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RESUMO:Fundamento: Emdecorréncia dos excelentes resultados tardios observados com a operagao
de Ross, sua utilizagéo tem sido cada vez mais freqiiente em varios Centros de todo o mundo.

Objetivo: Relatar a experiéncia cirtrgica inicial com essa operagdao em nosso meio.

Casuistica e métodos:De maio/95 a fevereiro/96, 24 pacientes com média de idades de 28,3 anos foram
submetidos a operagéo de Ross pelo método de substituigdo do segmento proximal da aorta ascendente. Para
areconstrugao davia de saida do ventriculo direito, foram utilizados 17 homoenxertos pulmonares e 7 homo-
enxertos adrticos preservados em solugao de antibiéticos. Em todos os pacientes foramrealizados ecocardiograma
bidimensional com Doppler e cateterismo cardiaco no pos-operatorio imediato, para avaliar a fungao
ventricular e desempenho hemodinamico dos auto e homoenxertos utilizados. Trés pacientes com evolugao
clinica superior a seis meses realizaram novo ecocardiograma.

Resultados: A mortalidade hospitalar foi de 4%. Os sobreviventes tiveram alta hospitalar em ritmo
sinusal e sem sopro diastélico de insuficiéncia aértica. O desempenho hemodinamico dos auto-enxertos foi
muito satisfatorio, com baixos gradientes de pico (4,0 + 1,3 mmHg pelo ecocardiograma e 2,8+1,2 mmHg pelo
cateterismo). Vinte e um pacientes apresentaram auto-enxertos suficientes e/ou com insuficiéncia trivial, e
2 pacientes tiveram insuficiéncia leve. Nenhum paciente teve insuficiéncia moderada ou importante. Os
gradientes de pico dos homoenxertos também foram baixos (3,0 + 0,9 mmHg pelo ecocardiogramae 4,3+ 1,4
mmHg pelo cateterismo) e apenas 2 apresentaram insuficiéncia leve. Houve significativa redugéo das
dimensoes sistdlica e diastolica do ventriculo esquerdo no pos-operatério imediato, assim como da massa
ventricular esquerda. Ap6s um tempo médio de seguimento clinico de 5,1 meses (1-9 meses), todos os
pacientes encontram-se em classe funcional | e livres de eventos. Trés pacientes, com tempo de evolugao
superior a seis meses, realizaram ecocardiograma, que demonstrou normalizagac da fungac e massa
ventricular, assim como manutengao do adequado desempenho hemodinamico dos enxertos.

Conclusoes: A operagao de Ross pode ser realizada em nosso meio com baixa mortalidade e resultados
satisfatorios a curto prazo. Acreditamos que sera amplamente empregada.

DESCRITORES: Valva pulmonar, transplante. Valva adrtica, cirurgia. Aorta, cirurgia. Ross, operagao de.
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INTRODUGAO

O auto-enxerto pulmonar tem caracteristicas
consideradas ideais como substituto valvar aértico:
sua morfologia e estrutura histolégica assemelham-
se ao da valva adrtica, € um enxerto vivo, com
capacidade regenerativa e potencial de crescimen-
to, e, do ponto de vista imunolégico, € inerte. Uma
vez corretamente implantado, seu desempenho
hemodinamico é normal, sem causar trauma aos
elementos sangliineos e com incidéncia de fenéme-
nos tromboembélicos praticamente nula (1. 2 3),

Entretanto, a relativa complexidade desta ope-
racao e as dificuldades na obtengdo de homoen-
xertos, associadas ao fato da necessidade de se
substituir duas valvas no tratamento de uma lesao
valvar Unica ainda hoje constituem motivo de con-
trovérsia para a indicagao mais abrangente da
operagao de Ross (4).

Os resultados tardios (15-20 anos) do auto-
enxerto pulmonar em posi¢cao aortica, referidos por
ROSS et al. (& e MATSUKI et al. () foram, inequi-
vocamente, superiores a qualquer tipo de protese
biolégica ou mecanica, especialmente em criangas
e jovens.

