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Resumo
O Contegra, um enxerto de veia jugular bovina, tem sido 

amplamente utilizado como biomaterial de preferência no 
tratamento cirúrgico das cardiopatias congênitas, especialmente 
como um conduto para a reconstrução da via de saída 
ventricular direita. Este artigo tem como objetivo fazer uma 
revisão abrangente sobre os desfechos clínicos do Contegra.

Foram recuperados, coletados e analisados, relatos de 
Contegra publicados desde 2002. 

Havia 1.718 Contegra, aplicados em 1.705 pacientes. 
Os tamanhos dos condutos foram de 8-22 mm. As idades 
dos pacientes foram de recém-nascidos até 74,5 anos, com 
prevalência de pacientes pediátricos. O diagnóstico primário 
foi cardiopatia congênita em todos os casos, sendo os três 
diagnósticos principais: tetralogia de Fallot, tronco arterioso e 
atresia pulmonar, que representaram 25,6%, 16,7% e 13,1%, 
respectivamente. 

O Contegra foi utilizado como enxerto tubular na posição 
pulmonar em 1635 (95,9%) pacientes, como remendo 
monocúspide em 12 (0,7%), como enxerto na posição da valva 
pulmonar ou monocúspide em 40 (2,3%), e, como conduto 
artéria pulmonar-veia cava inferior na operação de Fontan, em 
18 (1,1%) pacientes, respectivamente. O reimplante de conduto 
foi realizado em 141 (8,3%) pacientes, 33,8 ± 37 (8,6-106,8) 
meses após a inserção do conduto inicial. A plástica do conduto 
foi necessária em seis (0,4%) e a reintervenção em 83 (4,9%) dos 
pacientes. As indicações do reimplante do conduto incluíram 
estenose importante da anastomose distal, pseudoaneurisma 
da anastomose proximal e regurgitação importante do conduto.

Quanto ao bom desempenho, disponibilidade e longevidade, 
o Contegra é um biomaterial adequado para a reconstrução da 
via de saída ventricular direita e como remendo para reparo de 
comunicação interventricular, mas não é apto para a operação 
de Fontan.

Introdução
O Contegra, um enxerto de veia jugular bovina, é 

um conduto de xenoenxerto valvado desenvolvido pela 
Medtronic1. A limitação de disponibilidade em quantidade 
e tamanhos, longevidade real do conduto e sobrevida dos 
pacientes com homoenxertos e xenoenxertos possibilitam a 
utilização clínica de enxertos Contegra para a reconstrução 
da via de saída ventricular direita, em pacientes com 
defeitos congênitos complexos2. Pacientes portadores de 
cardiopatias congênitas que necessitam de reconstrução da 
via de saída ventricular direita ou outras operações com o 
uso de Contegra, na maioria das vezes, são muito jovens. A 
maioria deles era recém-nascido ou bebê com baixo peso 
corporal, e apenas uma minoria era composta por adultos3. 
Esses fatores de risco foram inevitavelmente associados a 
problemas pós-operatórios do conduto, incluindo estenose 
do conduto, insuficiência e degeneração etc., portanto, 
levando à intervenção por cateter, reoperação, ou até mesmo 
à mortalidade4.

Materiais e métodos
Relatórios com uma série de pacientes de ≥ 10 casos, que 

receberam um conduto Contegra, publicados desde 2002, 
foram recuperados, coletados e analisados em termos de 
informações dos pacientes, tamanho do conduto Contegra, 
indicações cirúrgicas, disfunção do conduto, remoção do 
conduto, intervenção por cateter, ausência de eventos pós-
operatórios e sobrevida do paciente, etc.

Os dados foram expressos em média ± desvio-padrão e 
o teste t de Student foi utilizado para avaliar diferenças entre 
grupos. P ≤ 0,05 foi considerado de significância estatística.

