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ANEL PORTADOR DE VALVULAS CARDIACAS

JOSE R. MARTIN, HECTOR D. BARONE, ANDREA BARONE, JOSE MILEI, ERNESTO D. GRASSI

Apresenta-se um novo tipo de proétese, baseada num anel portador de valvulas cardiacas que, uma vez
colocado, permite unia facil colocacdo e remocéo da valvula, enquanto o anel permanece “ in situ” . Foi
feita a avaliagdo do protétipo “ in vitro” efoi observada a facilidade para colocar e remover a valvula na

camara atrial simulada.

Apesar da limitacdo na area do orificio, foi testado “ in vivo” ' e 0 modelo demonstrou que realmente
encurta o tempo do “ by-pass’ cardiopulmonar durante a substituicdo da valvula. Nos estudos
histopatol 6gicos foi observada uma cura perfeita no meio periprotético.

Um novo desenho esta sendo desenvolvido no laboratério, a fim de solucionar o problema de superficie

efetiva do orificio.

Uma vez alcancado esse objetivo, esse novo conceito devera ser tomado em consideracao em todo

futuro projeto de valvulas cardiacas.

Nos ultimos 20 anos, as proteses cardiacas, tanto as
mecanicas como as biol 6gicas, experimentaram modificaces
técnicas de vérios tipos ¢, em virtude dos problemas
enfrentados durante sua utilizacdo. Apesar de tudo, o
desenvolvimento da prétese valvular ideal ainda néo foi
alcancado.

Os resultados, imediatos e a longo prazo depois da
implantacéo valvular, estdo sujeitos a vérios tipos de
disfunces (tromboembolismo, fadiga e mudangas no
material, degeneracéo, calcificagdo, etc) 1-2°. Visto que esses
problemas tém importancia clinica, os riscos de uma
substituicdo devem ser cuidadosamente avaliados.

A reducdo do tempo cirdrrgico e, especificamente, detempo
da perfusdo extracorpOrea, € 0 tema mais critico nessas
circunstancias, porque o indice de mortalidade aumentanos
pacientes sujeitos a reoperacao 22,

As investigacdes realizadas neste estudo experimental,
com objetivo deencurtar o tempo cirdrgico datrocavavular,
foramfeitasem duaspartes. A primeirafoi o desenvolvimento
“invitro” de um protétipo de protese valvular, baseado em
um anel portador de valvulas cardiacas que, quando
implantado, funciona.como um receptor permanente parauma
vévula, que pode ser facilmente colocada e removida. A
segunda parte refere-se ao implante experimental “in vivo”
do protétipo de prétese valvular, osresultadosimediatose a
longo prazo.

MATERIAL EMETODOS

O desenho do modelo foi feito em laboratorio (fig.
1,2e3). A figural mostrao anel receptor de valvulas
cardiacas (A), construido em aco de implantagao 316,
recoberto por um tecido (a) de poliester “texturizado”,
cobrindo um rebite de silicone de dureza 60 (b) (fig. 2).
Esse anel tem uma saliéncia (e) em sua orlainferior,
gue serve como suporte para o degrau (d) da valvula
(B) e, na orla superior interna, uma chanfradura (e),
que permitira o encaixamento do anel (A) que mantera
firme a vélvula (B) quando introduzida no anel
portador.

Fig.1 — Em A, anel de valvulas. Em B, prétese valvular biologica
Em A’, anel fixador.
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Fig.2 — Seccdo frontal da prétese. A, anel portador; B, vélvula; A’,
anel fixador; a, tecido de dacron; b, anel de silastic; c, saliéncia; d,
degrau; e, chanfradura.

Fig. 3 - Camara atrial simulada.

Avévula(B)foi feitacom umanel cilindrico de poliacetato
flexivel (“delrin™), que apresenta um degrau (d) nasuaorla
superior, que, durante amontagem, entrar em contato com
(e) (fig. 2). Esse anel esta coberto com umacapadesilicone
e, mais externamente, com tecido de“ciacron microvelour”,
no qual esta suturada a bioprétese de suino.