Recentemente, publicamos a experiéncia inicial
com a operagao de Ross (5), O presente trabalho
tem por objetivo relatar a nossa experiéncia acumu-
lada em 10 meses com esse procedimento, abor-
dando detalhes de técnica cirlrgica e evolugao cli-
nica imediata, analisar os resultados obtidos pelos
controles angiografico e ecocardiografico com
Doppler, além de fornecer resultados preliminares
da evolugao clinica a curto prazo.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de maio/95 a fevereiro/96, 24 paci-
entes foram consecutivamente submetidos a subs-
tituicao da valva aértica por auto-enxerto pulmonar.
Dezenove eram do sexo masculino e a média de
idades foi de 28,3 + 9,8 anos (minima = 12, maxima
= 47 anos). Vinte e trés pacientes eram brancos e
1 da raca negra. Alguns dados clinicos e de exames
complementares encontram-se na Tabela 1,

Todos os pacientes foram avaliados no pré-
operatério por ecocardiografia bidimensional com
Doppler (Eco). Além de fornecer elementos neces-
sarios para o diagnéstico e indicagao cirtrgica fo-
ram especificamente anotados, sempre que dispo-
niveis, a dimensao sistdlica do ventriculo esquerdo
(DSVE), dimensao diastdlica do ventriculo esquerdo
(DDVE), encurtamento percentual do ventriculo
esquerdo (% AD) e calculada a massa ventricular
esquerda (MV) para comparar esses parametros

TABELA 1
DADOS CLINICOS
OBSERVADO N %
Lesao Valvar 1A0 15 63
EAo 3 12
DLAo 6 25
Etiologia MR* 21 88
Congénita 2 8
Degenerativa 1 4
Classe Funcional | 0 0
NYHA ] 9 37
11 15 63
vV 0 0
Ritmo Pré Sinusal 22 92
Juncional 1 4
FA 1 4
ICT < 0,50 5 20
0,50-0,60 16 67
> 0,60 3 13

n=numero; % = porcentagem; |Ao = insuficiéncia aértica; EAo
=estenose aodrtica; DLAo = duplalesé@o aértica; MR = moléstia
reumatica; FA = fibrilagdo atrial; ICT = indice cardiotoracico;
NYHA = New York Heart Association.

* 12 pacientes apresentaram les@o mitral associada

com valores obtidos na fase pos-operatoria imedi-
ata e tardia. Dezenove pacientes também realiza-
ram cateterismo cardiaco (Cat) no pré-operatorio.

As operagoes foram realizadas por esternotomia
mediana e com auxilio de circulagéo extracorpérea
(CEC), com canulagao adrtica e das cavas. Foi
utilizada hipotermia sistémica DE 32° C e protecao
miocardica com solugdo cardioplégica sangiiinea
gelada (4°C) de forma continua nos éstios corona-
rios. O tempo médio de pingamento aértico foi de
136 = 15 min (110-175) e o de CEC 169 £ 24 min
(130-240 min),

Apos ampla liberagao da aorta ascendente do
tronco pulmonar, foram feitos pincamento aértico e
secgao completa da aorta ascendente 2 cm acima
da juncao sinotubular. Em seguida, foi feita
ressecgao de todo o segmento proximal da aorta
ascendente, incluindo a valva, deixando-se apenas
dois botdes de parede aortica contendo os orificios
coronarianos para reimplante. O tronco pulmonar
foi seccionado distalmente junto a sua bifurcagao e,
em seguida, proximalmente, junto a valva pulmonar,
tendo-se especial cuidado para nao lesar o ramo
interventricular anterior e seu 12 ramo septal. O
auto-enxerto assim retirado, foi preservado em
sangue até o momento do implante.

Apos minuciosa hemostasia com termocautério,
a via de saida do VD foi reconstruida pela inter-
posicdo de homo-enxerto pulmonar em 17 casos e
homo-enxerto aértico nos outros 7. A sutura distal
foi realizada com sutura continua de Polipropileno

87




Costa F D A, Poffo R, Gaspar R, Abuchaim D C S, Melo R S, Quintaneiro V, Sallum F S, Faraco D L, Costa | A - Experiencia cirdrgica

inicial com a operac¢ao de Ross (auto-enxerto pulmonar).