Resultados
Ao todo, foram coletados 33 relatórios com séries 

de pacientes ≥ 10 casos, que receberam um conduto 
Contegra, publicados desde 20021-35. Os relatórios incluíram 
1.718 condutos, aplicados em 1.705 pacientes. Os tamanhos 
de 758 condutos Contegra usados para o tratamento cirúrgico 
de cardiopatias congênitas foram registrados variando entre 
8  e 22  mm. A distribuição de tamanho foi representada 
na Figura 1. Os tamanhos médios dos condutos foram de 
14-20,4  mm a partir de diferentes relatórios16,17,20,31,32,35 
(Figura 2). As medianas dos tamanhos foram relatadas como 
sendo 16 mm19 e 20 mm35. Um tamanho de enxerto ≤ 20 mm 
foi utilizado em 51,8% dos pacientes35.

Palavras-chave
Cardiopatias congênitas/ cirurgia; bioprótese; enxerto 

vascular; tetralogia de Fallot / cirurgia; transplante heterólogo.
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Fig. 2 – Média de tamanho dos condutos em diferentes relatórios
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Fig. 1 – Tamanhos de 758 condutos Contegra
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Novecentos e sessenta e sete pacientes tiveram seu 
sexo registrado nos relatórios, incluindo 474 (49,0%) do 
sexo masculino e 493 (51,0%) do sexo feminino, com 
predominância equivalente de gênero.

A idade dos pacientes era de recém-nascidos a 74,5 anos. 
Dos 33 relatórios, os pacientes pediátricos foram descritos 
em 9 (27,3%) relatórios, com 5 deles incluídos somente 
crianças. Pacientes adultos foram tratados em um (3,0%), e 
ambos, pediátricos e adultos, as idades foram relatadas em 
22 (66,7%), sendo que em apenas um (3,0%) relatório esta 
não foi mencionada.

O Contegra foi utilizado como enxerto tubular na 
posição pulmonar, em 1.635 (95,9%) pacientes, dos quais, 
11  pacientes receberam um remendo de fechamento da 
CIV, usando um segmento do mesmo material Contegra26. O 
Contegra foi adaptado como remendo transanular valvado 
monocúspide em 12 (0,7%) pacientes22, como enxerto tubular 
na posição da valva pulmonar para substituição da valva 
pulmonar e como monocúspide em 40 (2,3%)33, e como 
conduto artéria pulmonar-veia cava inferior na operação de 
Fontan em 18 (1,1%) pacientes27, respectivamente.

O diagnóstico primário foi cardiopatia congênita em 
todos os casos. Dos 1.416 pacientes que receberam um 
enxerto tubular na posição pulmonar, tetralogia de Fallot, 
tronco arterioso e atresia pulmonar com comunicação 
interventricular, foram os três primeiros envolvendo 
cardiopatias congênitas, representando 25,6%, 16,7% e 
13,1%, respectivamente (Tabela 1).

A inserção do conduto foi uma cirurgia primária em 1.079 
(63,3%), com cirurgia anterior paliativa ou de reparação em 
584 (34,3%), com terapia intervencional anterior em 42 (2,5%) 
dos pacientes.

Os pacientes estavam em uma média de acompanhamento 
de 31,8 ± 21,1 (3-74) meses (n = 26), e um máximo de 69,4 
± 44,6 (25-193,2) meses (n = 24). O gradiente máximo de 
pressão através do conduto foi de 14,1 ± 3,5 (8,5-36,5) 
mmHg (n = 6) no momento da alta, e de 18,7 ± 7,9 (10,4-20) 
mmHg (n = 17) no acompanhamento. Não houve diferença 
significativa no gradiente de pressão através do conduto entre 
a alta e o acompanhamento (p = 0,1872).

O reimplante de conduto Contegra foi realizado em 141 
(8,3%) pacientes, 33,8 ± 37 (8,6-106,8) meses após a inserção 
do conduto inicial. A plástica do conduto foi necessária 
em 6 (0,4%) e a reintervenção no conduto, ou nas artérias 
pulmonares, em 83 (4,9%) dos pacientes. O reimplante 
do conduto foi devido à estenose importante (gradiente 
excessivo) da anastomose distal refratária ao tratamento 
intervencionista9,14,24,33,35, (pseudo)aneurisma da anastomose 
proximal19, disfunção ventricular direita progressiva causada 
por regurgitação importante no conduto18,20,33, endocardite11,35 
ou degeneração do enxerto35.

