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Resumo

Objetivo: Analisar a evolugdo clinica e funcional de 71 pacientes submetidos a
substitui¢do da valva aértica por auto-enxerto pulmonar.

Método: De maio/95 a outubro/98, 71 pacientes com média de idades de
25,9+11,4 anos foram consecutivamente submetidos a substitui¢do da valva aértica por
auto-enxerto pulmonar.O diagnostico pré-operatorio mais comum foi de insuficiéncia
aortica de origem reumatica e 87% encontravam-se em classe funcional II ou III. Todos
realizaram ecocardiograma bidimensional com Doppler e 42 também foram submetidos a
cateterismo cardiaco antes da operagdo. O auto-enxerto foi implantado pela técnica de
substitui¢do total da raiz adrtica em 66 casos e, em posi¢do subcoronariana nos demais. A
reconstru¢do da via de saida do ventriculo direito foi feita com homoenxertos pulmonares
(59) ou aorticos (12), conservados em solugio nutriente com antibidticos (34) ou
criopreservados (37). Antes da alta hospitalar, todos repetiram o exame ecocardiografico
e 30 foram submetidos a cateterismo cardiaco. Através deles, foi feita avaliagio do
desempenho hemodindmico dos auto e homoenxertos, assim como da fun¢do e massa
ventricular esquerda. No periodo de acompanhamento, os pacientes foram examinados e
repetiram o ecocardiograma a cada seis meses. Vinte pacientes, com tempo de evolugio
superior a seis meses submeteram-se a ecocardiografia de stress com dobutamina, para
estudar o desempenho hemodindmico dos auto e homoenxertos em condigio de exercicio.

Resultados: A mortalidade hospitalar foi de 5,6%. Apos um tempo médio de 18,3
meses (1 — 41), 98,5% dos pacientes estdo vivos. A incidéncia de pacientes livres de
tromboembolismo, endocardite, disfungdo do auto-enxerto e de qualquer tipo de
complicag¢do apos 41 meses ¢ de 100%,100%, 98,3% e 92,3% respectivamente. O auto-
enxerto pulmonar teve desempenho hemodinimico fisioldgico, com média de gradiente
meédio de 3,8+3,3 mmHg e média de gradiente instantineo maximo de 6,9+5,0 mmHg. O
grau de insuficiéncia valvar foi negligencidvel. Mesmo em condig¢iio de exercicio, os
gradientes nfo se elevaram de forma significativa, com média de gradiente médio de
6,8+3,8 mmHg e média de gradiente instantineo maximo de 19,6+7,9 mmHg. A funcdo
hemodindmica dos homoenxertos foi excelente na fase imediata, com média de gradiente
médio de 4,1+4,6 mmHg e média de gradiente instantdneo maximo de 7,3+6,2 mmHg.
Houve, entretanto, discreto aumento desses gradientes na fase tardia, com valores de
13,910 mmHg e 21,6+14 mmHg respectivamente. Durante o exercicio, houve aumento
significativo dos gradientes, que foram de 33,6+18,9 mmHg e 50,8+24, 3 mmHg
respectivamente. O indice de massa ventricular diminui de 180+68 g/m’ no pré-
operatério para 117+32 g/m” na fase tardia. A fungo ventricular no pds-operatdrio tardio
foi normal tanto em repouso como em exercicio na maioria dos pacientes.

Conclusdes: O implante do auto-enxerto pulmonar em posig¢do aértica pdde ser
feito com baixa mortalidade imediata, e baixa incidéncia de complicagdes tardias. O
desempenho hemodindmico dos auto-enxertos pulmonares foi proximo ao fisioldgico
tanto em repouso como em exercicio. Houve significativa regressdo da massa ventricular
esquerda, e, os indices de fungfio ventricular também foram normais na fase tardia de
pos-operatorio. Apesar dos homoenxertos da via de saida do ventriculo direito
apresentarem desempenho hemodindmico adequado na fase imediata, o aparecimento de
discretos gradientes na fase tardia foi freqiiente.
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Summary

Objective: Evaluate the clinical and functional results of 71 patients submitted to aortic
valve replacement with the pulmonary autograft.

Method: From May/95 thru October/98, 71 patients with mean age of 25,9+11,4 years
were consecutively submitted to aortic valve replacement with the pulmonary autograft.
The most common preoperative diagnosis was rheumatic aortic valve insufficiency and
87% were in functional class II or III. Bidimensional Doppler echocardiogram was
performed in all patients and 42 were also submitted to cardiac cathterization before the
operation. Pulmonary autograft was implanted as a complete root replacement in 66
patients and in the subcoronary position in the remaining. Reconstruction of the right
ventricular outflow tract was performed with pulmonary (59) or aortic homografts (12),
which were stored in nutrient-antibiotic solution (34) or cryopreserved. Before hospital
discharge, echocardiographic examination was repeated in all patients and cathterization
in 30 of them in order to determine the hemodynamic performance of the auto and
homografts, as well as left ventricular mass and function. During the follow-up period,
patients were submitted to clinical evaluation and echocardiographic control every six
months. Twenty patients with more than 6 months follow-up time were submitted to
dobutamine stress echocardiography in order to determine the hemodynamic performance
of the auto and homografts during exercise conditions.

Results: Hospital mortality was 5,6%. After a mean follow-up time of 18,3 months ( 1-
41), 98,5% are alive. The incidence of freedom from thromboembolism, endocarditis,
pulmonary autograft dysfunction and of any kind of complications after 41 months is
100%, 100%,98,3% and 92,3% respectively. The hemodynamic performance of the
pulmonary autografts was physiological, with an average mean gradient of 3,8+3,3
mmHg and average maximal instantaneous gradient of 6,9+5,0 mmHg.The degree of
valvular regurgitation was negligible. Even during exercise conditions, gradients did not
rise significantly, with average mean gradient of 6,8+3,8 mmHg and average maximal
instantaneous gradient of 19,6+7,9 mmHg. Hemodynamic function of the homografts
was excellent during the immediate postoperative period, with average mean gradient of
4,1+4,6 mmHg and average maximal instantaneous gradient of 7,3+6,2 mmHg. During
late follow-up, however, there was a slight increase in these gradients, with values of
13,9410 mmHg and 21,6+14 mmHg respectively. During exercise, gradients raised
significantly to 33,6+18,9 mmHg and 50,8+24,3 mmHg respectively. Left ventricular
mass index decreased from a preoperative value of 180+68 g/m’ to 117+32 g/m* during
late follow-up. Left ventricular mass and function was normal in the majority of patients
in the late period.

Conclusions: Aortic valve replacement with the pulmonary autograft was performed
with a low operative mortality and low incidence of late complications. The
hemodynamic performance of the pulmonary autografts at rest and during exercise was
almost physiological. There was a significant regression of left ventricular mass and
normal left ventricular function late postoperatively. Although the imediate
hemodynamic performance of the right sided homografts was normal , mild gradients
were frequently observed in the late period.
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1. Introducao

A proétese valvar aortica ideal deveria, entre outras caracteristicas, apresentar
desempenho hemodindmico fisiolégico, ser ndo trombogénica, resistente "a infecgdo e ter
durabilidade ilimitada (BODNAR, WAIN, MARTELLI e ROSS, 1979).

Apesar dos avangos tecnologicos de projeto, no desenvolvimento de materiais
sintéticos € na preservagdo dos tecidos bioldgicos, todas as proteses biologicas e
mecdnicas atualmente disponiveis ainda estdo associadas a  significativa morbi-
mortalidade tardia (JONES, 1994).

As proteses mecdnicas modernas sdo durdveis e apresentam desempenho
hemodindmico aceita’.vé}, entretanto, a incidéncia de tromboembolismo periférico e
trombose valvar ainda € significativa, mesmo na vigéncia de correta anticoagulagio
sistémica(WASZROWSKI, KASPRZAK, KRZEMINSKA-PAKULA, DZIATKOWIAK
e ZASLONKA,1997).

O uso de técnicas aprimoradas para a fixac@o dos tecidos biologicos, tratamentos
quimicos que visam retardar a calcificagdo e o desenvolvimento de préteses sem anéis de
suporte melhoraram o desempenho hemodindmico das préteses bioldgicas, entretanto,
ainda ndo se dispde de dados que comprovem a sua melhor durabilidade (ANTUNES e
FRANCO, 1994).

O emprego de homoenxertos valvares adrticos € conceitualmente muito atrativo
pois, por apresentarem desempenho hemodindmico fisiologico, permitem excelente
recuperagdo funcional e apresentam indices minimos de tromboembolismo periférico.
Apesar da comprovada viabilidade de células endoteliais e fibroblastos, sabe-se que os
homoenxertos valvares criopreservados ndo apresentam capacidade normal de
regeneragdo, além de estarem sujeitos a variados graus de rejei¢do imunoldgica. Por esses
motivos, a durabilidade dos homoenxertos valvares também é limitada, especialmente em
criangas e jovens (GEROSA, MCKAY, DAVIES e ROSS, 1991).

Em 1960, LOWER, STOFER, SHUMWAY e CALIF foram os primeiros a
propor o emprego do auto-enxerto pulmonar como substituto valvar. Em uma série de

experimentos em cdes, demonstraram que os auto-enxertos pulmonares se mantinham



integros, sem sinais macro ou microscopicos de degeneragdo e com fungfio valvar
preservada por periodos de até 10 meses de observagdio, quando implantados tanto em
posigdo ortot6pica na via de saida do ventriculo direito como em posigdo heterotépica na
aorta toracica descendente. Esses achados contrastaram com os encontrados em
homoenxertos valvares aorticos e pulmonares, os quais exibiam fibrose, retragio,
calcificagdo e sinais microscopicos inequivocos de rejeigio.

Em 1961, LOWER, STOFER, SHUMWAY e CALIF demonstraram que, mesmo
quando utilizados como substitutos da valva mitral, os auto-enxertos pulmonares
mantinham-se vidveis e sem sinais degenerativos.

PILLSBURRY & SHUMWAY (1966), ainda de forma experimental,
demonstraram da factibilidade da implantago ortotopica do auto-enxerto, em posigio
subcoronariana .

Esses trabalhos formaram a base cientifica para que ROSS, em 1967, iniciasse o
emprego clinico de auto-enxertos pulmonares para a substitui¢do das valvas adrtica e
mitral. Para a substituicdo da valva aodrtica, os auto-enxertos pulmonares eram
implantados em posi¢do subcoronariana, de forma livre dentro da raiz adrtica, € a via de
saida do ventriculo direito era reconstruida pela interposi¢do de homoenxertos valvares
aorticos. Os resultados preliminares, com até 5 meses de evolugio foram satisfatorios e
desde entdo, esse procedimento ficou conhecido como a operagio de Ross.

