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Os modelos atuais de substitutos valvares sao
o0 resultado dos esforgos de clinicos, cirurgides e
bio-engenheiros que vagarosamente, durante os Ul-
timos 50 anos. moldaram e testaram suas novas
idéias, alternando sucessos e insucessos.

As valvulas modernas, as mecanicas e as bio-
légicas, s@o duraveis e funcionais mas ainda nao
sao 0 substituto valvar ideal. Subsistem os trombos
e as tromboembolias, a anticoagulacéo e os sangra-
mentos, as turbuléncias e a hemolise, os gradientes
pressoricos transvalvulares, o desgaste e a fadiga dos
materiais das proteses, as fibroses, as retragdes, a re-
jeicdo, a degeneracao, as calcifica¢des. a infecgdo e
as roturas das valvulas bioldgicas.

Encontrar solucbes para estes problemas foi e
continua sendo o0 &nimo gerador dos esforgos em-
preendidos, ontem e hoje, na procura da valvula
definitiva.

A idéia de realizar operacdes nas valvas
cardiacas teve inicio em 1902, guando AW Lane!
sugeriu a ET Shaw (editor do Lancet) que um pa-
ciente portador de estenose mitral poderia ser bene-
ficiado se uma incisao fosse feita em sua valva.
Shaw? duvidou que tal procedimento fosse realiza-
vel.
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Durante os trinta anos seguintes. alguns cirur-
gides propuseram e testaram experimentalmente as
técnicas cirdrgicas que, a partir de 1945, foram uti-
lizadas para abrir o 6stio mitral estenosado dos pri-
meiros pacientes. Estas técnicas, caracterizadas fun-
damentalmente pela secc¢éo dos folhetos valvares
com tendtomos e valvulétomos ou pela rotura di-
gital das coalescéncias comissurais da valva mitral
foram utilizadas por Bailey (1949)3, Bailey e col
(1950)%, Smith e col (1950)°, Brock (1951)¢ e Ha-
rken e col (1948)", (1950), (1951)°, em uns poucos
pacientes, estabelecendo o real valor da utilizacéo
do tratamento cirdrgico para aliviar a estenose mi-
tral.

As comissurotornias mitrais a céu fechado,
guase sempre produziram refluxo mitral e ndo
havia ainda a possibilidade de evita-lo e tam-
pouco haviam meios adequados para sua corre-
¢ao, embora desde 1938, alguns cirurgifes te-
nham proposto e testado com escassos sucessos
algumas técnicas extracardiacas e intracardia-
cas para bloquear o refluxo mitral.

Mais cinco anos se passaram até que em
1956, Lillehei®* *, utilizando uma maquina de cir-
culacdo extracorporea para realizar a primeira co-
missurotomia mitral, dava inicio a cirurgia valvar
cardiaca sob viséo direta, abrindo espaco para a pos-
sibilidade da correcéo do refluxo valvar e, conse-
gUentemente, para o advento dos substitutos valva-
res cardiacos.



Ainda nos anos cinquenta, algumas proteses
valvares foram idealizadas, experimentadas e intro-
duzidas, as cegas, a nivel dos anéis atrioventricula-
res de cées e de uns poucos pacientes sem nenhum
SUCEeSSO.

Com o paulatino aperfeicoamento da técni-
ca de circulagdo extracorporea foram criados os
primeiros modelos de proteses valvares e foram
testados diversas técnicas de correcdo plastica
das insuficiéncias das valvas mitral, tricspide
e aortica.

Os resultados das plastias adrticas nao ti-
veram o sucesso desejado. Algumas técnicas
destinadas a correc¢éao plastica das insuficiénci-
as mitral e tricuspide, no entanto, sdo ainda
hoje realizadas com total sucesso.

Os testes experimentais das primeiras pro-
teses valvares mitrais e adrticas, na sua maior
parte levados a efeito em céaes, foram desenco-
rajadores devido a baixa resisténcia destes ani-
mais a circulagdo extracorporea, as dificuldades
técnicas de insercao e fixacdo da protese nos
anéis valvares normais dos cdes, bem como, as
dificuldades de se obter materiais resistentes e
pouco trombogénicos para a confecgdo das val-
vulas.