Rev Bras Cir Cardiovasc 1996; 11 (2): 86-95.

5-0 e a proximal com sutura continua de
Polipropileno 4-0.

A anastomose proximal do auto-enxerto pulmo-
nar na via de saida do ventriculo esquerdo (VE) foi
realizada com pontos separados de Poliester 4-0.
Em trés casos foi necessario ampliar o anel adrtico
(incisao = 1, Manouguian=2) para acomodar valvas
pulmonares de diametro superior, Em 1 paciente
com dilatagao da porgao inicial da aorta, foi reali-
zada plicatura das trés comissuras para reduzir o
anel aoértico em 8 mm, ficando, dessa forma, com-
pativel com o auto-enxerto a ser utilizado. Uma vez
terminada a anastomose proximal, os remanescen-
tes de parede adrtica foram suturados, de forma
continua, na adventicia do auto-enxerto para refor-
car a sutura e prevenir eventuais hemorragias.

Os ostios coronarianos foram reimplantados com
sutura continua de Polipropileno 5-0, tendo-se o
cuidado em evitar a inclusao das valvulas do auto-
enxerto na sutura.

Finalmente, a anastomose distal do auto-enxer-
to com a porgao distal da aorta ascendente foi
realizada com sutura continua de Polipropileno 4-0.

Como procedimentos associados, foram reali-
zadas: comissurotomia mitral e plastia mitral, uma
vez cada.

A avaliagao pods-operatoria consistiu na analise
de complicagdes hospitalares, da auscuta cardiaca
pré-alta e dos tragados eletrocardiograficos.

Todos os pacientes foram submetidos a Eco e
Cat de controle antes da alta, para obtengao de
parametros relativos a fungao valvar dos auto e
homoenxertos. Para isso, foram medidos os gradi-
entes de pico de sistole, além de se estimar o grau
de regurgitagcao, o qual foi classificado como nulo,
trivial, leve, moderado, ou importante.

Através da Eco, foram realizadas trés medidas
das dimensbes do auto-enxerto pulmonar no final
da diastole: ao nivel do anel aértico, o maior dia-
metro na regidao dos seios de Valsalva e o diametro
da juncao sinotubular. Foram também obtidos aque-

TABELA 2
GRADIENTES (POS-OPERATORIOS)

GRADIENTE PICO MEDIA + EP VARIACEO
(mmHg) (mmHg)
Abrtico (Eco) 40+£1,3 0-28
Actico (Cat) 2812 0-18
Pulmonar (Eco) 30+£09 0-17
Pulmonar (Cat) 43+14 0-32

EP = erro padrao da média; mmHg = milimetros de mercurio;
Eco = ecocardiograma; Cat = cateterismo cardiaco.
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les parametros ecocardiograficos relativos a fungao
do VE ja medidos na fase pré-operatéria. A andlise
estatistica na comparagao desses parametros de
fungao ventricular foi realizada pelo teste T de
Student.

Todos os pacientes foram contactados entre janei-
ro e fevereiro/96, para nos certificarmos de sua situ-
agao clinica. Trés pacientes, com tempo de evolugao
superior a 6 meses, foram submetidos a novo Eco.

RESULTADOS

Houve apenas um obito hospitalar (4%) decor-
rente de extenso infarto antero-lateral do ventriculo
esquerdo. A necrépsia mostrou adequado posicio-
namento do autozenxerto e integridade das suturas.
Os o6stios coronarianos estavam pérvios, assim como
o ramo interventricular anterior e o seu primeiro
ramo septal. A causa mais provavel da isquemia
miocardica foi uma possivel angulagao do tronco da
coronaria esquerda.

A evolugao pos-operatoria imediata foi muito
favoravel,com baixa morbidade. Dois pacientes apre-
sentaram sindrome de baixo débito cardiaco de
moderada intensidade, sendo, em 1 deles, atribuido
a provavel surto de moléstia reumatica a partir do
terceiro dia de pés-operatdério. Um paciente apre-
sentou quadro de confusdo mental, que reverteu
espontaneamente. Nao foram observadas outras
complicagoes significativas e nenhum paciente foi
reoperado por sangramento.