Durante o período de acompanhamento, a válvula do 
conduto não apresentou regurgitação em 17,2-77,5%6,9,13, 
apresentou regurgitação superficial em 31-79,4%9,13, 
regurgitação leve em 24-58,3%9,15, e regurgitação 
moderada em 3,4-8,6%13,21,23,24,31 pacientes. Dilatação 
significativa do conduto (DD% > 30%) foi observada em 
27,5% dos pacientes21. 

Houve 58 e 37 mortes precoces e tardias, com uma 
mortalidade precoce de 3,4% e uma mortalidade tardia 
de 2,2%. As mortes foram, por vezes, sem relação com o 
conduto5,31,32, mas causada por septicemia e endocardite11.

Tabela 1 - Diagnóstico primário ou operação de 1.416 pacientes que receberam um material Contegra

Diagnóstico primário ou operação Casos (%)

Tetralogia de Fallot 362 (25,6)

Tronco arterioso 236 (16,7)

Atresia pulmonar com comunicação interventricular 185 (13,1)

Falha do conduto 168 (11,9)

Saída dupla do ventrículo direito com estenose pulmonar 100 (7,1)

Tetralogia de Fallot + atresia pulmonar 58 (4,1)

Transposição de grandes artérias com comunicação interventricular e estenose pulmonar 58 (4,1)

Doença da aorta 27 (1,9)

Estenose/insuficiência pulmonar 19 (1,3)

Transposição corrigida das grandes artérias 14 (1,0)

Atresia pulmonar com septo íntegro 11 (0,8)

Tetralogia de Fallot + canal atrioventricular 3 (0,2)

Anomalia de Taussig-Bing 2 (0,1)

Anormalidades complexas raras 6 (0,4)

Diversos 17 (1,2)

Procedimento de Ross 142 (10,0)

Operação de Rastelli 8 (0,6)
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Ausências de estenose importante na anastomose distal, 
intervenção por cateter, reoperação do conduto e reoperação 
após a intervenção foram satisfatórios em vários relatórios 
(Tabela 2). A taxa de sobrevida estatística foi de 85,7% em 5 anos23, 
93,1% ± 3,6% em 6 anos18, e 91,5% ± 2,3% em 8 anos32.

Discussão

Características clínicas
Para o Contegra em posição pulmonar, foi ortotópico no 

procedimento de Ross, na substituição depois de reparação 
prévia de uma tetralogia de Fallot ou de dupla via de saída do 
ventrículo direito, embora fosse heterotópico no reparo do 
tronco arterioso, na operação de Rastelli, e no reparo da atresia 
pulmonar importante32. O Contegra foi elogiado pelo bom 
desempenho subvalvar e valvar, com pouca necessidade de 
remoção do enxerto, quando comparado com homoenxertos 
(Tabela 3), no entanto, eventos supravalvares podem ocorrer 
também no Contegra5. 

Por outro lado, o acompanhamento a longo prazo não 
revelou calcificação no conduto Contegra23, sendo este um 

material de remendo alternativo promissor para a correção 
da comunicação interventricular26. As vantagens potenciais 
relevantes da utilização do conduto Contegra, entre a 
veia cava inferior e a artéria pulmonar, foram a excelente 
disponibilidade, a grande variedade de tamanhos disponíveis, 
a fácil adaptação e sutura, sem necessidade de extensão 
proximal ou distal, e a presença de uma válvula27. O conduto 
persistente junto com a competência da válvula podem dar 
melhor suporte ao fluxo pulmonar27.