A base conceitual para a realizagfo da operagdo de Ross supunha, pelo menos em
teoria, que o auto-enxerto pulmonar apresentava varias das caracteristicas da protese
valvar adrtica ideal. Sua semelhanga anatdémica com a valva adrtica nativa possibilitaria
desempenho hemodindmico fisioldgico, com fluxo central laminar, gradientes
transvalvares negligencidveis e auséncia de refluxo. Por ser tecido autdgeno vivo e
imunologicamente inerte, teria capacidade regenerativa normal e potencial de
crescimento, e ser, dessa forma, um substituto valvar permanente. O emprego do
homoenxerto valvar ficaria transferido para o lado direito da circulagio, onde sua
durabilidade poderia ser maior em decorréncia do regime de baixa pressdo (GONZALES-
LAVIN, GEENS E ROSS, 1970 ; GONZALES-LAVIN, METRAS e ROSS, 1996).

A complexidade técnica dessa operagdo numa época onde os métodos de protegdo

miocardica ndo eram bem desenvolvidos, a necessidade de se substituir duas valvas no



tratamento de patologia valvar tnica e duvidas quanto a capacidade da valva pulmonar
suportar adequadamente pressdes sistémicas foram fatores que impediram a aceitagdo da
operagdo de Ross por outros grupos. Assim, durante 20 anos esse procedimento foi
realizado quase que exclusivamente no National Heart &Guys Hospital em Londres
(OURY, 1996).

Em sua fase inicial, a mortalidade imediata ap6s a operagio de Ross foi elevada, e
constatou-se grande incidéncia de arritmias, bloqueios atrio-ventriculares e sinais
eletrocardiograficos de lesdo miocardica. O trabalho de GEENS, GONZALEZ-LAVIN,
DAWBARN e ROSS (1970) descrevendo detalhadamente as relages de proximidade
anatdmica entre a valva pulmonar com a artéria corondria esquerda, seu ramo
descendente anterior € especialmente com o primeiro ramo septal, foi fundamental para
que se 1introduzissem modificagdes na técnica operatoria a fim de evitar lesdes nesses
ramos arteriais durante a dissec¢io do auto-enxerto pulmonar. Isso possibilitou que a
mortalidade de 44% nos primeiros 18 casos fosse diminuida para 16.7% nos 18 casos
subseqiientes.

Os resultados clinicos em 188 pacientes submetidos a operagdo de Ross com até
10 anos de evolugdo pos-operatdria foram reportados por GULA, WAIN e ROSS (1979),
e trouxeram importantes informagdes. A mortalidade operatoria nos tltimos cinco anos
havia diminuido para 3,5%, comparavel a outras séries contemporaneas de substitui¢io
da valva adrtica por proteses convencionais ou com homoenxerto adrtico, o que
demonstrava melhora inequivoca da técnica operatoria. Ndo se detectou calcificagdo em
nenhum caso ¢ algum grau de degeneragédo tecidual primaria ocorreu em apenas 2,6% dos
casos, comprovando a persisténcia da viabilidade tecidual do auto-enxerto pulmonar. A
incidéncia de endocardite bacteriana foi esporadica, entretanto, quando presente,
associava-se a elevada mortalidade. Constatou-se também que, apesar da propensdo para
a calcificagéo na parede arterial dos homoenxertos utilizados na reconstrugdo da via de
saida do ventriculo direito, os resultados funcionais eram muito satisfatorios. Houve,
entretanto, elevada disfun¢do dos tubos valvados de pericardio e fascia lata autologa, o
que causou algumas reoperagdes nesse grupo de pacientes. Por ultimo, observou-se que a
incidéncia de sopros diastélicos originados no auto-enxerto pulmonar era comum (21%) e

que a causa mais freqiiente de reoperagio no auto-enxerto pulmonar eram erros técnicos



durante o seu implante na raiz aortica. Isso fez com que os autores introduzissem
modificagdes técnicas, implantando o auto-enxerto pulmonar como um cilindro intra-
aortico, o0 que minimizou a incidéncia de insuficiéncia valvar imediata.

GORCZYNSKI, TRENKNER, ANISIMOWICZ, GUTKOWSKI, DRAPELLA,
KWIATKOWSKA E DOBKE (1982), estudaram as propriedades biomecanicas das
valvas pulmonar e aértica, demonstrando que as clispides valvares pulmonares eram
mais resistentes do que as adrticas, o que explica sua imediata adaptagdo quando
implantada no lado sistémico da circulagdo. Demonstraram também que, pelo fato da
distensibilidade da aorta na regido da jungdio sinotubular ser menor que a da artéria
pulmonar, a valva pulmonar tem maior superficie de coaptagdo quando empregada como
auto-enxerto em posigdo aortica. Isso faz com que as eventuais distor¢des anatdmicas
durante o implante sejam de menor conseqiiéncia com o auto-enxerto pulmonar quando
comparado aos homoenxertos aorticos (ROSS,1994).

Publicacdes subseqiientes (CHAMBERS, SOMERVILLE, STONE e ROSS,
1997), com periodos de seguimento pds-operatoério de até 26 anos, confirmaram a
durabilidade do auto-enxerto pulmonar em posigdo adrtica, com incidéncia praticamente
nula de disfungfio tecidual primaria. De fato, os estudos microscopicos de auto-enxertos
explantados tardiamente, invariavelmente demonstraram cuspides com celularidade
preservada e arquitetura integra da matriz colagena (MATSUKI, OKITA, ALMEIDA,
McGOLDRICK, HOOPER, ROBLES e ROSS, 1988).

Em 1997, CHAMBERS e col demonstraram sobrevida de 47% apos 25 anos de
evolugdo, sendo que 81% dos sobreviventes estavam livres de reoperagdo no auto-enxerto
pulmonar ¢ 82% ainda estavam com o homoenxerto originalmente utilizado na
reconstrugdo da via de saida do ventriculo direito. A maioria dos pacientes encontrava-se
em classe funcional I da NYHA e usava apenas 0,8 drogas cardiovasculares / dia,
comprovando a excelente qualidade de vida apds a operagdo.

Ainda nesse trabalho foi observado que, nos pacientes que apresentaram algum
grau de regurgitacdo imediata, a incidéncia de reoperagdo tardia no auto-enxerto foi de
41%, enquanto que naqueles com valvas inicialmente competentes esse indice foi de
apenas 7%, ressaltando a importincia de uma operagdo tecnicamente adequada.

Constatou-se, também, que os auto-enxertos implantados com a técnica de substituigdo



total da raiz adrtica tiveram menor incidéncia de reoperagdo por insuficiéncia valvar do
que aqueles implantados de forma livre em posigdo subcoronariana, indicando que a
utilizagdo rotineira daquela técnica possa melhorar ainda mais os resultados tardios.

Verificagdo bastante importante, foi a de que a incidéncia de disfung¢dio do auto-
enxerto pulmonar ndo tem relagédo com a idade do paciente, contrariamente ao que ocorre
com as demais proteses bioldgicas, inclusive os homoenxertos criopreservados. Isso faz
com que 0 auto-enxerto pulmonar seja particularmente indicado em criangas e jovens.

Finalmente, a incidéncia de disfungdo dos homoenxertos no lado direito do
coragdo ndo foi elevada, e quando necessdrias, as reoperagdes puderam ser realizadas
com baixo risco operatorio.

A constatagdo de que os resultados tardios com a operagio de Ross eram
superiores aos obtidos com outros tipos de substitutos valvares, especialmente em
criangas € jovens, fez com que centros importantes de cirurgia cardiaca nos Estados
Unidos, Canadé e Europa iniciassem a realizar essa operagéo.

Nos Estados Unidos, destaca-se o trabalho da Universidade de Oklahoma, que
relataram a experiéncia inicial de 9 casos em 1987 (STELZER e ELKINS, 1987). Nove
anos mais tarde, a casuistica ja incluia 195 doentes, com resultados tardios muito
satisfatorios (ELKINS, KNOTT-CRAIG, WARD e LANE, 1998).

Nesse periodo, ELKINS e col forneceram dados cientificos sélidos esclarecendo
alguns aspectos importantes na evolugfo pos-operatoria do auto-enxerto pulmonar.
Comprovaram através de ecocardiografia seriada que, quando implantados em criangas,
0s auto-enxertos pulmonares apresentaram crescimento proporcional ao desenvolvimento
somatico, 0 que torna O seu uso muito atrativo nesse grupo de pacientes (ELKINS,
KNOTT-CRAIG, WARD, McCUE, LANE,1994). Isso pode modificar radicalmente a
conduta a ser empregada em neonatos e criangas com estenose adrtica congénita, que, ao
invés de submeterem-se a tratamentos paliativos menos efetivos, podem ser operados
precocemente antes do aparecimento de disfun¢do ventricular esquerda irreversivel
(DAENEN, 1995 ; VAN SON, 1997 ; VAN SON, FALK e MOHR, 1997, SUDOW,
SOLYMAR, BERGGREN, HOLMGREN e GILLJAM, 1996).

Ainda com respeito ao grupo pediatrico, ELKINS e col demonstraram sobrevida

tardia de 97,3% com 8 anos de evolugdo, o que dificilmente poderia ser obtido com



outros tipos de substitutos valvares. Em 8 casos que tiveram que ser reoperados por
insuficiéncia do auto-enxerto, foi possivel fazer a corregdo através de procedimentos
plésticos conservadores em 6, de forma que 98% dos sobreviventes ainda desfrutam das
vantagens do enxerto original (ELKINS, CHRISTOPHER, KNOTT-CRAING,
RAZOOK, WARD, OVERHOLT e LANE, 1994 ; ELKINS, KNOTT-CRAING,
McCUE, LANE, 1997 ; ELKINS, KNOTT-CRAING, WARD e LANE, 1998).

A indicagio para o implante do auto-enxerto pulmonar em pacientes com
displasia do anel aértico € muito controversa, visto que o aumento do didmetro anular
pode estar associado a graus progressivos de insuficiéncia valvar. ELKINS, KNOTT-
CRAING ¢ HOWELL (1996) demonstraram em um subgrupo de 20 pacientes com essa
condigdo que, com a utilizagdo de plastia para reducfio do anel, seguida de fixagdo
externa do mesmo com uma tira de dacron ou pericardio, ndo houve casos de progressdo
de insuficiéncia adrtica até 4 anos de evolugdo.