Em nenhum paciente auscultou-se sopro diasto-
lico de insuficiéncia. Todos os pacientes tiveram alta
em ritmo sinusal, ocorrendo bloqueio de ramo direito
e hemiblogueio anterior esquerdo uma vez cada.

O adequado desempenho hemodinamico dos
auto e homoenxertos evidencia-se pelos baixos
gradientes observados em Eco e Cat (Tabela 2). A
Figura 1 demonstra as curvas pressoricas seqlen-

m e T

Fig. 1 - Curvas pressorias seqilencias do ventriculo esquerdo e
aorta demonstrando auséncia de gradiente através do auto-
enxerto.
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TABELA3
INSUFICIENCIA AORTICA E PULMONAR (POS-OPERATORIO)
INSUFICIENCIA NAO TRIVIAL LEVE MODERADA SEVERA
Insuf. Ao (Eco) 17 dii 2 0 0
Insuf. Ao (Cat) 20 2 1 0 0
Insuf. Pulm (Eco) 21 2 o o 0
Insuf. Pulm (Cat) 22 1 0 0 0

Insuf. = insuficiéncia; Eco = ecocardiografia; Cat = Cateterismo cardiaco

ciais de VE e aorta em 1 dos pacientes. Da mesma
forma, a incidéncia de insuficiéncia valvar foi mini-
ma (Tabela 3).

As imagens angiograficas pos-operatorias da
via de saida de VE e aorta ascendente se asseme-
Iham as de um individuo normal, sem doenga aortica
(Figura 2). O mesmo foi encontrado nas imagens da
reconstrugao da via de saida do ventriculo direito
(Figura 3).

Os estudos ecocardiograficos com Doppler
demonstraram velocidades normais de fluxo na via de

Fig. 2 - A: Aortografia demonstrando auto-enxerto competente.
B: Ventriculografia esquerda demonstrando aspecto normal
da via de saida ventricular.

Fig. 3- A:Aspectoangiografico do homoenxerto pulmonar usado na
reconstrucao da via de saida do ventriculo direito.
B: Ventriculografia direita do mesmo caso.

saida do ventriculo esquerdo, com padroes de fluxo
laminar (Figura 4). Durante a diastole, nao se obser-
vou regurgitagao, na maioria dos casos (Figura 5).

A andlise da fungao ventricular esquerda pela
Eco fica prejudicada no pés-operatério imediato em
virtude do movimento paradoxal do septo normal-
mente encontrado nessa situagao. Mesmo assim,
houve redugao significativa da DDVE e DSVE, con-
forme mostra a Tabela 4. Da mesma forma, pode-
se observar significativa redugao da massa ventri-
cular esquerda no pds-operatério imediato.

A evolugdo clinica dos pacientes foi muito
satisfatéria. Apés um tempo de seguimento maximo
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Fig. 4 - Ecocardiografia bidimensional com Doppler. Corte longitudi-
nal do ventriculo esquerdo e aorta ascendente na sistole.
Motar o padrao laminar do fluxo na aorta.

de 9 meses (média = 5,1 meses), todos os pacientes
encontram-se em classe funcional | da NYHA e to-
talmente livre de eventos (tromboembolismo, hemor-
ragias, endocardite e disfungao valvar primaria).

Trés pacientes com evolugao superior a 6 meses
realizaram novo Eco de controle, no qual pode-se
observar a normalizacao da funcao cardiaca e da
massa ventricular (Tabela 4).

Pela medigcao seriada dos diametros dos auto-
enxertos, nao se observou nenhum grau de dila-
tagao, assim como progressao de insuficiéncia valvar.
Pelo contrario, um dos pacientes que apresentava
insuficiéncia leve no poés-operatério imediato apre-
sentou o auto-enxerto competente aos 6 meses de
evolugao.