A ausência de eventos relacionados ao conduto e a 
sobrevida do Contegra foram satisfatórias, conforme descrito 
acima. Rastan e cols.20 relataram que a ausência de reoperação 
foi de 77,6% e 59,3%, aos 1 e 4 anos, para pacientes com 
menos de 1 ano de idade, e 93,5% e 87,4% para pacientes 
com mais de 1 ano de idade. Em comparação, a ausência 
estatística de reoperações foi de 90,7% aos 7 anos para 
condutos Contegra, significativamente à ausência global de 
reoperações para homoenxertos valvulados criopreservados 
(81,3%)24. O desenvolvimento de relação de pressão entre 
o ventrículo direito e o esquerdo e a ausência de remoção/
recolocação foram iguais para os condutos Contegra e 
homoenxerto3. O intervalo de 3 anos para substituição para 

Tabela 2 - Ausência de estenose importante na anastomose distal, intervenção por cateter, reoperação do conduto e reoperação após a 
intervenção do conduto Contegra

Ausência até 1 ano 2 anos 3 anos 3,5 anos 5 anos 6 anos 7 anos 9 anos 10 anos
Estenose importante na 
anastomose distal (%) 68 ± 610 49 ± 810 10018

Estenose moderada (%) 10018 9218 8218

Regurgitação importante (%) 9718 8618 8118

Regurgitação moderada (%) 9118 8018 6418

Reoperação do conduto (%) 98,318 93,1-9418,23 78,3-9122,23,34 67,817 90,723 8930 63.534

Intervenção por cateter (%) 98.518 92.918 6620 71.4-8022,31 48.217

Reoperação após a intervenção (%) 10024

Tabela 3 - Comparação entre Contegra e homoenxertos valvulados criopreservados

Variáveis Contegra Homoenxertos valvulados criopreservados
Tendência do gradiente do ventrículo direito à artéria pulmonar, 
no pós-operatório14,23 Diminuir Inalterado

Tendência da média do gradiente do ventrículo direito à artéria 
pulmonar (mmHg)23 19,8 ± 11,5 14,5 ± 11,2

Regurgitação valvar moderada (%)23 8,0 3,4

Lesões supravalvares23 Não Não

Calcificação23,35 Flexibilidade para calcificação, 
moderada a importante Nenhuma ou leve

Reoperação por disfunção do conduto (%)23 6 16,1

A ausência estatística de reoperações aos 7 anos (%)23 90,7 81,3

Sucesso em retardar a progressão do gradiente em crianças26 Maior Menor
Intervenção por cateter bem sucedida em progressão temporária 
do gradiente VSVD máximo27 Melhoria significativa Melhoria mais modesta
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estenose intraconduto foi de 96 ± 4% para o Contegra e 
69 ± 8% para o aloenxerto28.

Falha do conduto
A disfunção do conduto é definida como um gradiente 

máximo no conduto superior a 40 mm Hg ou +2 regurgitações, 
e a falha do conduto foi definida como a necessidade 
de substituição do mesmo ou ainda a necessidade de 
reintervenção por cateter do conduto16. De todo o contexto 
de pacientes, o reimplante de conduto foi requerido em 
141 (8,3%) pacientes, 8,6-106,8 meses após a inserção do 
conduto inicial. Isso demonstrou que o Contegra teve boa 
durabilidade, exigindo uma remoção em até 106,8 meses 
após a cirurgia primária. 

No entanto, alguns condutos Contegra tiveram pouca 
durabilidade e falharam em um tempo de até 8,6 meses. Por 
conseguinte, o desvio-padrão do intervalo de reimplantação 
do conduto foi de 37 meses. Indicações para a cirurgia no 
conduto foram obstrução do conduto (n = 128), regurgitação 
no conduto (n = 3), e uma combinação de ambos (n = 6)29. 
Incompetência importante do enxerto, estenose supravalvar 
progressiva, ou combinada, foram as principais causas 
da remoção do conduto após o implanta do Contegra20. 
Obstrução de anastomose distal pareceu ser um grande 
problema responsável pela reoperação do conduto no pós-
operatório precoce31. A estenose das artérias pulmonares 
proximais ou das pequenas artérias pulmonares foi também 
indicada como razão para a remoção do Contegra, particular 
em atresia pulmonar e tronco arterioso23. A formação de 
pannus fibroso no local da anastomose distal, ou devido 
à formação de trombos, levando à obstrução do conduto 
foi uma condição alternativa para exigir a substituição 
do conduto23. Foi observado que os gradientes durante o 
acompanhamento estavam localizados no local anastomótico, 
entre o conduto Contegra e as artérias pulmonares23. 

