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Substituicdo da Valva Adrtica com Auto-enxerto Pulmonar (Cirurgia
de Ross). Experiéncia Inicial

Francisco Diniz Affonso da Costa, Robinson Poffo, Maria Adriana Almeida Costa Lima, George Ronald Soncini da
Rosa, Décio Cavalet Soares Abuchaim, Rita Pinton, Lazaro Garcia, Iseu de Santo Elias Affonso da Costa

Curihba,

Objetivo- Relatar a experiéncia cirdrgica inicial
de 4 casos com a utilizagdo do auto-euxerto pulmonar
para substituicdo da valva adrtica.

Métodos- Quatro pacientes masculinos, brancos,

com idades entre 23 e 46 anos, portadores de valvapatia

adrtica, foram submetidos a substituicdo da valva
adrtica pelo auto-enxerto pulmonar pela técnica de
substituicao total da raiz adrtica. Para a reconstrugdo
da via de saida do ventriculo direito foram utilizados
homo-euxertos pulmonares e aortico conservados em
solugédo de antibioticos. Todos tiveram controle pés-ope-
ratorio com eco-doppler (ECO) e estudo hemodinadmica
para a avaliacdo da fungcé@o dos auto e homo-enxertos
implantados.

Resultados Todos apresentaram excelente evolu-
¢ao pos-operatdria, sem necessidade de drogas
inotropicas e em ritmo sinusal. Os resultados obtidos
através do ECO e estudo hemodinamico revelaram ex-
celente funcéo dos auto-enxertos implantados sem gra-
diente em 3 casos e gradiente médio residual de
15mmHg em um. N&o se observou regurgitacéo adrtica
em 3 casos e insuficiéncia leve no 4°. Os homo- enxer-
tos implantados no lado direito do coracdo apresenta-

ram excelente fung¢éo, sem gradiente em 2 casos e gra-

diente médio de 6 e 8mmHg nos outros dois.
Concluséo- A cirurgia do auto-euxerto pulmonar
deve ser implantada de forma definitiva em nosso meio.

Palavras-chave:valvula pulmonar, auto-enxerto, homo-
enxerto

PR

Aortic Valve Repicecement with Pulmonary
Autograft (Ross Procedure).
Initial Experience

Purpose- Report the initial surgical experience
with four cases utilizing a pulmonary autogratft for aortic
valve replacement

Methods - Four patients, all males, white, age
between 23 and 46 years having aortic valve disease
were submitted to aortic valve replacement with a
pulmonary autograft using the root replacement
technique. Right ventricular out flow tracts were
reconstructed with antibiotic sterilized pulmonary or
aortic homografts. All patients had control
bidimensional eco-doppler (ECO) and hemodynamic
study to evaluate the function of the implanted auto and
homografts.

Results- All patients had an excelent post-
operative recovery, without the necessity of inotropic
drugs. All presented in normal sinus rhythm. Post-
operative ECO and hemodynamic studies revealed
excelent function of the implanted autografts, without
gradients in three and with a 15mmHg mean residual
gradient in one case. There was no regurgitation in three
cases and only trace aortic insufficiency in one. The
right sided homografts also showed good function, with
no gradient in two cases and mean systolic gradient of
6 and 8mmHg in the other two.

Conclusion - The pulmonary autograft procedure
should be implemented definitelly in our country.

Key-words: pulmonary valve, autograft, homograft
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A escolha da protese mais adequada para substituir tromboembdlicas e hemorragicas decorrentes do uso de

a valva adrtica de pacientes jovens ainda persiste proble-anticoagulantes ainda se constituem em importante fon-
méatica e controversa. Embora as préteses mecanicaste de morbi-mortalidade tardia. As préteses bioldgicas
apresentem excelente potencial de durabilidade a longo convencionais, por sua vez, proporcionam otima quali-
prazo (superior a 15-20 anos), as complicacdes dade de vida, com baixa incidéncia de eventos
tromboembodlicos, entretanto, por terem durabilidade li-
mitada, deixam 0s pacientes com a perspectiva de uma
ou mais reoperacdes no futurol.