COMENTARIOS

A substituicao da valva adrtica por um auto-
enxerto pulmonar visa oferecer uma protese dura-
doura, livre de complicagoes, com potencial de cres-
cimento e com fungao hemodinamica normal no lado
esquerdo do coragao ¢ 7). O emprego de homo-
enxerto aértico ou pulmonar fica transferido para o

Fig. 5 - Ecocardiografia bidimensional do ventriculo esquerdo na
didstole. Notar a auséncia de refluxo.

lado direito, onde os resultados a longo prazo sao
mais favoraveis (79, Os resultados a longo prazo
publicados por ROSS et al. @) em 1991, confirmam
a eficiéncia dessa operagao: 85% dos auto-enxer-
tos se encontravam livres de disfuncao e a sobrevida
livre de eventos foi de 70% aos 20 anos. Outros
autores, mais recentemente, relataram séries cirur-
gicas com resultados a curto e médio prazo superpo-
niveis aos de Ross (10 1),

Entretanto, uma série de consideragdes e pon-
deragoes deve ser feita em relagao a operagao de
Ross. Do ponto de vista técnico € bem mais com-
plexa que uma troca valvar aortica convencional, e,
para justificar o seu uso, devemos poder realiza-la
com risco operatdrio aceitavel. Com os atuais
metodos de protecao miocardica e adequados co-
nhecimentos de anatomia (12 e fisiologia (13 14)
envolvidos nessa operagao, a mortalidade cirlrgica
deve ser baixa. O Registro Internacional dos Pro-
cedimentos de Ross aponta uma mortalidade
imediata de 2,5% em mais de 1500 casos registrados
(15) comparéavel ao indice de 4% obtido na presente
série. Apesar dos longos tempos de pingamento
adrtico e de circulagao extracorpdrea necessarios
para a realizagao dessa operagao, a morbidade
cirargica foi muito baixa.

TABELA 4
DADOS ECOCARDIOGRAFICOS PRE E POS-OPERATORIOS
PARAMETRO PRE-OP POS-IMEDIATO VALOR P POS-OP 6 MESES**
DDVE (mm)* 62 +10 50+9 <0,0001 47 +5
DSVE (mm)* 38+7 34+8 <0,05 32:3
%AD (%)* 37+6 35+8 NS 36+2
MV (g)* 420 + 140 366 + 140 <0,05 253+ 74

Pre-op = pré-operatorio; Pos-op = pés-operatario; DDVE =dimensao diastélica do ventriculo esquerdo; DSVE = dimensao sistdlica
do ventriculo esquerdo; %AD = encurtamento percentual; MV = massa ventricular; * Valores médios + erro padrao médio; ** Dados
referentes a 3 pacientes
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Existem trés opgoes técnicas basicas para o im-
plante do auto-enxerto pulmonar: em posigcao subco-
ronariana, pelo método de inclusdo ou “mini-raiz”, ou
pela substituicao total da raiz aértica (13 16-18) E jm-
portante observar que os resultados tardios de
MATSUKI et al. (') e ROSS et al. ? foram obtidos,
fundamentalmente, com o implante subcoronariano e
que somente a observagao mais prolongada dos casos
operados com as outras duas técnicas nos permitirao
afirmar sobre os reais méritos de cada uma.

Em favor do implante subcoronariano existem
dados experimentais mostrando que as valvulas da
valva pulmonar possuem caracteristicas fisicas ade-
quadas para suportar pressdes sistémicas (19, A
experiéncia clinica acumulada comprova esses
dados. Ja com a substituicao total da “raiz”, nao
existem dados definitivos quanto ao comportamento
a longo prazo da parede arterial pulmonar (10: 13, 17).

