outras cardiopatias congênitas, devido aos 
bons resultados no início da experiência clínica. 
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ABSTRACT: Obstruction of the right ventricle outlet tract (RVOT) has been the object of arguments 
regarding its surgical correction, while there are different criteria for reconstruction . Thus two kinds of 
prostheses were developed from the pig pulmonary trunk (PT) . 1) One with two valves of the pulmonary valve 
(PV), named bivalvular graft, and could be used for correction ofFallot with pulmonary ring hypoplasia. 2) The 
other, with a tubular form , containing the pig PV itself and named valved conduit , could be used in RVOT 
reconstruction for patients with pulmonary atresia (PA) . These prostheses were tested in an experimental 
model : implant of the bivalvular graft was performed in 16 sheep with the aid of extracorporeal circulation 
(ECC) . The surgical technique consisted of resection of the two valves of the PV and of the anterior wall of 
the infundibulum; this condition was similar to Fallot correction. Implant of the valvular conduit was carried out 
in 12 sheep, without ECC, by direct clamping of the RV infundibulum. The PTwas then ligated, deviating blood 
flow through the conduit. Intraoperative hemodynamics and echodoppler evaluation of the bivalvular graft 
showed good PV competence and only 1 case of gradient higher than 10 mmHg. Because of frequent 
pulmonary hemorrhage followed by death due to ECC, this group was not evaluated in the postoperative 
period. Intraoperative hemodynamic measurements of the valvular conduit were carried out showing good 
valvular competence and gradient higher than 10 mmHg in 3 cases. There was no operative mortality. Seven 
sheeps were followed-up during the late postoperative period with a control echodoppler on days 99 and 135 
of follow-up. Gradients ranged from 9.85 to 49 mmHg (mean = 19.7) . Four sheep underwent hemodynamic 
studies at six months of follow-up . There was a slight increase in the gradient between RV and PT (mean = 
22.3 mmHg) , no gradient being observed inside the conduit. Anatomopathological evaluation was performed. 
Clinical applications of the bivalvular prostheses was performed in 3 patients with tetralogy of Fallot and 
hypoplasia of the pulmonary ring (2 cases) and PV absent (1 case) ; they were 16,2 and 7 years old . The 
postoperative echodopplercardiogram showed gradients between lOto 20 mmHg and mild pulmonary valve 
insufficiency. Clinical application of the valvular conduit was performed in 2 patients : 1 with pulmonary atresia 
and ventricular septal defect (VSD) , the other with corrected transposition of the great arteries , VSD and sub­
pulmonary stenosis (10 and 6 years old, respectively) . The postoperative echodopplercardiogram showed 
gradients between 15 to 18 mmHg. Although the results of the experiment may be considered acceptable , 
reconstruction of the RVOT with the newly developed prostheses, obviously requires to be tested over time 
to better evaluate their resistance to calcification , infection, obstruction and rupture . 

DESCRIPTORS: heart valves, pulmonary, surgery; heart valves prostheses, biologic, surgery. 
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Discussão 

DR. IVO A. NESRALLA 
Porto Alegre (RS) 

I nicialmente, gostaria de parabenizar os auto­
res pela qual idade que o trabalho possui. Nem 
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sempre a introdução de novas técnicas cirúrgicas é 
precedida de um estudo experimental que compre­
enda investigação imediata e a longo prazo em 
laboratório . Este estudo, ao apresentar tais caracte­
rísticas, pode ser considerado de valor inestimável 
e representa um modelo para outras pesquisas em 
cirurgia cardiovascular. Parece-nos, também, que o 
objetivo do estudo é bastante apropriado , conside­
rando-se que o tratamento cirúrgico da obstrução à 
via de saída do ventrículo direito sempre foi motivo 
de controvérsias e fonte de engenhosas soluções. 
Consideramos que os aspectos importantes na te­
rapêutica cirúrgica de malformações contendo este 
tipo de obstrução são a restauração ou configura­
ção de uma continuidade entre o ventrículo direito 
(ou ventrículo funcionalmente venoso) e a artéria 
pulmonar com gradiente de pressão ausente ou 
reduzido e que esta reconstituição mantenha esta 
característica por longo prazo. Isto porque a maioria 
dos pacientes a quem a cirurgia se destina pertence 
a um grupo etário muito jovem, com significativa 
perspectiva de ganho ponderai e de vida. A inves­
tigação realizada mostra duas técnicas que podem 
ser utilizadas para restaurar a continuidade ventrículo 
direito-artéria pulmonar de maneira adequada. Como 
já citei, isto foi demonstrado de maneira elegante e 
metodologicamente correta. O estudo clínico que se 
segue à avaliação experimental serviu para ilustrar 
a factibilidade da técnica e sua adequação em ci­
rurgia de cardiopatias congênitas. Contudo, e esta 
talvez seja a única crítica ao trabalho, o uso em 
pacientes mostra um período relativamente curto de 
observação (até 10 meses) , trazendo poucas infor­
mações sobre a durabilidade da técnica de recons­
trução da via de saída de ventrículo direito com 
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artéria pulmonar suína. Como já se tem um maior 
conhecimento do desempenho tardio de diferentes 
técnicas de reconstrução utilizando enxertos com­
postos (tubos de Dacron com biopróteses ou próte­
ses metálicas), enxertos heterólogos tubulares, val­
vados ou não, utilizando pericárdio bovino e, ainda, 
homoenxertos como a valva pulmonar ou aórtica, 
acredito que os resultados correspondentes a um 
maior tempo de acompanhamento com as técnicas 
propostas deve estar disponível para estudo com­
parativo e com vistas a recomendar seu emprego 
de rotina. Gostaria, novamente, de parabenizar os 
autores do trabalho, pela qualidade do mesmo e 
pela forma de apresentação com que este chegou 
às nossas mãos. Muito obrigado. 

DR. MALUF 
(Encerrando) 

Obrigado, Dr. Nesralla, pelos seus comentári­
os . Concordo com seu parecer em relação ao curto 
tempo de acompanhamento desta experiência clíni­
ca. De agora em diante, temos o compromisso do 
seguimento periódico dos pacientes que foram sub­
metidos ao implante desta prótese , quando, então , 
poderemos fornecer informação quanto à sua evo­
lução. Gostaria de ressaltar a importância de ter­
mos estes modelos de próteses com desempenho 
hemodinâmico satisfatório, porque, devido à ocor­
rência de calcificação tardia da prótese, nos permi­
tiria a substituição dos métodos de preservação ou 
do próprio tecido , mantendo a concepção original 
da sua montagem. 