As proteses valvares iniciais, idealizadas
entre 1957 e 1965, fabricadas com tecidos sin-
téticos ou com polimeros plasticos flexiveis e
elasticos, tiveram por modelo as préprias valvas
cardiacas, algumas possuindo até mesmo cor-
das tendineas. Sao deste periodo as valvulas
possuidoras de uma Unica cuspide moldada em
plastico e fixada em um anel rigido de “Mylar”,
silicbnio ou aco inoxidavel***, as valvulas que imi-
tavam integralmente a valva mitral com folhetos fle-
xiveis de “Dacron” recoberto por poliuretana e com
cordas tendineas de “Teflon™5', as valvulas com
folhetos construidos com tecido reticulado de “Te-
flon” ou de “Dacron”, recobertos por silicénio, po-
liuretana ou impregnados de fibroblastos® °, bem
como, uma valvula confeccionada com pericardio
autdégeno, em tudo semelhante a valva mitral nor-
mal®. A eficiéncia funcional destas proteses valva-
res era limitada devido a baixa resisténcia de seus
folhetos plasticos e sua elevada trombogenicidade.

As primeiras valvulas implantadas em caes
com resultados funcionais realmente eficientes eram
valvulas de bola, idealizadas entre 1958 e 1962, ca-
racterizadas por uma estrutura rigida de “Teflon”
ou de “lucite” que aprisionava uma bola de “luci-
te”, de “lvalon” ou de ago®*%, Entre estas valvulas
de bola estava a primeira valvula de bola testada
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por Starr em 1960 constituida por uma gaiola de
“lucite” e uma bola de silicbnio®, valvula esta que,
possuindo a gaiola de “Vitalliun” e a bola de sili-
conio, foi utilizada para a substituicdo mitral e aor-
tica de seus pacientes®.

Devido o grande tamanho da gaiola das val-
vulas de bola e seu elevado gradiente pressoérico
transvalvular, diversos cirurgides passaram a pesqui-
sar valvulas que possuissem uma gaiola mais baixa
e, conseguentemente, um elemento mével achatado,
discoide ou lenticular para substituir a bola. As val-
vulas de disco confeccionadas em “Teflon”, silico-
nio ou ac¢o foram testadas com resultados pouco
animadores, embora permitissem fluxo sangtineo
menos turbilhonado e gradientes pressoricos trans-
valvares mais baixos que as valvulas de bola®®,

O uso clinico inicial das proteses valvares se fez
por absoluta necessidade a partir de 1960. Os testes
experimentais com as proéteses valvares eram pouco
encorajadores e ndo permitiam inferéncias sobre seu
comportamento a médio e longo prazos. Elas eram
grandes, trombogeénicas e seus anéis de fixagdo eram
espessos, sempre produziam resisténcia ao fluxo san-
glineo e, por conseguinte, mantinham gradientes
pressoricos transvalvulares elevados. Mesmo assim,
valvulas de folhetos plasticos, de bola e de disco
foram implantadas em pacientes cuja gravidade de
suas lesdes valvares, adrticas ou mitrais, impunha a
indicacdo da troca valvar como Unico meio para
sua sobrevivéncia.

Entre 1960 e 1965, algumas proteses val-
vares de folhetos plésticos, ainda em testes ex-
perimentais, foram usadas para a substituicdo
de valva mital de uns poucos pacientes.

Nesta época 25 pacientes tiveram sua val-
va mitral substituida por uma valvula monocuspi-
de®2, Uma valvula monocuspide de siliconio foi
implantada em trés pacientes®, enquanto uma val-
vula tricuspide foi usada para a troca da valva mi-
tral de um paciente®. Dez pacientes receberam uma
valvula contendo dois folhetos flexiveis, de “Da-
cron” coberto por silicdnio, inseridos em uma estru-
tura de “Exan™. Véalvulas constituidas por folhetos
flexiveis de poliuretana e cordas tendineas de “Te-
flon” foram implantadas em onze pacientes® 69,

Todas estas valvulas de folhetos, como ja in-
dicavam seus testes experimentais, mostravam-se
trombogénicas, funcionalmente deficientes e pouco
resistentes. Assim sendo, seu uso clinico foi logo
abandonado.