Entretanto, o mau posicionamento do auto-en-
xerto durante a implatagao tem sido a causa mais
freqiente de disfungao valvar e necessidade de
reoperagao. Esses problemas técnicos sao frequien-
tes com o implante subcoronariano (1. 17. 20),

As valvas semilunares sao, na realidade, um
aparelho valvar que compreende o anel, valvulas,
seios de Valsalva e jungao sinotubular, os quais
apresentam uma interdependéncia funcional para o
adequado desempenho hemodinamico e durabilida-
de 7). Desta forma, as técnicas de inclusao e de
substituicao total da “raiz” visam transplantar o auto-
enxerto pulmonar como uma unidade integra, além
de minimizar problemas técnicos de implante (7 13 16,
18) A técnica de inclusdo, entretanto, por suturar o
auto-enxerto diretamente na “raiz aértica”, depende
da compatibilidade de diametros e geometria normal
para proporcionar adequado funcionamento do en-
xerto. Alem disso, parece estar associada a maior
incidéncia de falsos aneurismas em linhas de sutura.

A técnica de substituicao total da “raiz" facilita
o perfeito posicionamento do auto-enxerto, poden-
do ser empregado mesmo na presenca de distorgées
anatdmicas desse segmento (18), O Registro Inter-
nacional ('5) demonstra que essa técnica representa
74% dos implantes utilizados na "era moderna” da
operacao de Ross. Em todos os casos utilizamos
essa técnica e achamos ser reprodutivel e possivel
de ser usada de rotina.

Na experiéncia de ELKINS et al. (10. 13, 17) g
substitui¢ao total de "raiz" esteve associada a maior
mortalidade operatdria, secundaria a hemorragias.
KUMAR et al. (29 registraram problemas semelhan-
tes e descrevem algumas modificagdes técnicas para
evita-los. Concordamos totalmente que essa técni-
ca seja especialmente vulneravel a hemorragias, as
quais, em algumas situagoes, sao de dificil controle.

A utilizagao de técnica cirurgica exata durante todas
as etapas da operagao, a sutura dos remanescentes
aorticos na adventicia do auto-enxerto e, eventual-
mente, o uso de cola biolégica (fibrina) sao elementos
importantes na prevencao dessas complicagées.

O correto posicionamento das anastomoses co-
ronarias no auto-enxerto € de fundamental impor-
tancia, visto que a angulagao e/ou oclusao dos éstios
tem sido descrita como importante causa de
disfungao ventricular e eventual 6bito, ao se utilizar
a técnica de substituicao total da “raiz” (7. 20. 22) De
fato, o Unico 6bito em nossa série deveu-se, pos-
sivelmente, a angulagcao do tronco da coronaria es-
querda apés uma operagao aparentemente bem
sucedida.

A excelente fungao hemodinamica, com ima-
gens angiograficas e padroes normais de fluxo
obtidos nos auto-enxertos, deve-se, em nossa opi-
niao, a observagao de varios detalhes de técnica
cirirgica durante o implante. Assim, achamos que
o emprego de pontos separados na via de saida do
VE permite uma distribuicao geométrica mais pre-
cisa na linha de sutura inferior, quando comparado
a sutura continua.

Os diametros das valvas adrtica e pulmonar
sao, em geral, equivalentes, mas, na presencga de
valvopatia aodrtica, importantes discrepancias podem
ocorrer. Apoés minuciosa medida de diametro, rea-
lizamos algum tipo de intervencao na via de saida
do VE quando a diferenga € maior do que 2-3 mm.
Assim, em 3 pacientes, foi necessario ampliar a “raiz"
adrtica e, em outro paciente, foi realizada plicatura.

A compatibilidade de diametro entre a jungao
sinotubular da valva pulmonar e a aorta ascendente
remanescente tambem € de extrema importancia.
Desta forma, em 2 pacientes com dilatagao pds-este-
notica da aorta ascendente, foi necessaria uma
resseccao em cunha da parede, tornando o seu dia-
metro equivalente ao da jungao sinotubular pulmonar.

Os dados obtidos pela Eco demonstraram que,
além da redugao da DDVE e DSVE, a operagao de
Ross teve efeito imediato na redugao da MV es-
querda. Trabalhos recentes” demonstraram que a
reducdo da MV esquerda se faz de forma mais
rapida e completa com a utilizacao de proteses
aorticas sem suporte (protese adrtica porcina sem
suporte e homoenxerto aortico) quando comparada
a proteses adrticas convencionais com suporte. Este
fato deve-se ao melhor desempenho hemodinamico
dessas proteses e teriam, eventualmente, implica-
cdes prognosticas de longo prazo (23 24). Os dados
de MV nos 3 pacientes com tempo de evolugao
superior a seis meses mostraram sua normalizagao
completa, o que €& bastante animador.