A utilizagdo de homo-enxertos aorticos conservados
em solucao de antibioticos ou criopreservados € excelente
opc¢éo para este subgrupo de pacientes. Entretanto, por
serem enxertos ndo totalmente viaveis e desencadearem
resposta imunoloégica no hospedeiro, também estéo sujei-
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tos a fadiga e degeneracéo a longo prazo2,3. reimplante. O tronco da artéria pulmonar foi seccionado

O auto-enxerto pulmonar, proposto experimental- distalmente junto da sua bifurcacdo e, em seguida,
mente por Lower e col4, e utilizado clinicamente pela proximalmente, junto da valva pulmonar, tendo-se o cui-
primeira vez por Ross5, apresenta duas caracteristicasdado para néo lesar a artéria coronaria descendente an-
gue podem ser fundamentais para durabilidade a longo terior e seu 1° ramo septal. O auto-enxerto assim retira-
prazo mais satisfatdria: € um enxerto vivo, com capaci- do, foi preservado em sangue até o momento do
dade regenerativa e, do ponto de vista imunolégico, é reimplante.
inerte6-8. ApO6s minuciosa hemostasia com termocautério, a

Os resultados tardios, com mais de 20 anos de evo- via de saida do VD foi reconstruida pela interposi¢éo de
lug&o, obtidos com o0 emprego do auto-enxerto pulmonar homoenxerto pulmonar em 3 casos e homo-enxerto
foram, indubitavelmente, superiores aqueles demonstra- aértico em um. A linha de sutura distal foi realizada com
dos com qualquer outro tipo de substituto valvar9. Em sutura continua de polipropileno 5-0 e a proximal com
decorréncia, crescente entusiasmo pelo método vem ocor-sutura continua de polipropileno 4-0.
rendo em varios centros importantes de cirurgia cardia- A anastomose proximal do auto-enxerto pulmonar
ca, conforme demonstrado no Ultimo censo do Registro na via de saida do ventriculo esquerdo (VE) foi realiza-
Internacional dos Procedimentos de Ross10. da com pontos separados de poliester 4-0. Em um caso,

O Unico caso operado com esta técnica e publica-
do na literatura nacional foi relatado por Furtado e coll1.
Para a reconstrucéo da via de saida do ventriculo direi-
to (VD), os autores empregaram tubo valvado de
pericardio bovino.

Este trabalho visa relatar nossa experiéncia de 4
casos com a utilizagdo do auto-enxerto pulmonar em po-
sicdo adrtica, utilizando homo-enxertos pulmonares e
aorticos preservados em solugdo de antibidticos para a re-
construcdo da via de saida do VD.

Métodos

No periodo de maio a junho/95, 4 pacientes foram
submetidos consecutivamente a substituicdo da valva
aortica com emprego do auto-enxerto pulmonar. Todos
eram masculinos, brancos e com idades entre 23 e 46
anos.

A lesdo valvar aértica era de insuficiéncia em 3 ca-
sos e dupla leséo calcificada no outro, sempre de etiologia
reumatica. Um paciente encontrava-se em classe funci-
onal (CF) Il da NYHA e 3 na CF Ill. Todos apresenta-
vam ritmo sinusal e os indices cardiotoracicos eram, res-
pectivamente, de 0,51, 0,56, 0,44 e 0,49.

Todos fizeram avaliacdo pré-operatdria com
ecodopplercardiografia (ECO) e um foi submetido a es-
tudo hemodinamico.

As operacdes foram realizadas através de
esternotomia mediana e com auxilio de circulagdo
extracorpérea (CEC), através de canulagdo aodrtica e das
duas cavas. Foi utilizada hipotermia sistémica de 32°C
e protecdo miocardica com solucdo cardioplégica
sangiinea gelada (4°C), de forma continua nos ostios
coronarios.