As primeiras préteses usadas para a substitui-
¢do da valva adrtica humana caracterizavam-se por
folhetos de “Teflon” recoberto por borracha de si-
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Fig. 1—Prdteses valvares iniciais: 1—Hufnagel; 2—Braunwald; 3 e 4—Bernard; 5—Kay Shiley; 6—Cooley-Cutter; 7—Cross-Jones; 8, 9 e 10—Starr-
Edwards.
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liconio, semelhantes aos folhetos adrticos naturais,
gue eram suturados diretamente no anel valvar, (Ha-
rken e col, 1960%). Estes folhetos plasticos, no de-
correr de um ou dois anos, rompiam-se ou eram
destacados em decorréncia da pressao exercida pelo
fluxo sangtiineo.

Antes que ocorresse, a partir de 1960, a utili-
zacao clinica da valvula de bola de Starr-Edwards,
gue representou 0 maior e o principal avancgo do
tratamento cirdrgico das doencas das valvas cardi-
acas, Hufnagel, em 1952, ja havia implantado sua
vélvula cle bola de “lucite” na aorta descendente de
pacientes portadores de insuficiéncia valvar aorti-
ca®.

A rapida aceitacdo da valva de bola de
Starr resultou em sua progressiva e constante utili-
zacao®*, embora a mortalidade dos pacientes al-
cangasse, por vezes, indices de 10 a 20%.

O surgimento dos primeiros inconvenien-
tes inerentes a valvula de bola, seu alto perfil,
sua trombogenicidade, as dificuldades de sua
fixacdo e alguns fatores funcionais adversos,
observados fundamentalmente nas substituictes
da valva mitral, fez com que algumas modifi-
cacles de suas caracteristicas originais fossem
logo propostas. Surgiram, entéo, dentre outras,
a valvula de bola dotada de gaiola dupla, a
valvula de bola oca de silicbnio com gaiola de
titanio aberta na juncéo apical de suas hastes e
toda envolvida por tecido de “Teflon”, a valvu-
la de bola cujo anel possuia uma série de pinos
destinados a sua fixacdo ao anel valvar®+,

Os modelos iniciais das valvulas de disco
ou seus modelos modificados foram utilizados
para a troca das valvas adrtica e mitral de uns
poucos pacientes a partir da metade dos anos
sessenta*®®2, Estas valvas de disco contido em
gaiolas de pequena altura, embora tenham per-
mitido minimizar o carater obstrutivo e os gra-
dientes pressoricos transvalvulares proprios das
valvulas de bola, exibiam elevada trombogeni-
cidade, o que impediu sua larga utilizagéo cli-
nica.

Tal qual as valvulas de bola e de disco, homo-
enxertos e hétero-enxertos frescos de valva adrtica
foram testados e experimentados, desde o inicio dos
anos 50, para a substituicéo das valvas adrtica e
mitral>%,

Alguns homo-enxertos mantinham-se fun-
cionantes durante meses ou anos apds suas im-
plantacdes, porém, seus folhetos tornavam-se
espessados e infiltrados por fibroblastos en-
guanto seus anéis sofriam distensao e, além dis-
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to, eram altamente susceptiveis a infec¢do, mes-
mo que os pacientes fossem submetidos a anti-
bioticoterapia®®*2

Os hétero-enxertos frescos, quando de seus tes-
tes em animais de experimentacao, sofriam rapida
rejeicdo e degeneracao, tornando-se inadequados ao
uso clinico.

A observacao das qualidades proprias dos
homo-enxertos e dos hétero-enxertos adrticos
prosseguiu durante os anos sessenta, dando-se
maior énfase a sua esterilizacdo e a sua conser-
vacgado com vistas a preservar sua funcionalida-
de e aumentar sua durabilidade. Assim, os
homo-enxertos e os hétero-enxertos foram mon-
tados em anéis rigidos para permitir a correta
disposicao de seus folhetos e facilitar seu im-
plante nos anéis valvares e foram submetidos a
imersdes em solugdes de antibidticos e fungici-
das e em solugbes conservadoras que os esterilizas-
sem e 0s tornassem mais resistentes e passiveis de
serem conservados por longo periodo de tempo.
Uma vez esterilizados, eram conservados em solu-
¢Oes nutrientes a varias temperaturas, congelados
em nitrogénio liquido ou curtidos e conservados em
formalina ou glutaraldeido®.