Outro dado importante, ainda que deva ser
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considerado preliminar, foi a manutengao dos dia-
metros dos auto-enxertos e auséncia de progressao
de insuficiéncia adrtica. Estes dados estao de acor-
do com os de KOUCHOUKOS et al. 25, ELKINS (10)
e ELKINS et al. (17) com até oito anos de evolugéo.
Ha que se observar, entretanto, que alguns autores
tém referido algum grau de progressao de insufici-
éncia com o tempo (20. 26.27) Sg jsso é de ordem
técnica ou inerente ao enxerto, ainda nao esta
completamente definido. PACIFICQ et al. (29 reco-
mendaram envolver o auto-enxerto com uma mem-
brana de pericardio bovino, para evitar tal compli-
cacao. Entretanto, como os resultados tardios des-
se tipo de procedimento ainda sao desconhecidos,
sua utilizagao ainda nos parece nao recomendada.

A reconstrugao da via do VD deve, idealmente,
ser realizada com homoenxertos pulmonares ou
adrticos, conservados em solugao de antibioticos ou
criopreservados (1. Trabalhos mais recentes de-
monstraram que homoenxertos pulmonares apre-
sentaram resultados mais satisfatérios do que os
aorticos (8 e sugerem que o emprego de enxerto de
grande diametro se associa a menor nessecidade
de reoperagao (?8). Embora a calcificagao tardia na
parede dos homoenxertos seja freqiiente, as valvu-
las sdo preservadas e a ocorréncia de estenose
valvar é incomum (18). O problema de escassez de
homoenxertos é universal e a procura de outros
substitutos para a via de saida do VD deve ser bem
analisada. Enxertos de dura-mater homéloga, fascia
lata ou pericardio do préprio paciente nao tiveram
resultados tardios satisfatorios *, segundo MATSUKI
et al. (1), O uso de enxertos heterélogos sem supor-
te ou de pericardio do paciente preservados em
glutaraldeido talvez possam representar alternativa
valida, visto que sua durabilidade no lado direito
tem sido muito satisfatoria (3 7). Mais recentemente,
MATSUKI et al. (%) propuseram, para criangas, a
reconstrucdo da via de saida do VD, utilizando a
parede da auricula esquerda, obtendo potencial teo-
rico de crescimento.

Aspecto técnico importante na reconstrugao da
via de saida do VD é o da sutura distal @ 7). Esta
sutura é facilmente estenosada pelo efeito da “su-
tura em bolsa” e, por esse motivo, deve ser inter-
rompida pelo menos em trés ou quatro pontos.

As indicagdes classicas para a operagao de
Ross incluiam basicamente criangas e jovens com
valvopatia adrtica e com perspectiva de vida supe-

* Cristakis G T - Left ventricular mass regression early following
aortic valve replacement.

Xin X J - Left ventricular function and hypertrophy following aortic
valve replacement; comparison of aortic homograft, Toronto stentless
valve or stented valve.

Trabalhos apresentados no 32 Congresso da Sociedade Americana
de Cirurgides Tordcicos
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rior a 20 anos (1. A experiéncia de ELKINS et al.
(17) com 37 criangas portadoras de estenose aértica
congénita mostrou que, na maioria dos casos, ocor-
reu crescimento real do auto-enxerto pulmonar e do
anel aortico, proporcional ao desenvolvimento pondo-
estatural. Este achado, até hoje, s6 foi descrito com
o auto-enxerto pulmonar e se deve ao fato de ser
um enxerto vivo com real poder de crescimento.
Conforme ROSS et‘al. ), as vavulas de auto-en-
xertos recuperados tardiamente mostravam preser-
vagao de todos os seus elementos celulares, inclu-
indo as células endoteliais e fibroblastos. Certamen-
te, este nao é o caso com os homoenxertos preser-
vados em solugao de antibidticos, nos quais as
valvulas recuperadas sao totalmente acelulares (21),
Mesmo nos homoenxertos criopreservados ha ape-
nas ilhas de fibroblastos viaveis (2% 30),