Para esterilizar e preservar avalvula, foram utilizadas as
técnicas de Carpentier®. O anel A’ foi feito em aco de
implantag@o 316 e sua circunferéncia é incompleta para
permitir suaflexdo e areducéo de seu tamanho, facilitando
suainsercdo nachanfradura(e). A figura2 mostrao protétipo
numa secgédo frontal.

Asmedidasde A, A’ e 13 estdo resumidas natabelal.

Para colocar eremover A’ e 13 do anel A, foi construida
umacamaraatrial Smulada, em acrilico, com didmetro de5cm
e seu correspondente orificio atrioventricular, onde o anel A
foi suturado comum simples*” surjet” (fig. 3). Logo depois, a
colocacdo eremocdo de A’ e B foi praticada 12 vezes.
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TABELA | - Medidas dos componentes do modelo valvular.

@ exterior @ interior Altura Peso
And A 35mm 30,2(s) 29,5())mm_ 5mm 4,29
VéavulaB  30,2mm(s) 29mm(i) 17,5mm 3,99
And A 31,4mm(m) 0,9rnm(esp) 0,179

s= superior; i = inferior; m = montado; esp = espessura.

A avaliagdo hidrodinamicafoi realizadaem um duplicador
depulso 23,21 em posi¢do adrtica, usando Limaprotese mitral
Starr-Edwards * A2320. Subsequientemente, préteses
biol 4gicas Barone de 29 mm e de 23 mm foram analisadas na
mesma posi ¢&o e sob i dénticas condigdes. Foi utilizadadgua
como liquido andlogo. O volume sistdlico foi de50 ml ea
pulsac&o variou entre 72 e 125 ciclos por minuto (cpm). A
pressdo foi gravada em papel fotossensivel num gravador
Honeywell Visicorder 1508-A. Todos os gréficos foram
integrados por meio de planimetria Opticaparaobter Vpme
Amp durante a sistole. O porcentual de pressdes (P%) e 0
gradiente na valvula ( AP%) foram calculadas com as
seguintes formulas:

A.m.p.100
P%= —  DP%=
V.PM. V.p.m.

V.p.m.—A.mp.

Experiéncia“in vivo” — O moddodescrito (fig. 4e5) foi
implantado na posicdo triclspide numa bezerra da raca
Holando-Argentina, com 4 mesesdeidade e 82 kg. O mesmo
animal, jacom um peso de 160 kg, foi operado 8 mesesdepois
para a substituicdo valvular.

Em ambas ocasifes, a anti-sepsia corporal foi feitacom
Polvidine 24 horas antes e como meio profilatico, foram
admini stradas 50mg/kg de cefal otine de sddio, cada 6 horas.
Uma artéria distal e duas veias foram dissecadas; afim de
controlar a presséo. A indugdo anestésica foi feita com
thiopental, nadose de 5mg/kg e aanestesiagera foi mantida
com droperidol fentanil, nadose de 0,Img/,kgP, pancuronium
0,1 mg/kg e umamisturade 50% de oxigénio e 50% de 6xido
nitroso. O “by-pass’ cardiopulmonar foi efetuado por
drenagem das duas veias cavas e a perfusdo através da
emergéncia daaorta durante o implante g, através da artéria
carétidadireita, nareoperacao,

Todaasolucéo Ringer lactato foi usadano oxigenador de
bolhas (Bentley-Sorin-Bos 10) e atemperatura foi mantida
em 37°C. Foi administradaumadose de heparinade 3mg/K g,
neutralizadacom sulfato de protamina 1: 1.

A viadeacesso cirlrgicafoi toracotomiadireita. Praticou-
se gasometria sanguinea, pH, Ht, Na e K, antes, durante e
depois do “by-pass’ cardiopulmonar.