Apo6s ampla liberacéo da aorta ascendente do tronco
da artéria pulmonar, foi realizado clampeamento aodrtico
e seccao completa da adrta ascendente 2cm acima da jun
¢éo sinotubular. Em seguida foi feita a resseccao de todo
0 Segmer_]to pro_X|maI da aorta ascer_]dent%’ incluindo a Fig. 1 - Caso 1 - Curvas pressoéricas (mmHg) do estudo hemodinamico. A) curvas
valva nativa, deixando-se apenas dois botbes de pal’edeseqUenciaisdepresséodoventn’culoesquerdoeaérta; B)curvas seqlienciais depresséo
adrtica contendo os orificios coronarianos para futuro daartériapuimonareventriculo direito
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foi necessario realizar pequena ampliagdo da via de sai-
da do VE para acomodar a valva pulmonar que era de
didmetro um pouco superior ao anel aértico. Uma vez ter-

minada a anastomose proximal, 0s remanescentes de

parede adrtica foram suturados de forma continua na ad-
venticia do auto-enxerto para reforcar a sutura e como
forma de prevenir eventuais hemorragias.

Os 6stios coronarianos foram reimplantados com
sutura continua de polipropileno 5-0, tendo-se o cuida-
do de evitar a inclusdo das cuspides do auto-euxerto na
sutura. Finalmente, a anastomose distal do auto-enxerto
com a porcao distal da aorta ascendente foi realizada com
sutura continua de polipropileno 4-0.

A avaliag8o pés-operatéria consistiu da analise de
eventuais complicacdes hospitalares, do exame fisico preé-
alta, dos eletrocardiogramas (ECG) e radiografias
toracicas, além do reestudo ecocardiografico e
hemodindmico que foram realizados nos 4 pacientes.

Fig. 3 - Caso 3 - Ecocardiograma bidimensional, notar aspecto normal da via de saida
de VE e ampla abertura das cuspides valvares

Resultados

O aspecto visual das operacbes foi muito
satisfatério, ndo se evidenciando nenhum sinal indireto
de insuficiéncia ou estenose valvar, tais como frémito
sistolico e/ou diastolico ou distensao ventricular. Os tem-
pos de clampeamento adrtico foram, respectivamente,
121, 140, 150 e 175min e os de CEC 175, 180 ,190 e
205min. Todos apresentaram excelente evolucdo do pon-
to de vista hemodinamico, sem complicagcao p6s-opera-

toria grave. Apenas o 3° paciente apresentou quadro de

confusdo mental que resolveu espontaneamente, sem se-
glela. A ausculta pés-operatéria estava normal em 3 pa-
cientes, e havia discreto sopro sistolico em um. Nenhum
paciente tinha sopro diastdlico de regurgitagéo.

Os ECG po0s-operatorios revelaram ritmo sinusal
nos 4 casos. Em um, houve aparecimento de bloqueio do
ramo esquerdo e, em outro, bloqueio divisional anterior.

Os indices cardiotoracicos antes de alta hospitalar foram

, respectivamente, 0,52, 0,54, 0,46, e 0,48.
Os estudos ecocardiograficos e hemodindmicos

mostraram excelente funcdo dos auto-enxertos utilizados,
com imagens que se assemelham a valva aértica normal,
(fig. 1, 2 e 3). Alguns dados pés-operatorios referentes

a esses exames encontram-se na tabela I.

Fig.2- Casos 1 e 2 -Imagens angiograficas. A) Perfeita compatibilidade de calibre entre
auto-enxerto pulmonar e aorta ascendente. Aspecto angiografico normal, com auséncie1
de refluxo;B) caso2 - idem

Tabela | - Dados de ecocardiograma e estudo hemodinamico dos
pacientes operados
Caso 1 Caso 2 Caso3 Casq4

ECOCARDIOGRAMA
Gradiente aértico (mmHg) 0 26(16) 3(1) 3(1)
Regurgitagdo adrtica 0 0 Leve 0
Gradiente pulmonar(mmHg) 15(8) 6(3) 0 10(6)
Regurgitagdo pulmonar 0 0 0 0
CATETERISMO CARDIACO
Gradiente adrtico(mmHg) 0 15 0 0
Regurgitagédo adrtica 0 0 Leve 0
Gradiente pulmonar(mmHg) 11 0 0 7
Regurgitagdo pulmonar 0 0 0 0
Gradientes relatados sdo os de pico; gradientes entre parénteses séo ps
médios




18 Costa e col Arq Bras Cardiol
Substituicdo da valva adrtica com auto-enxerto pulmonar volume 66, (n° 1), 1996

Da mesma forma, as imagens de reconstrucéo da via
de saida do VD aproximam-se da normalidade (fig. 4).