DAVID, OMRAN, WEBB, RAKOWSKI, ARMSTRONG e SUN (1996),
esclareceram importantes aspectos anatdmicos e fisioldgicos das valvas semilunares e
suas implicagdes técnicas para o adequado implante do auto-enxerto pulmonar. Os
autores demonstraram que as eventuais desproporgdes entre os didmetros anular e/ou da
jungdo sinotubular da raiz adrtica com os do auto-enxerto pulmonar podem causar
insuficiéncia imediata do auto-enxerto, devendo ser corrigidas, sempre que existentes.
Aplicando esses principios de forma sistematica, os autores tiveram apenas um caso de
insuficiéncia em 77 operagdes. Um ano mais tarde, REDDY, McELHINNEY, PHOON,
BROOK e HANLEY ( 1997), referiram que as diferengas de calibre entre a raiz adrtica e
0 auto-enxerto pulmonar eram muito freqlientes nos pacientes pediatricos com anomalia
valvar congénita, e, utilizando técnicas similares ‘as de David e col, tiveram apenas dois
casos de reoperagdo por insuficiéncia em 42 casos operados.

Uma aplicagdo emergente para o auto-enxerto pulmonar ¢ tratamento cirirgico
das endocardites infecciosas. OSVALT (1994) realizou a operagdo de Ross em 20
pacientes com endocardite bacteriana, nio havendo nenhum obito nem recidiva da
infec¢do. JOYCE ,TINGLEFF, AAGAARD ¢ PETTERSON ( 1995), também utilizaram
0 auto-enxerto pulmonar no tratamento de 13 pacientes com lesdes infecciosas complexas

da valva aortica, havendo apenas um Obito hospitalar. Dentre os fatores que possam



explicar a resisténcia do auto-enxerto pulmonar "a infecgéo estdo o fato de ser um tecido
vivo, que pode ser adequadamente irrigado e penetrado pelos antibidticos, além do seu
fluxo laminar central sem turbilhonamento.

Em decorréncia do recente entusiasmo verificado com a aplicagdo do auto-enxerto
pulmonar, foi criado um Registro Internacional das Operagdes de Ross, que ¢ coordenado
atualmente por James Oury, da Universidade de Montana (OURY,EDDY e
CLEVELAND, 1994). O ultimo censo do Registro, realizado em 1998, registrava 3123
operagdes realizadas por 197 cirurgides.

No Brasil, até 1995, a unica publicagdo com esse procedimento foi feita por
FURTADO (1991), que descreveram um unico caso operado. Nesse paciente, a
reconstru¢do da via de saida do ventriculo direito foi feita com um tubo de pericardio
bovino.

A nossa experiéncia com a operagdo de Ross iniciou-se em maio de 1995, € os
resultados iniciais ja foram publicados (COSTA, POFFO, GASPAR, ABUCHAIM,
MELO, QUINTANEIRO, SALLUM, F.S.; FARACO e COSTA, 1996 ; COSTA,
PINTON, FILHO, ROSA, ABUCHAIM, QUINTANEIRO, MILANI, ITO, GASPAR,
BURGER, SALLUM, FARACO e COSTA, 1997). Contando atualmente com 71 casos,

achamos conveniente analisar os resultados a médio prazo obtidos em nossa experi€ncia.



2. Objetivo

O objetivo desse trabalho ¢ analisar a evolugéo clinica e funcional de 71 pacientes

submetidos a substitui¢do da valva adrtica por auto-enxerto pulmonar.



3. Método

3.1 Amostra

De maio/95 a outubro/98, 71 pacientes foram consecutivamente submetidos “a
substituicdo da valva adrtica por auto-enxerto pulmonar nos Servicos de Cirurgia
Cardiaca da Santa Casa de Misericérdia de Curitiba, Hospital Infantil Pequeno Principe,
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand, Hospital Vita e na Clinica
Cardiologyca C. Costantini. Todos foram operados pelo autor. Cinqiienta e dois pacientes
eram masculinos e a média de idades foi de 25,9+11,4 anos (minima= 5 anos, maxima=
50 anos). Sessenta e oito pacientes eram brancos e 3 eram da raga negra. O diagnéstico
pré-operatério mais comum foi de insuficiéncia adrtica de origem reumatica, e 87% dos
pacientes encontravam-se em classe funcional II e IIl da New York Heart Association
(NYHA). Seis pacientes ji haviam se submetido a operag¢des anteriores, sendo
comissurotomia adrtica com ressecgdo de membrana subvalvar em dois, prétese biolégica
adrtica em dois, comissurotomia adrtica e plastia adrtica em um cada. Alguns dados

clinicos pré-operatérios encontram-se na Tabela I e no Apéndice L.

3.2 Avaliacdo pré-operatoéria

Todos os pacientes foram avaliados no pré-operatorio através de exame clinico,
eletrocardiograma, radiografias de térax em projegdo postero-anterior e perfil e
ecocardiograma bidimensional com Doppler.

Na ecocardiografia foram especificamente anotados, sempre que disponiveis, as
dimensdes sistolica e diastolica do ventriculo esquerdo ( DSVE e DDVE), espessuras das
paredes posterior e septal do ventriculo esquerdo ( PP e Septo), encurtamento percentual

e fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo ( %AD e FE) e a dimens3o diastélica do



Tabela I - Dados clinicos e de exames complementares em 71 pacientes

submetidos a operagdo de Ross

Dados OBSERVADO Nimero  Porcentagem
Lesdo valvar Estenose Adrtica 14 19.7%
Insuficiéncia Adrtica 4 52.8%
Dupla lesdo Adrtica 20 28.5%
Etiologia Reumitica 45 63.3%
Degenerativa 4 5.6%
Conggénita 16 22.5%
Endocardite < 5.6%
Disfunc¢@o de Protese 2.8%
Classe Funcional (NYHA) I 8 11.2%
II 34 47.8%
III 28 39.4%
v 1 1.4%
Ritmo Sinusal 69 97.1%
Fibrilagao atrial 1 1.4%
Juncional 1 1.4%
Operagdo Priméria 65 91.5%
Reoperagio 6 8.4%
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ventriculo direito. Foram também calculadas a massa e indice de massa ventricular
esquerda ( MV e IMV). Pelo Doppler foram verificados os gradientes médios e
instantdneos maximos ( Apm e Apmax ) através da valva adrtica nos casos de estenose e
dupla lesdo adrtica. A insuficiéncia valvar foi quantificada como ausente, trivial, leve,
moderada ou severa.

Quarenta ¢ dois pacientes realizaram cateterismo cardiaco antes da operagio,
sendo anotadas as pressdes sistolica e diastolica final do ventriculo esquerdo, pressdes
sistolica e diastélica na aorta ascendente e calculado o gradiente transvalvar adrtico de
pico, quando existente. O grau de insuficiéncia adrtica também foi quantificado como

ausente, trivial, leve, moderado ou severo
3.3 Técnica operatoria

As operagdes foram realizadas por esternotomia mediana e com auxilio de
circulagdo extra-corporea (CEC), com canulagio adrtica e das veias cavas. Foi
empregada hipotermia sistémica moderada de 32°C e a prote¢do miocardica feita com
solugdo cardioplégica sangiiinea gelada (4-8°C) de forma continua nos dstios
coronarianos.

Os auto-enxertos pulmonares foram implantados pela técnica de substitui¢do total
da raiz adrtica em 66 casos e em posigdo subcoronariana, de forma livre dentro da raiz
adrtica, nos 5 restantes (Figuras 1 e 2). _

Para a substituigdo total da raiz aértica, foi realizada secgfo transversa da aorta
ascendente logo acima da jungfo sino-tubular e ressecada a por¢io proximal da aorta,
incluindo a valva, deixando-se apenas dois botdes de parede adrtica contendo os orificios
coronarianos. A artéria pulmonar foi seccionada distalmente préximo a sua bifurcagio e,
proximalmente, no infundibulo do ventriculo direito, tendo-se especial cuidado para ndo
lesar o tronco da corondria esquerda, artéria descendente anterior ou 0 seu primeiro ramo
septal. O auto-enxerto pulmonar foi anastomosado proximalmente no anel adrtico, em
posi¢do intra-anular, com pontos separados de poliester 4-0 e distalmente na aorta

ascendente com sutura continua de polipropileno 4-0. Os botdes coronarianos foram

11



Figura 1. Técnica de substitui¢do total da raiz adrtica. A. Resseccio da porgdo proximal
daraiz adrtica, incluindo a valva, e colocagdo de pontos separados no anel aértico para a

anastomose proximal. B. Auto-enxerto pulmonar implantado e competente.
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Figura 2. Técnica de implante subcoronariano. A. Inicio da sutura distal na parede do seio
de Valsalva direito. A sutura inicia-se logo abaixo do éstio da coronaria direita. B.
Aspecto final do implante
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reimplantados de forma término-lateral nos seios de Valsalva correspondentes com sutura
continua de polipropileno 5-0 ou 6-0.

Para o implante subcoronariano, foi feita aortotomia transversa logo acima da
jungdo sinotubular € ressecada somente a valva nativa. O auto-enxerto pulmonar foi
implantado em dois planos de sutura, proximalmente com pontos separados de poliester
4-0 e distalmente na parede dos seios de Valsalva, contornando os éstios coronarianos,
com sutura continua de polipropileno 4-0.

Procedimentos associados no anel aodrtico e/ou na aorta ascendente para
compatibilizar os seus didmetros com o do auto-enxerto pulmonar, foram necessarios em
21 ocasides: ampliagdo do anel aodrtico por incisdo simples (1 caso), ampliagdo pela
técnica de Mannouiguian (2 casos), ampliagfo pela técnica de Konno (2 casos), redugdo
do anel adrtico por plicatura dos tridngulos intercomissurais (3 casos), reducfio externa do
anel aortico com tira de teflon ou de pericardio bovino (4 casos), ampliagio da aorta
ascendente com remendo de pericardio bovino (1 caso), redugiio do didmetro da aorta
ascendente pela ressecgfio em cunha de sua parede (7 casos) e substitui¢io da aorta
ascendente com tubo corrugado de pericardio bovino em paciente com aneurisma
micotico associado (1 caso).

A reconstrug¢do da via de saida do ventriculo direito foi feita com homoenxertos
pulmonares (59 casos) ou adrticos (12 casos), com suturas continuas de polipropileno 4-
0 proximal e distalmente. No inicio da experiéncia, foram utilizados homoenxertos
frescos conservados em solugdo nutriente com antibidticos (34 casos) € posteriormente
homoenxertos criopreservados em nitrogénio liquido ‘a —196°C.