Corno e cols.37 relataram que a reoperação não estava 
relacionada com o conduto em todos os 26 casos do seu 
estudo. Infecção periconduto, abscesso ou endocardite 
foram observados com frequência31. A deterioração 
estrutural do enxerto Contegra pode ser vista em pequeno 
número de pacientes (5,1%)31. A necessidade de reoperações 
nos primeiros dois anos foi significativamente menor para 
enxertos Contegra que para os grupos com homoenxertos 
criopreservados sem compatibilidade sanguínea, 2 de 
78 (2,6%) e 8 de 20 (40,0%), respectivamente31. Os 
enxertos Contegra tiveram reoperações por insuficiência 
em apenas 6%, no entanto, as reoperações foram devidas 
principalmente à estenose pulmonar periférica na 
anastomose distal e aneurismas33. 

A regurgitação da válvula do enxerto ≥ 3+ foi associada 
com a idade < 1 ano no momento da cirurgia, tamanho 
do conduto Contegra < 14 mm e relação de pressão entre 
ventrículo direito e esquerdo ≥ 0,64. A taxa de substituição 
global do conduto foi de 25% para o xenoenxerto pulmonar 
Shelhigh versus 26% para Contegra com um tempo médio de 
substituição de 18 ± 9 meses para o xenoenxerto pulmonar 
Shelhigh versus 42 ± 4 meses para Contegra, sem diferença 
significativa (p = 0,25)34.

Estenose da válvula do conduto
Dave e cols.32 relataram que 28,2% dos 163 sobreviventes 

do implante de Contegra desenvolveram estenose no conduto 
Contegra, dos quais 19,6% eram no local anastomótico 
proximal, 32,6% eram em local valvular, e 47,8% ao nível 
da anastomose distal. A estenose da anastomose distal com 
dilatação supravalvar do conduto também foi apontada como 
causa para a remoção do conduto14. Corno e cols.38 relataram 
que a intervenção pós-operatória foi devida à torção ou à 
estenose do conduto em 2 dos 5 pacientes. Rastan e cols.20 
observaram que a estenose na anastomose distal ocorreu em 
25% dos pacientes com um gradiente médio no conduto 
aumentado de 15 para 23 mmHg no acompanhamento. 
Quando o Contegra era suportado por anel, o gradiente 
no conduto ficou ligeiramente elevado16. Aos 38 meses de 
acompanhamento, a média de gradiente de pressão pulmonar 
foi de 14,5 ± 7,9 mmHg (procedimento de Ross 14,1 ± 
8,8 mmHg, tetralogia de Fallot: 15,8 ± 6 mmHg, doença 
valvar pulmonar isolada: 12,5 ± 3,5 mmHg, a cardiomiopatia 
dilatada: 10 mmHg, dupla via de saída do ventrículo direito: 
24 mmHg)30.

Dilatação do conduto
A dilatação do remendo da saída do ventrículo direito 

e do conduto podem progredir14,20. Numa tentativa de 
manter a geometria e a competência da válvula do conduto, 
um anel suportando o Contegra pode ser uma alternativa. 
No momento da alta e no acompanhamento, o grau de 
insuficiência da válvula do conduto e o gradiente através 
do conduto não foram significativamente diferentes dos 
pacientes que receberam Contegra sem suporte do anel16. 
Nos pacientes com regurgitação importante, as estruturas 
do Contegra podem mudar envolvendo folhetos da válvula 
completamente desaparecidos e rudimentos das comissuras20. 
Elevada relação de pressão do ventrículo direito ao ventrículo 
esquerdo, estenose do conduto distal21, e obstrução no tronco 
da artéria pulmonar ou hipertensão pulmonar23. O grau de 
regurgitação valvar do enxerto não se alterou ao longo do 
tempo em alguns pacientes25. As intervenções, por vezes, 
em caráter de urgência, incluíram dilatação e/ou implante 
de stent na anastomose distal na maioria dos pacientes, e 
dilatação ocorrida a nível subvalvar do conduto, e, em alguns 
casos, oclusão concomitante do espiral de artérias colaterais 
aortopulmonares principais20.