Depois de entrar em total “by-pass’ cardiopulmonar,
foi realizada a atriotomia direita e resseccdo davalva
tricuspide. Foram dados pontos em X separados
no anel do orificio atrioventricular, usando-se fios
Ethibon 2-0 e foram, entdo, sucessivamente pas-
sados através do tecido de “dacron” (fig. 6) do anel
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Fig.5 — Perfil do protétipo.
portador A. Uma vez completa a colocacéo do anel A
fig. 7), avdvulabiol6gicaB foi introduzidae, imediatamente
depois, essaultimafoi fixadacom o anel fixador A’ (fig. 8),
dentro da chanfradura do anel A.

As manobras de colocagdo e remocdo do anel A’ e da
valvula biolégica no anel A foram praticadas em 2
oportunidades, sob parada cardiaca isquémica e
normotérmicaque demorou 5 minutos.

N e i

Fig.6 — As suturas sdo passadas através do tecido do anel A.

Fig.8 — Vavula B e andl fixador sendo colocados em posicéo.

A sutura do atrio foi feita com nylon 4/0. O “bypass”
cardiopulmonar demorou 55 minutos. A evolugéo imediata
foi normal. Durante 10 dias consecutivosforam administrados
50 mg/kg de cefal otine de sodio. Naofoi feitaanticoagul acéo.

A reoperacdo, 8 meses depois, foi realizada pela mesma
viacirurgica. Foi efetuadasangriaparcial, devido ao excessivo
volume durante 0 “by-pass’ cardiopulmonar, que provocou
dificuldades na perfusdo. Uma vez feita a atriotomia, foi
encontrada a camara direita um pouco dilatada, livre de
trombose, insuficiéncia ou qualquer outra alteracdo na
superficie do endocérdio. Podiam ser vistos o anel portador
e o anel fixador através de uma fina camada de
“neoendotélio”. A vélvula B, também estava coberta com
tecido “neointimo”, mas apresentava sinais de degeneracéo
cacarea(fig. 9). Oane A’ foi removido eavavulaB retirada,
ficando no lugar o anel portador, sem aderéncias (fig.
10). Umanova vélvula B foi imediatamente introduzida
(fig. 11) elogofoi fixadacom o mesmo anel A'. Finalmente, o
animal foi sacrificado e seu coragdo retirado para estudos
anatomo-patolégicos. Varios fragmentos de tecido peri-
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protético, atrial e ventricular foram retirados e fixados em
formol a 10% e processados para microscopia, usando as
técni cas de col oragao tricrométicas de hematoxilina-eosinae
Van Giesson.

L

Fig.9 — Remogao da vélvula e do anel fixador.

Fig.10 — Vista do anel portador (a véalvula e o anel fixador ja foram
removidos).

Fig.11 — Uma nova vévula B sendo colocada.
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RESULTADOS

“Invitro” — A colocac8o nacdmaraatrial simuladae a
remocao davavulaB edo anel X dentro do anel A apresentou
durante média de 1 minuto e 6 segundos.

A avaliagdo hidrodinamica esta resumida nas tabel as
[lelll.

TABELA Il - Porcentagem das pr essdes P% .

Prétese (s) Prétese (s) Protétipo
72cpm 23mmd (e) 29mm @ (e) 35mm @ (e)
125cpm 96,1% 97,0% 97,0%

85,3% 88,1% 88,5%

CPM = ciclos por minuto; e = externo; & = Barone standard.

TABELA Il - Porcentagem do gradiente P%.

Prétese (s) Prétese (s) Protétipo

23mmd (e) 29mm @ (e) 35mm i (e)
72cpm 3,9% 3,0% 3,0%
125cprn 14,7% 11,9% 11,5%

cpm = ciclos por minuto; e = externo; st = Barone standard.