Em dois pacientes qﬁe apresentavam lesdio mitral associada, foi realizada
comissurotomia mitral (1 caso) e plastia mitral com encurtamento de cordas tendineas e
implante de anel de Carpentier (1 caso). Revascularizagdo do miocardio com enxerto
venoso para a corondaria direita foi realizada em trés pacientes nos quais suspeitou-se de

hipofluxo coronariano e disfungdo ventricular direita, quando da descontinuagio da CEC.
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3.4 Avaliacio pds-operatéria

3.4.1 Na fase hospitalar

A avaliagdo poOs-operatéria imediata incluiu a analise de complicagdes
hospitalares, ausculta cardiaca e eletrocardiogramas pré-alta.

Todos os pacientes realizaram ecocardiograma bidimensional com Doppler antes
da alta hospitalar. Foram repetidas as medidas realizadas no pré-operatorio em relagio "as
dimensbes das cavidades cardiacas e de fungfo ventricular. Adicionalmente, foram
especificamente medidos os gradientes médios e instantdneos maximos através dos auto-
enxertos pulmonares em posigdo aortica e dos homoenxertos utilizados na reconstrugdo
da via de saida do ventriculo direito, assim como o seu eventual grau de regurgitagio.

Trinta pacientes foram submetidos a cateterismo cardiaco de controle pos-
operatorio, que incluiu aortografia, ventriculografias direita e esquerda e arteriografia
pulmonar. Além da analise das imagens angiograficas, foram medidos os gradientes de

pico através dos auto e homoenxertos, assim como estimados os seus graus de

regurgitago.

3.4.2 No pos-operatorio tardio

Os pacientes foram orientados a retornar a cada 6 meses apos a operagdo, quando
eram submetidos a nova avaliagdo clinica e ecocardiografia bidimensional de controle. A
observagdo de complicagdes pds-operatorias foi feita de acordo com diretrizes bem
estabelecidas (EDMUNDS, CLARK, COHN, MILLER e WEISEL, 1988). Nos pacientes
que ndo puderam comparecer ao ambulatério, as informagdes clinicas e os dados
ecocardiograficos foram obtidos através de contato telefonico com o paciente e/ou clinico

de referéncia.
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3.4.3 Ecocardiograma de stress com dobutamina

Vinte pacientes com tempo de evolugdo superior a 6 meses foram submetidos a
ecocardiografia de stress com dobutamina para avaliagdo do desempenho hemodinimico
dos auto ¢ homoenxertos e da fungfo ventricular esquerda, tanto em repouso como em
exercicio.

Apos a medida das dimensées das cavidades cardiacas e das velocidades de fluxo
proximal e distal aos auto e homoenxertos em repouso, foi iniciada a infusio endovenosa
de dobutamina em doses progressivas de 5, 10, 20, 30 ¢ 40pg/Kg/min em intervalos de
10 minutos cada.

Em cada intervalo foram anotados os seguintes pardmetros: freqiiéncia cardiaca,
pressdo arterial, velocidades média e maxima de fluxo nas vias de saida dos ventriculos
direito e esquerdo, na aorta ascendente e na artéria pulmonar , além da integral da
velocidade da via de saida do ventriculo esquerdo.

Com esses dados, foi possivel calcular, tanto em repouso como em diferentes
niveis de exercicio, o volume de ejegdo do ventriculo esquerdo, débito cardiaco,
gradientes médio e instantdneo maximo nos auto e homoenxertos e as areas valvares.

A descri¢do do protocolo de ecocardiografia de stress com dobutamina encontra-

se no Apéndice I1.

3.5 Analise estatistica

A determinagdo das curvas de sobrevida e de ocorréncia de complicagdes tardias
foi realizada pelo método de Kaplan-Meier, sendo determinadas também os seus limites
de confianga na faixa de 95%.

A correlagdo dos didmetros dos auto € homoenxertos com os gradientes tardios
observados foi feita por correlagdo linear, obtendo-se dessa maneira o coeficiente de
Pearson (r) e o respectivo valor de p.

No estudo ecocardiografico de stress com dobutamina, foi feita a comparagio

entre os valores de repouso e exercicio pelo teste “t” de Student.
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4. Resultados

4.1 Evolucio clinica imediata

O tempo de clampeio adrtico foi de 115+25 minutos (minimo=73, maximo=175
min) ¢ 0 de CEC foi de 146+31 minutos (minimo= 97, maximo=230 min).

Houve quatro 6bitos hospitalares (5,6%). No primeiro caso, o paciente apresentou
sindrome de baixo débito progressiva vindo a falecer no 2° dia de pés-operatério em
decorréncia de provavel angulagdo da coronaria esquerda com conseqiiente hipofluxo. A
necrépsia revelou infarto das paredes anterior e lateral do ventriculo esquerdo, sem
qualquer evidéncia de oclusdo ou trombose das artérias corondrias. O segundo paciente
faleceu devido a inadequada protegdo miocardica, o que ja havia sido reconhecido intra-
operatoriamente. Um paciente teve o primeiro ramo septal lesado, e, apesar da fungdo
ventricular no pds-operatério imediato ser adequada, veio a falecer com arritmias
intrataveis.O 1dltimo 6bito ocorreu de forma sibita na 12° hora de pos-operatério, em
paciente com evolugdo aparentemente normal.

A morbidade pos-operatdria foi baixa, havendo trés casos (4,2%) com sindrome
de baixo débito moderada a importante que necessitaram de drogas inotropicas por mais
de 48 horas. Confusdo mental por 24 horas, BAVT transitério ¢ insuficiéncia renal
necessitando  didlise ocorreu uma vez cada (1,4%). Ndo houve reoperagdo por
sangramento.

O ritmo era sinusal em todos os pacientes que tiveram alta hospitalar, havendo
bloqueio de ramo direito em um caso. A ausculta cardiaca foi normal em 64 pacientes,

havendo sopro diastdlico ++/4 em um paciente e de +/4 em dois.
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4.2 Evolucio clinica tardia

O seguimento clinico foi possivel em 66 pacientes (98,5%), sendo que apenas um
doente foi perdido de acompanhamento apés ter realizado exames de forma rotineira até
2 anos apos a operagdo. O tempo médio de seguimento foi de 18,3 meses ( minimo= 1,
maximo=41).

Houve um o6bito subito no 2° més de pos-operatoério, resultando em sobrevida
tardia de 98,5% (LCysy%= 95,5% - 100%) aos 41 meses de evolugdo (Figura 3). Quando
considerada a mortalidade hospitalar, a sobrevida tardia foi de 92,9% (LCose;= 86,9% —
98,9%) aos 41 meses ( Figura 4).

Curva atuarial de sobrevida tardia
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Figura 3. Curva atuarial de sobrevida tardia apés 41 meses de evolugfo.
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Figura 4. Curva atuarial de sobrevida, incluindo a mortalidade hospitalar.

Sessenta e um pacientes encontram-se em classe funcional I da NYHA e cinco
estio em classe II. Ndo houve nenhum caso de tromboembolismo nem de endocardite

bacteriana, o que resulta em que 100% dos pacientes estarem livres dessas complicagdes

(Figuras 5 e 6).
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Figura 5. Probabilidade da ocorréncia de tromboembolismo apés 41 meses de evolugiio.
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Figura 6. Probabilidade da ocorréncia de endocardite infecciosa até 41 meses de evolugdo.
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Houve trés reoperagdes durante o periodo de acompanhamento. Um paciente com
diagnostico de estenose mitral severa foi submetido a protese mitral no 2° ano de
evolugdo. Em retrospecto, o ecocardiograma pré-operatdrio subestimou a severidade da
lesdo mitral, a qual deveria ter sido tratada simultaneamente. Uma paciente desenvolveu
lesdo ostial da corondria esquerda, sendo revascularizada no 6° més de pds-operatério. O
aspecto intra-operatorio era compativel com hiperplasia intimal secundaria a traumatismo
pela canula de cardioplegia. O paciente que teve alta hospitalar com insuficiéncia aortica
moderada, realizou ecocardiograma de controle no 3° més de pos-operatério, que
demonstrou piora no grau de regurgitagdo e manutengdo do aumento da cavidade
ventricular esquerda. Apesar de assintomatico, foi reoperado no 6° més de evolugio,
quando implantamos homoenxerto aortico criopreservado. Apesar do auto-enxerto estar
aparentemente bem posicionado, as cispides tinham aspecto de degenera¢do mixomatosa
e estavam prolapsadas.

Dessa forma, 98,3% (LCose,= 95% - 100%) dos pacientes encontram-se livres de
disfungdo e/ou reoperagdo no auto-enxerto pulmonar apos 41 meses de evolugio € 93,8%
(LCosw= 86,7% - 100%) estéio livres de qualquer tipo de reoperagfio. A probabilidade de
estar vivo e sem nenhuma complicagdo pos-operatéria € de 92,3% (LCosy= 84,8% -
99,8%) aos 41 meses (Figuras 7 ,8 ¢ 9).
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Figura 7. Probabilidade de disfunciio e/ou reoperagfio no auto-enxerto pulmonar em posigiio adrtica.
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Figura 8. Probabilidade de qualquer tipo de reoperagiio até 41 meses de evolugio.
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Figura 9. Probabilidade de estar vivo e sem qualquer tipo de complicaciio pés-operatoria apos 41 meses de

evolucio.

4.3 Avaliacido funcional dos auto-enxertos

48

O aspecto ecocardiografico do auto-enxerto pulmonar em posi¢do adrtica foi

muito semelhante ao da valva adrtica normal, com cuspides delgadas e ampla abertura. O

estudo com Doppler revelou velocidades normais de fluxo tanto na via de saida do

ventriculo esquerdo como na aorta ascendente, com padrdes de fluxo central laminar

(Figura 10). Isso se confirmou pelas imagens angiograficas pos-operatdrias, as quais se

assemelham a de um individuo normal sem doenga adrtica, e pelas curvas pressoricas de

ventriculo esquerdo e aorta ascendente, que demonstraram auséncia de gradientes na

maioria dos pacientes (Figuras 11 ¢ 12).