A utilizacdo do glutaraldeido, como agente
curtidor e conservador dos hétero-enxertos valvares,
permitiu que seu colageno fosse estabilizado, que
exibisse certa refratariedade as reagfes antigénicas e
gue sua resisténcia e durabilidade fossem aumenta-
da569-71.

O curtimento dos homo-enxertos produzi-
do pela formalina e pelo glutaraldeido era efi-
ciente por diminuir sua antigenicidade®, embora a
formalina produzisse certa retracao de seus folhetos
ocasionando insuficiéncia valvular em 5 a 10% de-
Ies72, 73,74, 75.

Cinco anos apoés terem sido implantados
em pacientes, observacdes dos homo-enxertos
permitiram verificar que sua esterilizacdo e sua
preservacao inadequadas causavam intensifica-
¢ao de sua degeneracdo, de sua calcificacado e de
suas roturas. Os homo-enxertos aorticos usados
na substituicdo da valva mitral tinham mais
complicacBes que os usados na aorta. S6 a me-
tade dos homo-enxertos se mantinham adequa-
damente funcionando dez anos apds terem sido
implantados™ 7.

Ainda no final dos anos 60 e inicio dos
anos 70, as degenerac0es e roturas observadas
nos homo-enxertos deram ensejo a proposicdes
do uso de tecidos bioldgicos, eventualmente
mais resistentes, que pudessem servir para a fei-
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tura de novos substitutos valvares. Surgiram
entdo as valvulas de tecidos biol6gicos huma-
nos ou de animais, nas quais um anel metali-
co ou de pléstico flexivel recoberto por tecido
de “Teflon” ou “Dacron” suporta trés folhetos,
semelhantes aos folhetos adrticos normais, fei-
tos com fragmentos de tecidos autégenos, ho-
mologos ou heterdlogos, a fascia-lata, a
dura-mater e o pericardio humano e bovino.

Senning, em 19677, idealizou a valvula de
fascia-lata autogena fresca utilizando-a para a
troca da valva aodrtica, o mesmo sendo feito por
outros cirurgdes para as trocas adrtica e mi-
tral™ 88 Esta valvula, de dificil modelagem,
geralmente feita logo antes de sua implantacéo,
foi logo abandonada devido a rapida e acentu-
ada retracao fibroblastica de seus folhetos®

A valvula de dura-méater homologa, este-
rilizada e conservada em glicerol, foi proposta
por Zerbini e Puig em 1971% e por eles usada
para substitui¢des mitrais e adrticas durante di-
versos anos*®, Esta valvula, resistente, de bai-
xa trombogenicidade e antigenicidade
mostrou-se duravel ao longo de 10 anos, quan-
do seu indice de rotura nao excedia a 2,5%.

Tanto as valvulas de fascia-lata quanto as
de dura-méater, embora adequadas as trocas val-
vares, tal qual os homo-enxertos conservados,
tiveram sua aceitagdo limitada em decorréncia
da dificuldade de obtencao dos tecidos bioldgi-
cos e da dificuldade de suas montagens artesa-
nais.

As valvulas de pericardio bovino ou suino
conservadas em glutaraldeido surgiram em
1974%¢# Inicialmente produzidas artesanal-
mente, foram depois fabricadas industrialmen-
te em condic¢des adequadas de esterilizacao,
curtimento e conservagéao, sendo largamente
utilizadas até hoje.

No final dos anos 60 e inicio dos anos 70,
surgiu ainda um novo tipo de substituto valvar
gue, paulatinamente, modificado e melhorado,
iria se constituir no modelo valvar dos anos 8°.
Eram as valvulas de disco pivotante, disco este
preso a um anel rigido através presilhas laterais
gue permitiam, para abertura do estio valvular,
sua bascula a angulos variaveis, de 50 a 80° em
relacdo ao plano do anel. S&o exemplos destas
valvulas a de Bjork-Shiley, a de Lillehei-Kaster,
a Omnicience, a Medtronic-Hall e a de
Hall-Kaster, todas elas atualmente em uso cli-
nico.