Trombose
A formação de trombo na anastomose distal foi uma das 

indicações para a remoção do conduto Contegra23. Três 
pacientes com conduto Contegra para conexão cavopulmonar 
apresentaram complicações importantes de trombose no 
conduto, o que implica a trombogenicidade do Contegra e 
não foi recomendado para ser utilizado como conduto para 
conexão cavopulmonar total38.

Pesquisa básica
O exame histológico dos condutos removidos revelou 

formação excessiva de revestimento intimal formando uma 
membrana anular no nível da anastomose distal com infiltrações 
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de linfócitos e macrófagos11,14,20,34. Também foi observada 
reação de cicatrização periprotética importante14. Similares 
reações inflamatórias crônicas também foram observadas no 
Contegra, mas não tão fortes como no grupo de xenoenxerto 
pulmonar Shelhigh34. As alterações patológicas estavam em linha 
com o melhor desempenho do conduto Contegra. Um estudo 
computacional da dinâmica do fluido demonstrou distribuições 
mais homogêneas de pressão, velocidade e esforço de 
cisalhamento para a anastomose elíptica em comparação com a 
circular na bifurcação da artéria pulmonar. Também demonstrou 
fluxo preferencial na artéria pulmonar esquerda, sugerindo que a 
anastomose elíptica com maior área de secção transversal do que 
a circular pode reduzir a incidência e o grau de estenose distal, 
particularmente em condutos de pouco tamanho38.

Fatores de risco

Fatores de risco para
•	 reoperação foram: idade inferior a um ano, correção 

do tronco arterioso, tamanho do conduto de 12 mm, 
e relação de pressão de ventrículo direito ao esquerdo 
persistentemente elevada e superior a 0,620;

•	 reintervenção percutânea da via de saída ventricular 
foram: conduto de pequeno tamanho, 12 e 14 mm, 
correção de tronco arterioso e relação de pressão 
do ventrículo direito ao esquerdo no período pós-
operatório imediato20;

•	 estenose do conduto foram: idade menor, tamanho do 
enxerto e indicação, que não se alterou com o tempo11;

•	 obstrução da artéria pulmonar foram: idade menor 
(<  1  ano) no momento da operação e pequeno 
tamanho do enxerto (< 14 mm)23;

•	 regurgitação da válvula era sempre secundária à 
dilatação na presença de estenose distal importante11.

No entanto, Tiete e cols.13 não observaram qualquer 
correlação significativa entre idade menor (≤ 6 meses) 
ou o tamanho do enxerto pequeno (≤ 14 mm) e um 

gradiente na anastomose distal após o implante e no último 
acompanhamento, o que foi apoiado por Schoenhoff e 
cols.34. A análise multivariada confirmou que o tamanho 
do enxerto ≤ 20 mm, sua posição não anatômica e à 
utilização do conduto Contegra foram preditivos da remoção 
do conduto35. Niemantsverdriet e cols.29 observaram que 
condutos Contegra e homoenxertos aórticos apresentavam 
falha mais precocemente que os homoenxertos pulmonares, 
mas o tempo até a falha do conduto pode ser estendido após 
a intervenção transcateter.

Em conclusão, a reconstrução da via de saída ventricular 
direita com Contegra pode resultar em melhores parâmetros 
hemodinâmicos, longevidade e sobrevida a longo prazo 
do que outros biomateriais, na maioria das situações de 
reparo de defeitos cardíacos congênitos. Pode também 
ser utilizado como material monocúspide na reparação de 
defeito cardíaco congênito. 

No entanto, deve se evitar a utilização como conduto na 
artéria pulmonar-veia cava inferior, na operação de Fontan39. 
Os fatores de risco comuns são a pouca idade no momento 
da operação, menor tamanho dos condutos e elevada 
relação de pressão do ventrículo direito para o ventrículo, 
que foram responsáveis pelos eventos no conduto no pós-
operatório, incluindo disfunção do conduto e subsequente 
remoção e intervenção por cateter, o que deve ser levado 
em consideração na hora de decidir o tratamento cirúrgico. 
Na operação, uma anastomose elíptica é preferida, a fim de 
prevenir a estenose da anastomose.
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