Conforme demonstrado na Tabela II, os gradientes registrados no pés-operatério

imediato foram bastante baixos, € se mantiveram ou até diminuiram em alguns casos, no

pos-operatorio tardio.
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Figura 10. A. Imagem ecocardiogréfica pds-operatdria do auto-enxerto pulmonar em
posi¢do adrtica. B. Velocidade de fluxo e gradiente normal através do auto-enxerto
pulmonar.
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Figura 11. A. Aortografia pés-operatdria. A imagem angiogréfica é similar a valva
aortica normal. B. Ventriculografia esquerda pés-operatéria. Notar a auséncia de
qualquer grau de obstrugdo residual.
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Figura 12. Curvas presséricas de ventriculo esquerdo e aorta ascendente, demonstrando
auséncia de gradiente sistdlico.
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Tabela I1 - Gradientes imediatos e tardios nos auto-enxertos pulmonares

Pés-operatério imediato  Pés-o peréféxio tardio

Gradiente médio 3,8+3,3 mmHg 3,4+23 mmHg
(E (0-18) (1-11)
bradiente instantineo maximo 6,9 + 5,0 mmHg 59+1,0

(k (0-28) (1-18)
Gradiente pico a pico 3,7 +6,3 mmHg

(Cateterismo) (0-20)

observando progressdo no grau de regurgitago na fase mais tardia (F 1gura 13).

Insuficiéncia Aértica pés-operatéria

A excegio de um caso, os auto-enxertos pulmonares eram competentes ou tinham

insuficiéneia valvar clinicamente insignificante imediatamente apos a operagdo,ndo se

Grau de Ao 20+

Pos-operatério imediato Pés-operatério tardio
Figura 13 Grau de insuficiéncia adrtica nos pos-operatérios imediato e tardio.

27

Nio

B Trivial
OLeve
OModerads

E Severa




O estudo ecocardiografico de stress (Tabela III) revelou que, mesmo com

aumentos acentuados do débito cardiaco, ndo houve elevagdo significativa dos gradientes

fransvalvares nem aumento no grau de regurgitagdo, demonstrando o comportamento

fisiologico do auto-enxerto pulmonar em posigéo aortica. Isso ocorre em fungfo das 4reas

valvares normais exibidas pelo auto-enxerto pulmonar.

Nao houve correlagdo entre o didmetro do auto-enxerto e o gradiente observado (

r=-0.2361, p = 0.09 ), o que demonstra que a fungdo hemodinimica do auto-enxerto é

normal mesmo quando a raiz adrtica € pequena (Figura 14).

Tabela I1I. Dados hemodindmicos no auto-enxerto pulmonar durante a ecocardiografia de

stress

Parmetro Repouso Exercicio Valor p
Freqiiéncia cardiaca (bpm) 7110 (55-90) 142+11 (125-160) <0.001

Volume de ejegdo (ml) 86+34 (42-152) 115452 (58-222) <0.001

Débito cardiaco (1/min) 6.3+2.9 (4.0-9.7) 16.8+7.4 (7.9-21.7) <0.001

PAM (mmHg) 81+22 (73-100) 85+25 (76-114) p=NS
Vysyg (U/S) 0.86+0.21 (0.46-1.21)  1.35+0.24 (0.89-1.71) <0.001

Vo (m/s) 1.16+0.24 (0.88-1.69)  2.05+0.36 (1.32-2.60) <0.001

Ap, (mmHg) (1) 1.03+0.95 (0-3.3) 4.03+2.05 (1-9.1) <0.001

Ap,.. (mmHg) (1) 2.45+2.21 (0.1-7.7) 9.54+4.85(2.3-21.6) <0.001

Ap, (mmHg) (2) 3.9+2.1 (2.1-9.8) 13.1+5.8 (4.2-26) <0.001

Ap,.. (mmHg) (2) 6.86+3.8 (3-17) 19.6+7.9 (8-36) <0.001

Area valvar (cm?) 3.52+1.3 (1.52-6.1) 3.38+1.4(1.46-6.45) p=NS

Legenda: bpm= batimentos por minutos. ml= mililitros. I/min= litros/minuto. mmHg=
milimetros de merciirio. m/s= metros por segundo. PAM= Press#o arterial média. V yqy;=
velocidade na via de saida do ventriculo esquerdo. V, = velocidade na aorta. Ap =
gradiente médio de pressdo. Ap,,,, = gradiente instantdneo méximo. NS= ndo

significativo.



Correlagiio entre o diametro do auto-enxerto e o gradiente adrtico maximo
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Figura 14. Correlagiio entre o didmetro do auto-enxerto pulmonar e o gradiente
adrtico maximo.
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44 Avaliagdao Funcional dos Homoenxertos

O resultado da reconstrugdo da via de saida do ventriculo direito com os
omoenxertos foi muito satisfatorio, conforme observagdo das imagens ecocardiograficas
} eangiograficas, ndo sendo observadas estenoses nas linhas de sutura proximal ou distal
(Figura 15).

No pds-operatorio imediato, os gradientes transvalvares foram muito discretos,
twonforme relacionados na Tabela IV. Da mesma forma, o grau de regurgitagio, quando
gistente, ndo foi significativo.

No p6s-operatorio tardio, entretanto, constatou-se um aumento nas velocidades de
fluxo, com elevagdo dos gradientes transvalvares. O aumento dos gradientes ocorreu ja
10 primeiros 6-12 meses de evolugdo, ficando estabilizados a partir de entfio. *A excegio
(e dois pacientes que demonstraram gradientes instantineos maximos de 50 e 66 mmHg,

1os demais, o grau de obstrugdo pode ser considerado leve (Tabela I'V).

Tabela IV. Gradientes imediatos e tardios nos homoenxertos valvares

(radientes Pés-operatério imediato ~ Pés-operatério tardio
(radiente médio 4,1 + 4,6 mmHg 13,9 + 10 mmHg
(Eco) (0-16) (2,8-48)
(radiente instantdneo maximo 7.3 +6,2 mmHg 21,6 + 14 mmHg
(Eco) (0-26) (1-66)
Gradiente pico a pico 4,4 + 6,9 mmHg

(Cateterismo) (0-32)

O aspecto angiografico tardio demonstrou que os gradientes tardios sdo causados
por retragdo tubular difusa das paredes do homoenxerto, estando as cispides valvares

delgadas € com mobilidade preservada ( Figura 16).
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Figura 15. A. Injegdo de contraste em homoenxerto pulmonar utilizado na reconstrucao
da via de saida do ventriculo direito. N&o se evidencia nenhum grau de estenose tanto
proximal como distal. B. Ventriculografia direita no mesmo paciente.
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; it Sl
Figura 16. Ventriculografia direita no paciente com gradiente de pico de 66mmHg,
Visualiza-se estenose tubular difusa do conduto. A. Ventriculografia em obliqua anterior
direita. B. Mesma imagem em obliqua esquerda.
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Durante a ecocardiografia de exercicio, observamos aumento significativo dos
ientes transvalvares, demonstrando a presenga de algum grau de obstrugéo residual
vés dos homoenxertos ( Tabela V).

Conforme demonstrado na Figura 15, houve correlagdo estatisticamente

significativa ( r= -0.3428, p= 0.015) entre o didmetro do homoenxerto e o gradiente
pumonar tardio (Figura 17).

Tabela V. Dados hemodindmicos nos homoenxertos durante a ecocardiografia de stress
Pardmetro Repouso Exercicio Valor de p

Vysyp (V) 0.73:0.08 (0.62-0.92)  1.19+0.16 (0.86-1.61)  <0.001
Vi (T0/S) 236+0.61 (1.413.70)  3.36:0.86(1.854.80)  <0.001
g, mmHg (1)  9.06£529 (2.5-223)  17.55:9.76(3-36.5)  <0.001
pp, mmHg (1)  21.4+12.5(6-52.2) 41.5£23.1 (6.7-86.4)  <0.001
fp, mmHg (2)  16.4%9.9 (5-26) 33.6:18.9 (8-62) <0.001
bp,, mmHg (2)  24.112 (8-66) 50.8+24.3 (14-100) <0.001

Legenda. mmHg= milimetros de mercirio. m/s= metros por segundo. V ygyp=
velocidade na via de saida do ventriculo direito. V= velocidade na artéria pulmonar.
Ap,= gradiente médio de pressdo. Ap,,, = gradiente instantdneo méximo.
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Correlagiio entre o didmetro dos homoenxertos e os gradientes tardios

Diimetro dos homoenxertos (mm)

Figura 17. Correlagiio entre o diimetre do homoenzerto e o gradiente pulmonar maximeo tardie.
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45 Avaliagdo da Massa e Funcio Ventricular Esquerda

Observou-se, no pos-operatorio imediato, uma regressdo de 11% da massa
ventricular esquerda em relagdo aos valores do pré-operatdrio. No pos-operatorio tardio
houve importante redugfio adicional da massa ventricular ( 35%), a qual apresentou
valores muito proximos da normalidade na maioria dos pacientes a partir do 6° més de

pés-operatdrio (Figura 18).

Regressdo no Indice de Massa Ventricular

200

11/
100 4 Valm-ﬁnormnls I

Pré-op Pés-op imediato Pés-op tardio

Figura 18.. Evoluciio do indice de massa ventricnlar no periodo pés-operatério.

A regressdo da massa ventricular esquerda se deveu, inicialmente, "a diminuigdo
da dimensdo diastolica do ventriculo esquerdo e, mais tardiamente, ‘a redugdo das

espessuras das paredes septal e posterior do ventriculo esquerdo associada a diminuigio

ainda maior de sua dimensfo diastolica ( Tabela VI).
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Tabela VI. Massa e Fung¢do Ventricular no pré-operatério e pés-operatérios imediato e
tardio

Pardmetro Pré-operatério =~ Pés-operatério imediato ~ Pés-operatério tardio
DDVE (mm) 59.9+13.2 51.7+10.3 50.7+£7.3
PP (mm) 11.1£2.2 12.242.2 10.2+1.8
Septo (mm) 11.6+2.2 12.8+2.3 10.6+1.9
MV (gr) 309+119 274+103 198+62
MV (gr/m?) 18068 159+49 117+32
%AD (%) 35482 32.9+73 36.7+5.5
FE (%) 62.9+11.7 . 60.7+10.1 65.8+5.6

Legenda: DDVE= dimensio diastélica do ventriculo esquerdo. PP= espessura da parede
posterior do ventriculo esquerdo. Septo= espessura da parede septal do ventriculo
esquerdo. MV= massa ventricular esquerda. IMV= indice de massa ventricular esquerda.
%AD= encurtamento percentual do ventriculo esquerdo. FE= fragio de ejecdo do

ventriculo esquerdo.