Estas valvulas possibilitam um fluxo sangui-
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neo laminar com pouca turbuléncia e baixos gradi-
entes pressoricos transvalvulares. Elas sao constru-
idas em carbono ou metais, sendo resistentes, dura-
veis e pouco trombogénicas. Os angulos de bascu-
la do disco e a forma de sua fixagao ao anel valvu-
lar s&o diferentes nos diversos modelos destas val-
vulas.

A valvula original de Bjork-Shiley (1969),
inicialmente possuia um disco de “Delrin” e de-
pois de carvao pirolitico. Seu angulo de bascula era
de 500 para a valvula mitral e 60° para a adrtica.
Além de duravel e resistente, 0 modelo atual desta
valvula possue baixa trombogenicidade e exibe boas
condic¢bes hemodinamicas, permitindo que o fluxo
sanguineo tenha carater lamelar, pouca turbuléncia,
embora possua ainda um pequeno gradiente pressé-
rico transvalvular®®.

A valvula de Lillehei-Kaster possuia, em
1974°2 % um disco de carvao pirolitico e um
anel de titanio e depois, em 1977%, passou a ser
produzida totalmente com carvéo pirolitico. Seu
modelo atual, denominado Omniscience®, é re-
sistente, exibe baixa trombogenicidade e possui
um anel de paredes mais estreitas. Seu disco
tem uma bascula de 80° 0 que amplia a area efeti-
va do 6stio valvular. Estes fatores permitem que se
dé vazao a um fluxo sangtineo lamilar e pouco
turbulento, evitando a hemolise, e que tenha me-
Ihores caracteristicas hemodinamicas e baixo gradi-
ente pressorico transvalvular.

A valvula Medtronic-Hall idealizada em
1976 e introduzida na clinica no ano seguinte,
possue um disco de carvao pirolitico e um anel
esculpido em uma peca homogénea de titanio.
Esta valvula parece ser menos trombogénica e
causadora de um menor gradiente pressorico
transvalvular que suas congéneres® ¥,

Diferente dessas valvulas de disco, surgiu
em 1977 uma nova valvula produzida pelo labo-
ratdrio “St. Jude Inc. (USA)". Esta valvula é cons-
tituida por um anel de carvao pirolitico e dois
hemi-discos semicirculares deste mesmo material.
Os hemi-discos possuem duas profusdes laterais que
se encaixam em escavacoes existentes na parede in-
terna do anel que Ihes permite, durante a abertura
da véalvula, uma béascula de 85° em relacdo ao pla-
no anelar provendo, assim, trés espacos para passa-
gem de um fluxo sangliineo laminar pouco turbu-
lento. Devido a grande area efetiva de seu orificio
ela produz um discreto gradiente pressorico trans-
valvular e nao ocasiona hemdlise, porém, sua trom-
bogenicidade parece ser semelhante a das demais
valvulas®®.



Os anos oitenta foram anos de muitas trocas
valvares e de muita analise do desempenho clinico
dos diversos substitutos valvares modernos. Algu-
mas conclusdes foram estabelecidas, umas definiti-
vas, outras transitorias.

Atualmente, iniciados os anos noventa,
meio século apos as primeiras tentativas de tra-
tar os refluxos valvares, 30 anos apos o adven-
to do uso clinico das proteses valvares, inicia-
do com a valvula de bola de Starr. e prosseguindo
com os homo-enxertos, com os hétero-enxertos e
com as valvulas bioldgicas de pericardio bovino, ja
foram resolvidas quase todas as duvidas existentes
sobre o tratamento cirdrgico das lesbes das valvas
cardiacas. No entanto, persistem ainda algumas in-
certezas sobre gual seja o substituto valvar mais con-
veniente para a substituicdo das valvas cardiacas.