Discussao

A cirurgia do auto transplante da valva pulmonar,
conforme preconizada por Ross5, consistia da retirada da
valva pulmonar do préprio paciente e seu implante em
posicdo aortica de forma livre, em posicéao
subcoronariana, sendo a via de saida do VD reconstruida
com emprego de homo-enxerto aértico ou pulmonar.

Os resultados tardios obtidos com esta técnica, con-
forme Ross e col12, foram excepcionais: nenhum caso de
tromboembolismo, 85% dos auto-enxertos livres de
disfuncéo, e curva de sobrevida livre de qualquer tipo de
evento de 70% aos 20 anos de evolucéo.

A anadlise das causas de disfuncédo do auto-enxerto
pulmonar que levaram a reoperagdo mostrou que o0 mau
posicionamento técnico do enxerto durante o implante foi
o responsavel em mais de 50% dos casos, seguido d3
endocardite bacteriana e, apenas, um caso de degenera-
cao tecidual primarial2. A experiéncia de Elkins e
col13,14 com esse procedimento confirma a falha técni-
ca como a principal causa de reoperacao.

No sentido de se minimizar as eventuais distor¢cdes
e problemas de mau alinhamento do auto-enxerto obser-
vado com o implante subcoronariano, as técnicas de in-
clusédo ou a de substituicdo total da raiz aortica tém sido
preconizadas e, preferencialmente, utilizadas nos dltimos
anos15-17. A técnica de substituicdo total da raiz aortica,
além de ser bastante familiar aos cirurgies com experi-
éncia em aneurismas de aorta, torna as eventuais despro
porgdes de didmetro entre as valvas pulmonar e adrtica
menos criticas e independe de uma geometria normal da
raiz aortica do paciente para um implante perfeito.

Por esses motivos, iniciamos nossa experiéncia com
a cirurgia de Ross com essa Ultima alternativa técnica. Fig.4—Imagensangiogréficasdareconstruc:alodaviadesal’dadoVQ.A_) reconstrucao

. e com homo-enxerto pulmonar; B) reconstrugdo com homo-enxerto aértico
Nestes 4 casos iniciais pudemos observer 6timo
posicionamento final do auto-enxerto com auséncia de é imperativo prestar especial atencdo aos detatalhes, evi-
gualquer sinal indireto de insuficiéncia valvar. Ao se tando complicacfes que possam ter consequéncias gra-
descontinuar a CEC nao se palpou frémito sistélico na ves ou fatais, como a lesé@o da artéria septal durante a re-
aorta ascendente, indicando ampla abertura da valva sentirada da valva pulmonar ou hemorragias em locais de
turbuléncia sanguinea. dificil acesso 6,7,18.

Os exames ecocardiogréaficos e hemodindmicos de- Devemos reconhecer que a técnica de substituicdo
monstraram auséncia de gradiente transvalvar aértico emtotal da raiz adrtica pode estar associada a risco opera-
3 pacientes e gradiente médio de 15mmHg em um caso.torio imediato maior. Assim, Elkins e col14 relataram
Pequenos gradientes podem ser ocasionalmente observamortalidade de 0% com a técnica de incluséo e de 13%
dos no poés-operatoério imediato, mas tendem a desapare-com a substituicdo total da raiz, fundamentalmente por
cer ao longo dos proximos meses, visto que a muscula- hemorragia intra-operatoéria. Pacifico e col19 relataram
tura da via de saida do VD que acompanha a valva pul- o revestimento do auto-enxerto com uma membrana de
monar sofre processo de reabsorcdo e remodelamentopericérdio a fim de evitar tal complicagéo.