Observou-se ,também, preserva¢do ou melhora da fungdo contratil do VE, com
valores normais do %AD e FE em todos os pacientes, ‘a excegdo de trés que ainda tinham
funcgio ligeiramente abaixo da normalidade ( Tabela VI).

Durante a ecocardiografia de stress, pode-se constatar resposta normal da fungdo
ventricular, com aumento esperado da freqiiéncia cardiaca e hipercinesia de suas paredes.
Todos os pacientes puderam completar o protocolo de exercicio, a exce¢do de um
paciente que teve o exame interrompido com dose de 20pg/kg/min em decorréncia de

bigeminismo ventricular.
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5. Discussio

Apesar de conceitualmente muito atrativo ¢ com embasamento experimental bem
fundamentado desde 1960, houve muita relutdncia para o uso rotineiro do auto-enxerto
pulmonar como substituto valvar adrtico. Ao contrario do verificado com outras proteses
valvares adrticas, foi necessaria a comprovagdo dos resultados de 20 anos de evolugio
clinica para que a operagdo de Ross tivesse aceitagdo por outros grupos. A complexidade
técnica, a necessidade de substituir duas valvas no tratamento de patologia valvar tnica, o
fsco de interferéncia com o fluxo coronariano e a dificuldade de obtengdo de
homoenxertos valvares sdo alguns dos fatores que ainda hoje limitam o emprego mais
freqiiente dessa operagdo ( OURY,1995 ; GONZALES-LAVIN, METRAS e ROSS,
1996).

A escolha da prétese valvar adrtica ideal para criangas ¢ adultos jovens ainda &
problematica. Nesse grupo de pacientes, as proteses bioldgicas convencionais apresentam
indices elevados ‘de disfungdo por calcificagdo precoce ¢ a durabilidade dos
homoenxertos valvares criopreservados também ¢ limitada. Ja as préteses mecanicas
necessitam de anticoagulagfo sistémica permanente,0 que prejudica substancialmente a
qualidade de vida, além de estar associada a consideravel morbi-mortalidade tardia
(JONES, 1994).

No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, a alta prevaléncia
da moléstia reumatica faz com que numero expressivo de pacientes jovens tenham
necessidade de substituicdo da valva aortica. A baixa condigZo socio-econdmica dessa
populagdo torna dificil, sendo impossivel, o adequado manejo da anticoagulagdo pos-
operatoria. Nessas condigdes, a incidéncia de embolias pds-operatérias fica
significativamente elevada, conforme demonstrado por COSTA, FARACO, SALLUM,
OLIVEIRA, PESARINI e COSTA (1988). Esses motivos serviram de forte estimulo para
iniciar nossa experiéncia clinica com a operag@o de Ross, na tentativa de obter melhores

resultados tardios.
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A mortalidade hospitalar de 5,7% em nossa casuistica ¢ comparavel com aquelas
reportadas recentemente na literatura, que variaram de 0 a 17% (DOSSCHE e
VANERMEM, 1995 ; DAVID e col, 1996 ; ELKINS e col, 1998 ; KUMAR, GALLO,
GOMETZA, AL-HALEES e DURAN, 1994 ; STELZER e ELKINS, 1987). Os dados
mais recentes do Registro Internacional, envolvendo a experiéncia de 197 cirurgides,e
portanto, representativos do estado atual da pratica desse tipo de operagdo no mundo,
demonstram uma mortalidade hospitalar de 4,8% em 3123 pacientes operados..

A progressiva diminui¢do da mortalidade hospitalar observada nas séries de
ROSS (1988) e ELKINS, SANTANGELO, STELZER, RANDOLPH e KNOTT-
CRAING (1992) demonstram que, com adequado dominio da técnica operatéria, o
implante do auto-enxerto pulmonar pode ser realizado com risco comparavel ‘as
.~ substituigSes valvares adrticas convencionais. Isso se comprovou em nossa casuistica,
onde ndo houve mortalidade nos tltimos 25 casos.

Apesar dos tempos mais prolongados de clampeamento aédrtico e CEC, as
complicagdes hospitalares foram muito baixas. Isso indica que o método de protegdo
miocdrdica € o manejo da CEC foram adequados, e que com criteriosa revisdo de
hemostasia, o sangramento pds-operatorio ndo constitui problema significativo.

Existem trés opg¢des técnicas basicas para o implante do auto-enxerto pulmonar:
de forma livre em posigdo subcoronariana, pelo método de inclusdo ou mini-raiz, e pela
substitui¢do total da raiz adrtica. Embora existam controvérsias quanto a melhor opgio
(BARRATT-BOYES e FRACS, 1994 ; RUBAY, RAPHAEL, SLUYSMANS,
VANOVERSCCHELDE, ROBERT, SCHOEVAERDTS, MARCHANDISE e DION,
1995), € importante observar que os resultados mais tardios dessa operagdo (MATSUKI ¢
col, 1988 ; SOMMERVILLE e col, 1997) foram obtidos, fundamentalmente, com o
implante subcoronariano, € que somente a observagdo mais prolongada com as outras
duas técnicas nos permitirdo afirmar sobre os méritos reais de cada uma.

Em favor do implante subcoronariano estio a sua comprovada durabilidade, o
menor risco de hemorragia e a menor probabilidade de interferéncia com o fluxo
coronariano, uma vez que ndo € necessario o reimplante dos Ostios coronarianos.
Entretanto, 0 mau posicionamento do auto-enxerto, que tem sido descrito como a causa

mais freqiiente de disfungo valvar e de reoperagio, é mais comum com essa técnica. Em
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nossa opinido, o implante subcoronariano, apesar de aparentemente ndo ser dificil,
fequer julgamento aprimorado, € sé deveria ser realizado por cirurgides com adequada
experiéncia. Além do mais, o implante subcoronariano s6 pode ser feito quando a raiz
aortica ¢ normal e tenha didmetro semelhante ao do auto-enxerto. Na presenca de
distor¢des anatdmicas importantes, deve-se, obrigatoriamente, fazer outra opgdo técnica.

Apos o reconhecimento de que o adequado funcionamento das valvas semilunares
dependia nfio s6 das cuspides valvares, mas de todo o aparelho valvar, incluindo o anel,
seios de Valsalva e jungdo sinotubular, foram desenvolvidas técnicas que transplantavam
0 auto-enxerto pulmonar para a via de saida do ventriculo esquerdo como unidade
integra, com a finalidade de minimizar as distorgdes durante o implante e a insuficiéncia
valvar ( DAVID e col, 1996).

A técnica de inclusdo incorpora esse conceito, mantendo as vantagens de menor
nisco de sangramento e pouca interferéncia com o fluxo coronariano, entretanto, por ser
suturado dentro da raiz adrtica, ainda necessita que esta tenha configura¢do anatomica
relativamente preservada. Como desvantagem, pode estar associada a maior incidéncia de
pseudo-aneurismas nas linhas de sutura (SKILLINGTON e GRIGG, 1995).

Segundo o Registro Internacional, 75% das opera¢des de Ross da “era moderna”
foram realizadas pela substituigdo total da raiz aodrtica. Seguindo a mesma tendéncia,
utilizamos essa técnica em 90% dos casos, e achamos que, apesar de trabalhosa, ela ¢
perfeitamente reprodutivel. Na experiéncia de ELKINS e col (1992), entretanto, a
substitui¢do total da raiz teve maior mortalidade imediata em decorréncia de sangramento
pelas linhas de sutura. PACIFICO,KIRKLIN, McGIFFIN, MATTER, NANDA e
DIETHELM (1994), tiveram experiéncia semelhante, e propde o revestimento do auto-
enxerto pulmonar com pericardio bovino como forma de diminuir a hemorragia pds-
operatoria. Por esse mesmo motivo, KUMAR, RAO ¢ TREHAN (1995) ¢ GEROSA ¢
CASAROTTO (1995), descreveram algumas manobras técnicas para evitar o
sangramento. Concordamos totalmente que essa técnica esteja mais vulneravel a
hemorragias, as quais, em algumas situa¢des, sdo de dificil controle. Entretanto, pela
meticulosa sistematizag@o de todas as fases da operagfio ¢ com o emprego rotineiro de
uma sutura de refor¢o dos remanescentes da parede aodrtica com a adventicia da artéria

pulmonar, o sangramento ndo constituiu problema significativo em nossos casos.
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A técnica de substituigdo total da raiz facilita o perfeito posicionamento do auto-

enxerto, podendo ser empregada mesmo na presenca de importantes distorgdes
anatbmicas desse segmento. Entretanto, conforme enfatizado por JOYCE, TINGLEFF e
PETEERSSON (1996), especial atengdo aos detalhes e meticulosa sistematizagfio de
fodos os passos da operagdo sdo fundamentais para obter bons resultados.

Embora a importincia de se evitar o primeiro ramo septal durante o explante do
auto-enxerto pulmonar tenha sido extensivamente enfatizada por GEENS e col (1971) ja
10 inicio da década de 70, lesdes acidentais ainda sdo ocasionalmente reportadas como
causa de mortalidade (DOSSCHE ¢ VANERMEM, 1995). Em nossa série, a lesdo de um
primeiro ramo septal bastante superficial foi responsavel por um dos 6bitos hospitalares.

O valva pulmonar, ao contrario da adrtica, nfo possui um anel fibroso de
sustentagdo, sendo portanto facilmente distensivel, quando submetido a pressdes
elevadas. Por esse motivo, ¢ fundamental que a linha de sutura proximal do implante do
auto-enxerto pulmonar seja realizado em um plano intra-anular na raiz aértica, pois € o
anel da valva adrtica nativa que contera a dilatagiio do auto-enxerto quando submetido
agudamente a pressdes sistémicas ( ROSS, 1994).

A sutura dos remanescentes da parede aortica na adventicia do auto-enxerto
pulmonar como reforgo da linha de sutura proximal nos parece importante nfo so para
gvitar 0 sangramento imediato, como também para prevenir a ocorréncia de pseudo-
aneurismas tardios (METRAS, KREITMANN, HABIB, YAO ¢ ROSS, 1996 ; DAVID e
col, 1996).

Conforme descrito por DAVID e col (1996), qualquer despropor¢do de calibre
(proximal e/ou distal) entre o auto-enxerto e a raiz aortica deve ser adequadamente
corrigida antes do implante, no sentido de se minimizar a insuficiéncia valvar pos-
operatoria. Em nossa experiéncia, tais procedimentos plasticos corretivos foram
necessarios em 27% dos casos, sendo sua efetividade comprovada pela auséncia de
regurgitacdo clinicamente significativa no pés-operatorio.