Sabe-se hoje que a deciséo de trocar uma val-
va cardiaca ou submeté-la a uma reparacao plasti-
ca depende, forcosamente, da analise das condicdes
clinicas, radiolégica e hemodindmica de cada paci-
ente e do estado evolutivo de sua doenca e, parti-
cularmente, de sua disfungéo valvar. Mesmo assim,
a avaliagdo definitiva do aspecto morfoldgico e fun-
cional da valva lesada implica em sua viséo direta
durante o ato cirurgico.

As técnicas destinadas a corregéo plastica das
valvas insuficientes evoluiram e passaram a permi-
tir que um grande numero de valvas lesadas pudes-
sem ser conservadas e recuperadas funcionalmente.

Tem-se como certo que a insuficiéncia valvar
e a dupla disfuncéo das valvas cardiacas, cujos fo-
Ihetos possuam acentuadas calcificacao e retracéo
fibrética ou sejam afetados por endocardite, exigem
guase sempre a troca valvar.

Apesar de toda a evolucéo por que passaram
as proteses valvares mecanicas e as valvulas biol6-
gicas, nenhuma delas esta livre de problemas estru-
turais ou funcionais. Complicacdes maiores ou me-
nores sao inerentes a cada modelo de valvula, me-
canica ou biolégica, manifestam-se cedo ou tarde
durante a evolucéo pos-operatoria dos pacientes,
ora de maneira abrupta, ora cronica.

As préteses valvares mecanicas tém sobre as
valvulas bioldgicas a vantagem de sua longa dura-
bilidade, porém, os pacientes que as possuem estao
ainda sujeitos a trombose e ao tromboembolismo,
mesmo que sejam convenientemente tratados com
anticoagulantes e agentes anti-agregantes plaqueta-
rios, que algumas vezes podem ocasionar sangra-
mentos organicos ou teciduais de dificil controle.

As valvulas bioldgicas dispensam o uso de an-
ticoagulantes mas sua durabilidade é limitada, em-
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bora, sua esterilizacdo com antibidticos e fungicidas
e seu tratamento com glutaraldeido, tenham permi-
tido sua adequada esterilizacdo e um promissor
alongamento de sua durabilidade.

Todas as valvulas acarretam estenose do orifi-
cio valvar, que decorre da espessura de seu anel,
sempre inserido no interior do anel valvar, particu-
larmente quando usadas para a troca de valvas de
criangas.

Um certo gradiente pressorico transvalvu-
lar ocorre em todas as valvulas e tem relacéo
inversa com o fluxo sangliineo que atravessa o
Ostio valvular, além de depender do tamanho,
do tipo e do modelo da valvula. O crescimento
de fibrose nos anéis valvulares aso também res-
ponsaveis pela estenose do 6stio das proteses e
das valvulas bioldgicas e concorrem para o au-
mento dos gradientes pressdricos transvalvula-
res.

A endocardite pode ocorrer nos pacientes
portadores de quaisquer préteses mecénicas ou
valvulares biologicas, mesmo que sejam cons-
tantemente observados e seus eventuais focos
infecciosos extracardiacos sejam tratados con-
venientemente.

A vélvula de bola de Starr-Edwards ainda
¢ utilizada em condic¢bes especiais, quando se
faz necessario uma valvula duravel, ainda que
trombogénica.

As valvulas de disco pivotante,
Bjork-Shiley, Lillehei-Kaster, Omniscience,
Medtronic-Hall ou St. Judes, construidas com
materiais resistentes, o titAnio e carvéo pirolitico,
tém longa duracéo sem erosdes ou desgastes acen-
tuados, no entanto, aso ainda susceptiveis a trom-
bose e a fibrose anelar que, por vezes, nelas ocorrem
restringindo ou impedindo os movimentos do dis-
co.