(David TE, comunicagdo pessoal). Nos 4 casos foi pos- A reconstrucdo da via de saida do VD deve,

sivel obter competéncia valvar adrtica satisfatéria, sem idealmente, ser realizada com homo-enxertos pulmona-
grau de regurgitacdo em 3 casos e insuficiéncia leve no res ou adrticos, conservados em solu¢do de antibidticos
4°. Estes dados sé&o animadores. ou criopreservados6,7,12. Apesar da calcificagéo tardia

De fato, essa operacdo € bem mais complexa que na parede desses enxertos ser freqlente, as suas cuspides
uma troca valvar convencional e, para justificar a sua uti- sdo preservadas e a ocorréncia de estenose valvar tem
lizag&@o, ha que realiza-la com mortalidade baixa. Assim, sido rara.
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O problema de escassez de homo-enxertos é univer- Uma outra indicacdo emergente para o auto-en-
sal e a procura de outros substitutos para a via de saidaxerto pulmonar est4 no tratamento da endocardite infec-
do VD deve ser bem analisada. Enxertos de dura-materciosa da valva aértica. Osvalt e col24,25 trataram 20 pa-
homologafascia lataou pericardio autdlogo néo tiveram  cientes com endocardite, muitos deles com destrui¢cdes
resultados tardios satisfatorios, segundo Matsuki e col9. complexas da raiz aortica, obtendo mortalidade de 0% e
A utilizacdo de enxertos heter6logos sem suporte ou de nenhum caso de persisténcia ou recidiva da infeccdo. A
pericardio autélogo preservados em glutaraldeido talvez utilizagdo de enxertos vivos para o combate de processos
possa representar alternativa vélida, visto que sua dura-infecciosos é um principio cirirgico basico j& aceito e que
bilidade no lado direito da circulagdo tem se demonstrado agora se torna realidade para as infec¢Bes cardiacas26.
muito satisfatoria20. Mais recentemente, Matsuki e col21 Algumas situacdes clinicas parecem contra-indicar
propuseram, para criancas, a reconstru¢do da via de sa© procedimento. Os relatos de Schoof e col27 mostram
ida do VD, utilizando a parede da auricula esquerda, ob- disfuncdo priméria do auto-enxerto por envolvimento do
tendo dessa forma, potencial tedrico de crescimento. mesmo em paciente com artrite reumatéide e o de Elkins

As indicac¢Bes atuais para a operacdo de Ross inclu- e coll3 em paciente com lUpus eritematoso demonstra
em basicamente criancas e pacientes jovens, comque pacientes com doencas do colageno ndo devem ser
valvopatia adrtica, e que tenham perspectiva de vida su- submetidos a essa operacdo. Da mesma forma, a presenca
perior a 20 anos17,22. A experiéncia de Elkins e col 14 de degeneracdo mixomatosa prévia da valva pulmonar ou
com 37 criancas portadoras de estenose adrtica congénitea sindrome de Marfan tornam a valva pulmonar impro-
revelou que, na maioria dos casos, ocorreu crescimentopria para o procedimentol3.
real do auto-enxerto pulmonar e do anel aortico propor- Muito importante, especialmente em nosso meio,
cional ao desenvolvimento pondoestatural. Esse achado,estar ciente da possibilidade do envolvimento do auto-
até hoje, s6 foi descrito com o auto-enxerto pulmonar e enxerto pulmonar em novos surtos de moléstia reumati-
se deve ao fato de ser um enxerto vivo com real poder deca. Uma vez na circulagéo sistémica, a valva pulmonar
crescimento. Conforme demonstrado por Ross e pode estar mais susceptivel, tornando fundamental o tra-
col6,7,12, as cuspides valvares de auto-enxertos tamento profilatico nesses pacientes28,29.
explantados tardiamente exibiam preservacao de todos os Em concluséo, em vista dos excelentes resultados
seus elementos celulares, incluindo as células endoteliaistardios relatados, a cirurgia de Ross é, atualmente, a me-
e fibroblastos. Certamente, este ndo é o caso com oslhor opgdo no tratamento cirdrgico de criangas e pacien-
homo-enxertos preservados em solucdo de antibiéticos tes jovens com valvopatia adrtica, podendo inclusive re-
onde as cuspides explantadas s&o totalmente acelularepresentar a cura do processo em alguns casos. A possi-
e mesmo dos homo-enxertos criopreservados, onde ape-bilidade de realizar esta operacdo, com sucesso, em nosso
nas ilhas de fibroblastos s&o ocasionalmente encontra-meio, fica demonstrada e sera amplamente empregada no
dos2,23. futuro.
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