O reimplante dos Ostios coronarianos € critico, € eventuais angula¢les e/ou
torgdes tanto da coronaria direita como da esquerda podem ter conseqiiéncias fatais.
Angulagdes do tronco da corondria esquerda, apesar de pouco comuns, foram causa de
mortalidade em algumas experiéncias (PRAT, DOISY, SAVOYE, MOREAU e



MONIERSTANKOWIAK, 1995 ; ELKINS e col, 1992) sendo também a causa do
primeiro Obito em nossa série. Angulagdes da corondria direita sdo, entretanto, mais
Ireqiientes, e algumas manobras cirurgicas foram descritas para evita-las (JOYCE e col,
1996). Isso foi confirmado em nossa experiéncia pela necessidade de se revascularizar a
coronaria direita em trés pacientes com disfungdo ventricular direita no momento de
descontinuagdo da CEC. Por esse motivo, achamos que ampla dissecgdo da porgdo
proximal da corondria direita deva ser realizada sempre que houver qualquer suspeita de
tensdo na anastomose.

Aspecto ainda no esclarecido com relagdo ao emprego da técnica da substituigio
total da raiz refere-se ao comportamento tardio da parede arterial pulmonar. Se, por um
lado, a durabilidade das cuspides valvares ja € amplamente documentada, davidas ainda
persistem sobre a eventual possibilidade de dilatagio progressiva na parede arterial do
enxerto (ROSS, JACKSON e DAVIES, 1991).

SCHOOF, HAZEKAMP, HEER, BRUIJN, GROOT ¢ HUYSMANS (1998)
demonstraram experimentalmente em porcos que, auto-enxertos pulmonares implantados
com a técnica de substituigdo total da raiz nfio so cresceram como também apresentaram
algum grau de dilatagdo. A analise macroscopica dos auto-enxertos explantados
demonstrou que a parede arterial pulmonar continuou sendo mais fina que a da aorta, e
manteve caracteristicas histologicas proprias da artéria pulmonar, o que demonstra que o
remodelamento da parede arterial € incompleto. No dmbito clinico, ELKINS e col (1994)
demonstraram, em criangas ,que o auto-enxerto pulmonar apresenta crescimento real,
proporcional ao crescimento somatico. Entretanto, esse aumento foi maior nos que
tinham substituigdo total da raiz do que naqueles com implante subcoronariano, o que
sugere que algum grau dilatag@o possa ter ocorrido. Dados semelhantes foram reportados
mais recentemente (HOKKEN, BOGERS, TAAMS, SCHIKS-BERGHOURT, VAN
HERWERDEN, ROELANDT e BOS, 1997 ; WALTERS, LODBELL, TANTENGCO,
LYONS, HUDSON, STRUBLE e HAKIMI, 1997).

Por outro lado, KOUCHOUKOS, DAVILA-ROMAN, SPRAY, MURPHY e
PERRILLO (1994) ndo observaram dilatagio em 33 pacientes submetidos a substitui¢io
total da raiz e acompanhados por um periodo médio de 24 meses. Da mesma forma, Pratt

e col (1995) também ndo puderam demonstrar nenhum aumento significativo nos
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didgmetros do auto-enxerto pulmonar na fase tardia. Apesar de nossa avaliagdo
ecocardiografica ndo ter incluido medig¢des especificas nas dimensdes do auto-enxerto,
nossa impressdo subjetiva € de que os seus didmetros t&ém se mantido inalterados.

O desempenho hemodindmico das proteses bioldgicas e mecanicas atuais €
satisfatorio, entretanto, todas deixam gradientes residuais, mesmo em repouso. Em
condicdes de exercicio, freqiientemente pode-se observar o aparecimento de gradientes
muito elevados, o que pode explicar a limitagdo funcional de alguns pacientes apos uma
operacdo aparentemente bem sucedida ( RAHIMTOOQOLA,1978 ; WANG, GRAINGER e
CHAMBERS, 1995).

A nossa avaliagio da fungio hemodindmica demonstrou que, uma vez
corretamente implantado, o auto-enxerto pulmonar apresentou desempenho fisioldgico,
com velocidades de fluxo, gradientes transvalvares e areas efetivas de fluxo similares aos
da valva aortica nativa normal e incidéncia desprezivel de refluxo. Esses resultados foram
mantidos tardiamente, ndo havendo aparecimento de estenose ou insuficiéncia
progressiva em nenhum paciente. E importante observar que os gradientes de pressdo
foram consistentemente baixos, independente do didmetro anular adrtico, o que faz a
operagdo de Ross especialmente atrativa em pacientes com hipoplasia anular.

O adequado desempenho hemodindmico do auto-enxerto pulmonar em repouso ja
foi bem documentado na literatura, entretanto, até mais recentemente, ndo havia dados
para as condi¢gdes de exercicio. OURY, DOTY, OSVALT, KNAFPP ¢ DURAN (1997)
realizaram estudo ecocardiografico em condi¢es de exercicio, demonstrando que o
desempenho hemodinidmico do auto-enxerto pulmonar de atletas que se submeteram a
operagdo de Ross foi similar ao da valva adrtica de atletas normais. Em nosso estudo,
utilizando dobutamina em doses de até 40pg/kg/min, pudemos simular condigdes
extremas de exercicio com aumento médio de 2,7 vezes no débito cardiaco. Mesmo
nessas condi¢Ges, ndo se observou gradientes significativos no auto-enxerto pulmonar,
confirmando o seu comportamento fisiolégico também em exercicio. Nossos dados foram

absolutamente superponiveis aos de OURY e col ( Figura 19).
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Figura 19. Comparagéo das velocidades de fluxo nos auto-enxertos e pacientes

As implicagdes clinicas do emprego de préteses com fungdo hemodinidmica
superior ainda néo estdio perfeitamente definidas, mas, especula-se que, por propiciarem
uma regressdo mais completa da hipertrofia e massa ventricular, a sobrevida tardia possa
ser aumentada. JIN, ZHANG, GIBSON, YACOUB e PEPPER (1996), demonstraram
que a massa ventricular regrediu de forma mais completa em pacientes submetidos a
homoenxerto valvar adrtico do que naqueles com préteses adrticas convencionais. Nossos
dados demonstram que pela normalizagdo da espessura das paredes posterior e septal e
das dimensdes da cavidade ventricular esquerda, a massa ventricular esquerda se
normalizou entre o 6° ¢ 12° més de pés-operatorio, assim permanecendo tardiamente. A
fungdo ventricular esquerda também se normalizou, inclusive no exercicio, onde

pudemos observar hipercinesia de todas as paredes sem evidéncia de disfuncdo



Apesar da fungio hemodindmica dos homoenxertos utilizados para reconstrugio
da via de saida do ventriculo direito ser normal no pés-operatério imediato, pudemos
observar a ocorréncia de gradientes mais tardiamente. O grau de obstrugdio é leve na
maioria dos pacientes, sendo a média dos gradientes instantdneos méaximos de 21 mmHg
¢ a média dos gradientes médios de 13 mmHg, ndo sendo observado nenhum caso de
hipertrofia ou disfun¢do ventricular direita. Em dois pacientes, entretanto, gradientes
instantdneos maximos de 50 e 66 mmHg foram registrados. Em nossa experiéncia, esses
gradientes se evidenciam ja no 6°-12° més de pds-operatorio, ficando em seguida
estabilizados, sem tendéncia de progressio.

Durante a ecocardiografia de stress com dobutamina, o comportamento
hemodindmico dos homoenxertos foi similar aos descritos para proteses convencionais,
com aumento mais acentuado dos gradientes em resposta a débitos cardiacos mais
elevados. A importincia desses gradientes na fungfo ventricular direita, na capacidade
funcional e na evolugdo tardia desses pacientes ainda nfio € conhecida.

A ocorréncia de gradientes tardios nos homoenxertos ja foi descrita por outros
autores, € seu mecanismo ainda ndo € totalmente conhecido ( DAVID e col,1996;
RUBAY, SHANGO, CLEMENT, OVAERT, MATTA, VLIERS e SLUYSMANS,
1997, WALTERS e col, 1997). Na experiéncia d¢ WARD, ELKINS, OVERHOLT,
KNOTT-CRAING, RAZOOK, LANE e GILLILAND (1997), 25% dos pacientes
apresentaram gradientes de pico superiores a 25 mmHg, sendo acima de 50 mmHg em 4
de 114 pacientes.

A ocorréncia de reagfio imunoldgica nos homoenxertos valvares ja ¢ amplamente
documentada. Em decorréncia de seu maior grau de viabilidade celular, é possivel que
homoenxertos criopreservados tenham maior propensio a desenvolverem estenose
tubular difusa consequentes a fibrose e retragio cicatricial por rejeigdo (ACHUTZ, 1997,
CLARKE e BISHOP, 1995; HOEKSTRA, KNOOP, BOS, JUTTE, WASSENAAR e
WEIMAR, 1997, LUPINETTI, 1997). Curiosamente, MOIDL, SIMON, KUPILIK,
CHEVTCHIK, HEINRICH, MORITZ, WOLNER ¢ LAUFER (1997) constataram que os
pacientes que apresentaram febre pds-operatoria tiveram maiores gradientes tardios, o

que reforgaria a hipotese de rejeigdo. Por esse motivo, alguns autores sugerem o emprego



de homoenxertos frescos, preservados somente em solugdo nutriente com antibidticos,
preferencialmente com compatibilidade ABO-Rh ( CLARKE e BISHOP,1995).

No paciente de nossa série com gradiente de 66mmHg, o estudo angiografico
demonstrou que apesar das cuspides estarem com mobilidade normal, o gradiente era
causado por estenose tubular difusa do enxerto (Figura 16). Esse mesmo achado
angiografico foi reportado por KOUCHOUKOS e col (1994) e WARD e col ( 1997).
Uma das maneiras propostas para minimizar essa complicagdo ¢ o de se empregar
homoenxertos de grande calibre (SARDARI, GUNDRY, RAZZOUK, SHIRALI e
BAILEY, 1996). Em nossa experiéncia pudemos demonstrar que a utilizagio de
homoenxertos de maior calibre resulta em menores gradientes tardios. Idade,
compatibilidade ABO-Rh, tipo anatémico, tamanho e método de preservagio do
homoenxerto, ndo tiveram nenhuma correlagéio com a severidade do gradiente observado.