“In vivo” - No implante, o tempo empregado para
colocacdo eremocdo davdvulaB edoand A’ foi de2 minutos
e 30 segundos huma ocasido e de 2 minutos e 45 segundos,
naoutra. O tempo necessario paraasubstituicéo, naoperacao
detrocavalvular, 8 meses depois, foi de 8 minutos.

N&o foi observada descontinuidade entre o endocérdio
atrial e o anel portador. Osanéis A e A’ estavam recobertos
de uma camada de tecido “ neointimo”, que continuava sem
interrupcdes na superficie davavulaB.

Resultados anatomo-patol 6gicos— O anel receptor foi
colocado na posicéo tricuspide. O endocérdio parietal, ndo
s6 o ventricular, mas também o atrial, estava totalmente
coberto com tecido endotelial. O rebite protéico estava
coberto com umaligeiracapatrand (cidade aproximadamente
3/4 mm de espessura (fig. 12). Nao foram encontradas
descontinuidades na superficie nem insuficiéncia
periprotéticanem tromboseintraou periprotética(fig. 13). O
obturador biolgico, nesse caso umavavulade perfil médio,
mostrou calcificacdo e ruptura na superficie (fig. 14), Uma
vez removidaaprétese do orificio atrioventricular, podiaser
visto o receptor firmemente engajado e o tecido periférico
atrial e ventricular rodeado por um denso tecido fibroso e
pelacamadaendotelia jareferida

As seccles radiais mostravam uma adequada fibrose do
anel, permitindo também observar aimportanciado endotélio
(fig., 15e16).

DISCUSSAO
Até agora, as proéteses valvulares convencio-

nais eram construidas numa sé peca. Este trabalho
tenta introduzir um novo conceito, com o desenvol-



anel portador de valvulas cardiacas

Fig.12 — A céamara atrial foi aberta na necropsia e o anel
portador observado na posigéo tricuspide. Uma fina capa de
endocardio de 0,75 mm de espessura cobria o anel portador,
livre de aderéncias e trombo.

Fig.13 — A cavidade ventricular direita, aberta na necropsia,
mostrou o anel portador coberto com uma camada de tecido
endocérdico.

Fig.14 — a) anel fixador; b) valvula colocada na reoperacdo; c) vévula
removida na reoperacéo.

Fig.15 — A seccdo radial da érea periprotética mostra o orificio
depois da remocao do anel de silicone (a), a area superior do
ventriculo direito (V), a area inferior do atrio direito (Au) e a
camada de endocéardio cobrindo o anel receptor (R). Coloragdo
tricromética Van Giesson. X 100.

Fig.16 — A seta mostra a camada de endocérdio cobrindo o lado
ventricular do anel portador. Coloragéo tricromética Van Giesson.
X 100.

vimento de um modelo constituido de 3 pegas que, uma
vez montadas, funcionam como uma prétese convencional.

A colocacdo eremocdo deB e A’ do anel receptor A exige
pouco tempo e a operacdo é simples e fécil. Entre os vérios
sistemas propostos, foi escolhido este em virtude de sua
simples manipulagéo e desenho.

O comportamento hidrodindmico do protétipo no
duplicador de pulso mostrou que, comparando uma prétese
Barone de 29 mm de didmetro externo, com um protétipo de
35 mm dediametro externo, o desempenho foi semelhante, a
125cpm.

Secomparéassemos umaprétese de 23 mm com um protétipo
de 29 mm de didmetro externo, a 125 cpm, o modelo deveria
gpresentar um gradienteao redor de 15%. Essefato levaapensar
gqueem didmetrosmenoreso porcentua degradienteseriamaior,
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devido a perda efetiva nas dimensdes da areado orificio.

Em seguida, foi levado aefeito um teste“invivo”, coma
finalidade deavaliar imediataetardiamente o comportamento
do protétipo.

A tempo necessario para a colocagdo e remogéo do anel
A’ edavdvulaB foi quaseigual ao daexperiéncia“invitro”.
O tempo usado nestas manobras permitiu-nos concluir que
o0 sistema funcionard apropriadamente sob circunstancias
taiscomo disfungBesvalvulares, insuficiénciaaguda, sempre
gue aremocao davalvulagudar a correcdo do defeito.