Embora possuam anéis de pequena espes-
sura que pouco reduzem a area do dstio valvar
e de discos delgados que por ocasido da abertu-
ra valvular mantém-se quase perpendiculares
ao plano de seu anel, as préteses de disco pivotan-
te oferecem alguma resisténcia ao fluxo sangtiineo,
sempre gerando gradientes pressoricos transvalvula-
res que ano aso de todo despreziveis. O movimen-
to do disco pivotante durante 0 fechamento valvu-
lar tem um discreto retardo inercial que permite um
pequeno refluxo sanglineo dindmico além de um
pequeno refluxo estatico decorrente do ajuste imper-
feito entre O disco e 0 anel. Estes refluxos sanguine-
0s, dindmico e estéatico, embora discretos, promo-
vem alguma perda energética que pode influir na



Arq Bras Cardiol
58(51):15-24,1992

# o AR S i

Fig. 2—Proteses valvares modernas: 1—Starr-Edwards; 2—Bjork-Shiley; 3—Medtronic-Hall; 4—Omniscience; 5—Hétero-enxerto; 6— St. Jude Medical;
7—L.illehei-Kaster; 8—Pericardio bovino.
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eficiéncia ventricular.

As valvulas biolégicas de pericardio bovi-
No ou suino curtidas e conservadas em glutaral-
deido tém seus problemas funcionais, principal-
mente a rotura e a calcificacao de seus folhetos
gue decorrem de lesBes e degeneragdes de seus
tecidos estruturais, de tensdes mecanicas de
estiramento e abrasdes produzidas pelo fluxo
sanguineo. Elas mantém suas caracteristicas
trombogénicas e antigénicas a niveis baixos,
porem, continuam com durabilidade limitada.

Os homo-enxertos valvares adrticos curti-
dos e conservados em glutaraldeido tém sido
usados para as trocas valvares dos pacientes
jovens e das criancas porque parecem sofrer
pouca calcificacdo e dispensam o uso de antico-
agulantes.

Os hétero-enxertos aorticos de porco con-
servados em glutaraldeido tem mostrado um
comportamento hemodinamico excelente, po-
rém, sua durabilidade também é limitada.

Todas as valvulas atualmente usadas, me-
canicas ou bioldgicas, continuam a exibir suas
boas qualidades, no entanto, seus inconvenien-
tes especificos ainda esperam por solucdes, so-
lucbes que ainda exigirdo muitos esforcos. es-
forcos que ainda encontraréo insucessos, até
gue obtenhamos o substituto definitivo para as
valvas cardiacas e nossas duvidas e incertezas
atuais tenham seu final que, esperamos, possa
ser contado ja no comecgo dos anos dois mil.
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Os autores do trabalho que se segue focalizam um tema de alto interesse. Quando ha cerca de
30 anos, apds investigacdes em animais, o0s cirurgifes iniciaram substituicées de valvas cardiacas
em determinados enfermos, abriram-se amplas perspectivas terapéuticas. Elas eram promissoras,
mas iriam enfrentar um caminho cheio de obstaculos. A natureza ano cede, com facilidade, seus se-
gredos e s0 a elogiavel persisténcia de muitos viria a ultrapassar, pouco a pouco, problemas previs-
tos ou inesperados. Em sintese, uma longa e tortuosa busca por seguranca e por eficiéncia e pela
permanéncia destes atributos.

Ha trés décadas o pioneiro Harken, ao analisar a evolucéo algo preocupadora de seus primei-
ros valvopatas aorticos operados (dois sobreviventes dentre sete doentes em uma série inicial e dois
deles dentre seis outros manuseados mais tarde), ja admitia a existéncia de dados conhecidos para
gue fossem atendidas as dez exigéncias basicas de prétese valvar adrtica satisfatoria.

Assim, ela deveria a) ano ser propagadora de émbolos, b) ser quimicamente inerte, ano alterando
componentes sanguineos, ¢) nao oferecer resisténcia aos fluxos fisioldgicos, d) fechar-se rapidamente (em me-
nos 0,05 seg.), €) permanecer cerrada durante a fase apropriada do ciclo cardiaco, f) apresentar caracteristi-
cas fisicas e geométricas duradouras , g) estar capacitada a ser inserida em local fisiol6gico , ou seja, na zona
anatdmica normal, h) manter-se em posi¢do permanente, i) ndo perturbar o enfermo e j) comportar-se como
tecnicamente facil de ser inserida.

Os autores deste artigo, experientes cirurgides, evocam com competéncia e clareza, as lutas cons-
tantes de pesquisadores pela obtencdo de proétese valvar ideal. E fazem entéo, também nossa, a es-
peranca de que esta seja logo uma realidade.

Luiz V. Décourt
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