Os resultados de longo prazo com a operagdo de Ross demonstram que a
necessidade de reoperagdes do lado direito do coragdo foram pouco freqiientes quando se
utilizou homoenxertos valvares aorticos ou pulmonares ( SOMMERVILLE e col, 1997).
Entretanto, apos os trabalhos de BANDO ¢ col (1996) e YANKAH, MESKHISHVILLI,
WENG, BERGER, LANGE e HETZER (1995) demonstrando que na reconstrugio da via
de saida do ventriculo direito de neonatos e criangas com cardiopatia congénita,
homoenxertos pulmonares apresentam menor incidéncia de calcificagio do que
homoenxertos aorticos, o emprego dos homoenxertos pulmonares tém sido preferido.

Em decorréncia da dificuldade de obtengdo de homoenxertos, algumas
alternativas tem sido propostas para a reconstrugo da via de saida do ventriculo direito.
SCHLICHTER, KREUTZER, MAYORQUIM, SIMON, VAZQUEZ, ROMAN e
KREUTZER (1996) demonstraram bons resultados em criangas com o uso de tubos
valvados de pericardio aut6logo. Entretanto, convém lembrar que MATSUKI e col
(1988) tiveram alto indice de disfungdo tardia com esse tipo de enxerto. Talvez a imersdo
do pericardio autélogo em solug@io de glutaraldeido antes do implante possa conferir
melhor estabilidade tecidual e melhorar os resultados com esse tipo de conduto
(KUMAR, PRABAKAR, KUMAR, SHAHID, BECKER e DURAN, 1995).

O uso de tubos valvados de pericardio bovino ou do heteroenxerto pulmonar

porcino conservado em glutaraldeido estdo sendo avaliados e podem representar uma boa
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op¢do em pacientes mais velhos (KONERTZ, SIDIROPOULOS, HOTZ, BORGES,
BAUMANN, 1996 ; RAMOS , ALARCON, SALGADO, LARA, OKABE, MENDEZ,
BARRON, GOMEZ, CARDENAS e FRAUSTRO, 1994).

Na tentativa de se utilizar apenas tecidos autdlogos, DE LEON, QUINOMES,
MILES, HOFSTRA, BELL, FISHER e PIFARRE ( 1995) utilizaram a valva adrtica para
a reconstrugdo da via de saida do ventriculo direito. Apesar dela ser insuficiente,
funcionou de forma adequada no lado direito, onde graus moderados de regurgitagio
podem ser bem tolerados.

Nossa sobrevida tardia de 98.5% com 92% dos pacientes em classe funcional I
atestam para a qualidade desta operagdo. Dados similares foram reportados por DAVID e
col (1996) e ELKINS e col (1998), sendo provavelmente melhores que os reportados para
as proteses mecénicas. Na experiéncia de CHAMPSAUR, ROBIN, TRONC, CCURTIL,
SASSOLAS, VEDRINNE e BOZIO (1997) a sobrevida apos o implante de proteses
mecdnicas foi de 84% aos 60 meses e na de CABALKA, EMERY, PETERSEN,
HELSETH, JAKKULA, AROM e NICOLOFF (1995) foi de apenas 80% em 3 anos.

Apesar de ndo poderem ser diretamente comparadas, a sobrevida de 47% aos 26
anos de evolugdo com 81% dos pacientes ainda com o auto-enxerto normofuncionante
(SOMMERVILLE e col, 1997) parece melhor que a sobrevida de 23% aos 30 anos com a
protese de Starr-Edwards. Embora 62% desses pacientes estivessem livres de disfungdo
da protese mecénica, complicagdes relacionadas a protese e insuficiéncia cardiaca
congestiva foram causas freqiientes de obito (GODIJE, FISCHLEIN, ADELHARD,
NOLLERT, KLINNER e REICHART, 1997).

Chama a atengdo o fato de ndo haver nenhum caso de tromboembolismo
periférico sem medicagfio anticoagulante e/ou antiadesiva plaquetdria, ndo tendo sido
observado também nenhum caso de endocardite infecciosa. Isso seguramente proporciona
uma excelente qualidade de vida sem limitagdes fisicas ou psicoldgicas. CABALKA e
col (1995) observaram 5 casos de hemorragia e um acidente vascular cerebral embdlico
em 36 pacientes com protese adrtica mecédnica acompanhados por um periodo de 3 anos.
Na experi€ncia de CHAMPSAUR e col (1996), a incidéncia linearizada de hemorragia e
AVC embélico foi de 0.6% / ano.




A incidéncia de disfun¢do do auto-enxerto tem sido baixa, sendo de 3% aos 3
anos segundo os dados do Registro Internacional. Conforme demonstrado por ELKINS,
LANE e McCUE (1996) e SOMMERVILLE e col ( 1997), muitos casos de insuficiéncia
do auto-enxerto puderam ser adequadamente tratados através de procedimentos plasticos
conservadores, mantendo os beneficios do auto-enxerto.

Nosso tmnico caso de disfungdo do auto-enxerto pulmonar ocorreu em um paciente
com diagnostico pré-operatorio de insuficiéncia em valva bicuspide. Investigagdes mais
recentes indicam que a valva pulmonar pode estar estruturalmente alterada nessa
condi¢do, 0 que obviamente contra-indicaria o procedimento ( DAVID, comunicagio
pessoal). Durante a reoperagdo, constatamos que o auto-enxerto estava aparentemente
bem posicionado, entretanto, as cuspides tinham aspecto mixomatoso, nio sendo possivel
0 seu reparo. Caso semelhante foi relatado por MELO, ABECASIS, NEVES, RIBEIRAS,
ANDRADE, CALQUINHA, FERREIRA, REBOCHO ¢ SEABRA-GOMES (1996), que
recomendam arteriografia pulmonar de rotina para se assegurar da normalidade da valva
pulmonar.

As outras duas reoperagdes em nossa série ndo foram relacionadas aos enxertos e
poderiam ter sido evitadas. A lesdo de Ostio da corondria esquerda foi iatrogénica,
possivelmente em decorréncia de traumatismo provocado pela cdnula de cardioplegia. No
outro paciente, o ecocardiograma subestimou a severidade de estenose mitral associada,
que obviamente poderia ter sido tratada na mesma operagio.

A operagdo de Ross, inicialmente, tinha indicagdes restritas, limitando-se a
pacientes aorticos com até 40 anos, sem lesdes concomitantes e fungdo ventricular
normal. A medida que a experiéncia aumentou, as indicagdes foram se ampliando de
forma a incluir neonatos com estenose aortica complexa, pacientes mais velhos, casos
com disfunc¢do ventricular, com lesdes valvares associadas, com endocardite bacteriana,
além de pacientes com aterosclerose coronaria e aneurismas da aorta (ELKINS, 1994 ;
JOYCE , TINGLWFF, PETTERSSON, 1995). Nossa casuistica contém pacientes com
até 50 anos, trés com disfungdo ventricular esquerda importante e dois que tiveram
tratamento plastico da valva mitral no mesmo procedimento. Dois pacientes que
apresentavam estenose aortica valvar e subvalvar recidivada foram tratados pela operagio

de Ross-Konno, com fun¢do hemodinidmica normal no pds-operatério. Quatro pacientes
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tinham endocardite bacteriana, sendo dois na fase aguda ( um deles com aneurisma
micético da aorta ascendente), ndo ocorrendo 6bito nem recidiva da infecgio em nenhum
caso.

Dentre as contra-indicagdes para a operac¢do de Ross encontram-se a sindrome de
Marfan e doengas do tecido colageno como o lupus eritematoso e a artrite reumatéide
(OURY, 1995).

Disfungéo do auto-enxerto pulmonar por seu envolvimento em surtos recidivantes
de moléstia reumatica foi descrito ( KUMAR e col, 1994; AL-HALLEES, KUMAR,
GALLO, DURAN, 1995; SOMMERVILLE e col, 1997), o que torna a profilaxia
mandatdria nesses pacientes. Apesar de AL-HALLEES e col (1996) terem reportado
indices elevados de disfungdo do auto-enxerto pulmonar (12% em 3 anos) em pacientes
com moléstia reumatica, a andlise mais pormenorizada dos seus dados revela que em
apenas 3 casos o envolvimento reumatico foi comprovado, podendo ser de outra natureza
nos demais.

Em nossa experiéncia, 63% dos pacientes sdo reumaticos, ¢ nenhum caso desse
tipo de disfungdo pode ser detectado. Durante a operago, entretanto, pudemos observar
através do orificio da valva adrtica que, apesar de nfo haver disfungio valvar mitral
manifesta, 0 seu envolvimento reumatico era evidente. O valor prognostico dessa
situagdo ainda ndo esta claro.

Um dltimo aspecto a ser considerado é o econdémico. JAGGERS, HARRISON,
BASHORE, DAVIS, GLOWER,UNGERLEIDER (1998) demonstraram que, apesar do
homoenxerto criopreservado ser mais caro do que uma prétese mecénica, o custo total da
internagdo hospitalar foi semelhante nos dois grupos. Entretanto, por nio necessitar de
anticoagulantes e conseqiientemente de controle laboratorial, pela menor incidéncia de
complicagbes tardias e reinternagdes hospitalares, a operagio de Ross provavelmente

deva ser mais econdémica que as operagdes convencionais.



L:

6.Conclusoes

A substitui¢do da valva adrtica por auto-enxerto pulmonar foi realizada com baixa

mortalidade, compardvel “a da literatura internacional.

A incidéncia de complicagdes tardias relacionadas ao auto-enxerto pulmonar foi

baixa, o que conferiu excelente qualidade de vida.

Néo foi observado nenhum caso de degeneragdo tecidual primdria do auto-enxerto

pulmonar durante o periodo de observagio.

O auto-enxerto pulmonar apresentou desempenho hemodinidmico préximo ao
fisiolégico, com baixos gradientes de pressdo tanto em repouso como em exercicio, e

com graus insignificantes de refluxo.

Os homoenxertos utilizados para a reconstruciio da via de saida do ventriculo direito
apresentaram desempenho hemodindmico imediato adequado, entretanto, foi

freqiiente o aparecimento de discretos gradientes tardios.

O emprego de homoenxertos de grande calibre resultaram em menores gradientes

tardios.

Houve significativa redugdo da massa ventricular esquerda, atingindo valores normais

entre o 6° - 12° més de pés-operatério.

Do mesmo modo, os indices de fungio ventricular esquerda estiveram dentro da

normalidade tanto em repouso como em exercicio.

Néo observamos nenhum caso de envolvimento reumético do auto-enxerto pulmonar

na fase pés-operatéria.
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