A experiéncia clinicaindica que esse tempo é menor do
gue 0 necessario para uma troca valvular convencional. A
presencado “novo” anel atrioventricular, encontrado intacto,
paraaimediatatrocavalvular, livre detecido ou de qualquer
material protético, foi de grande valor paraaoperagéo, pois
amesmafoi bem maisfacil. Também acorrecdo potencia da
insuficiéncia cronica poderia ser facilitada pelaremocéo da
vévula. A ausénciadetromboseno &trio, ao redor daprétese
ou dentro do ventriculo, foi positiva e deve ser tomada em
considerac&o, visto que o animal reoperado 8 meses depois,
ndo recebeu agentes anticoagulantes durante todo esse
periodo.

Cerca de 20.000 proteses valvares sdo implantadas
anualmente nos Estados Unidos. Se considerarmos os
problemas relativos tanto as proteses biolégicas como as
metdlicas, teriamos um ndmero consideravel de pacientes
portadores de disfuncdo protética e, portanto, candidatos a
reintervencéo.

Moreno Cabral e col.® relataram 8 casos de oclusdo
trombética, com mais de 50% de mortalidade, durante a
reoperacdo, usando valvulas Bjork Shiley. Starir e col.?®
mostraram 1% deincidénciadeinsuficiénciaperiprotéticae
9,5% detromboembolismo, com v vulas Smel off-Cuitter. Foi
necessaria a reoperacdo em 8 pacientes, 5 dos quais com
insuficiéncia periprotética. Falha dos materiais usados em
sua manufatura também tém provocado disfungdo 7% e,
conseqglientemente, a troca valvular.

A disfuncdo nas valvulas biolégicas parece prevalecer
entre os maisjovens. Somente 40% dasval vulas em posi¢ao
adrticaou mitral permaneceram sem problemas5 anosdepois
de serem implantadas . Num outro informe, Gallo e col .z
mostraram 1,6% de morbidade provocada por calcificacéo,
degeneragao, fibrose, etc. em 734 biopréteses Hancock.
Todos tiveram de ser reoperados.

De um modo geral, a mortalidade cirdrgica € maior nos
pacientes que necessitam reoperagéo 2% principal mente
em decorréncia da doenca basica e da disfuncéo protética
quelevaaindicacdo cirdrgica.

O protdtipo valvular usado nesta experiénciademonstrou
gue pode encurtar o tempo cirlrgico durante a troca da
prétese.

Entre outras vantagens potenciais do anel portador
devalvulas cardiacas, podemos mencionar: possibilidade
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de usar os dois tipos de valvulas (mecéanicas e
biologicas) a implantagdo em quaisquer das posicdes
anatbmicasvalvularesepoderiaser também compativel com
0 uso de condutos extra-cardiacos.

Esses aspectos estimulam nossa equipe a prosseguir nos
estudos para obter um melhor desenho mecénico, que
reunisse condi¢des funcionais mais satisfatorias.

Uma vez resolvido este problema, esta nova concepcéo
deveraser consideradapara o desenvolvimento dos projetos
de préteses valvulares, tanto mecanicas como biolégicas,
paraalcancar o que hoje parecetéo longe: aprétesevalvular
cardiacaideal.

SUMMARY

This study attempts to develop a new type of valvar
prosthesis. A ring or support for cardiac valves is placed,
allowing for easy removal or placement of thevalveleaflets.
“Invitro” evaluation has confirmed this.

Therewas somelimitation of the effective surface area of
the orifice, but “in vivo” experiments confirmed that this
model effectively shortened the duration of cardiopulmonary
bypass.

A new design has been devel oped to optimizethe effective
cross-sectional area of the orifice. Henceforth, this concept
should betakenin considerationin all new projects of valvar
prosthesis.
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