L]

Entretanto, com a experiéncia acumulada e os
bons resultados observados,as indicagoes para a
operagao de Ross tém se ampliado (1% 25, Uma
indicagao emergente para o auto-enxerto pulmonar
é o tratamento da endocardite infecciosa da valva
aértica (1125 OSWALT & DEWAN (') e OSWALT
(32) trataram 20 pacientes com endocardite, muitos
deles com destruicoes complexas da “raiz adrtica”,
sem mortalidade e nenhum caso de persisténcia ou
recidiva da infecgao. A utilizagao de enxertos vivos
para o combate de processos infecciosos € um
principio cirurgico basico e que torna realidade para
infecciosos € um principio cirugico basico e que
agora se torna realidade para as infecgoes cardia-
cas. Outras indicagoes atuais incluem pacientes mais
idosos, com doengas associadas (mitral, insuficién-
cia coronaria) e alguns aneurismas da aorta ascen-
dente (25). Certas situagdes clinicas parecem con-
tra-indicar o procedimento. Os relatos de SCHOOF
et al. (33, referindo disfungao primaria do auto-en-
xerto por envolvimento do mesmo em paciente com
artrite reumatéide e o de ELKINS et al. (10 em
paciente com lupus eritematoso demonstram que
pacientes com doengas do colageno nao devem ser
submetidos a esta operagao. Da mesma forma, a
presenca de degeneragao mixomatosa da valva
pulmonar ou a sindrome de Marfan tornam a valva
pulmonar impropria para o procedimento.

Muito importante, especialmente em nosso meio,
€ estar ciente da possibilidade do envolvimento do
auto-enxerto pulmonar em novos surtos de moléstia
reumatica (26.27). Uma vez na circulagao sistémica,
a valva pulmonar pode estar mais susceptivel, tor-
nando fundamental o tratamento profilatico. KUMAR
et al. @7) relatam um caso de reoperagao onde o
envolvimento reumatico foi inquestionavel.

Em conclusao, em vista dos excelentes resul-
tados tardios, a operagao de Ross €, atualmente, a
melhor opg¢ao no tratamento cirtirgico de criangas e
pacientes jovens com valvopatia aortica, podendo,
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inclusive, representar a cura do processo em alguns

casos. A possibilidade de realizar esta operagao

nosso meio, fica demonstrada, e temos certeza que

sera amplamente empregada.

com bons resultados imediatos e a curto prazo, em
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ABSTRACT: Background: After the excelentlong term results reported with the Ross operation, its use
increased worldwide.

Objective: Report our initial surgical experience with this procedure.

Methods: From may/95 trough february/96, 24 patients (mean age 28.3 years) were submitted to Ross
procedure with the root replacement method. Reconstrution of the right ventricular outflow tract was achieved
by 17 pulmonary and 7 aortic homografts stored in nutrient-antibiotic media. All patients were submitted to
angiographic and echocardiographic Doppler flow studies at the immediate postoperative period to assess
ventricular function and hemodynamic performance of the homografts. Three patients with follow-up longer
than 6 months had a second ecocardiographic study.

Results: Hospital mortality was 4%. All hospital survivors were discharged in synus rhytm and with no
diastolic murmur of aortic insufficiency.Hemodynamic performance of the autografts was excellent with low
peak systolic gradients (4.0 +1.3 mmHg by echocardiography and 2.8 + 1.2 mmHg by cardiac catheterism).
Twenty-one patients had none or trivial autograft insufficiency and two presented with mild insufficiency. None
had moderate or severe regurgitation. Peak systolic gradients in the homografts were also low (3.0 + 0.9 mmHg
by echocardiography and 4,3 + 1,4 mmHg by catheterism) and only two had mild insufficiency. There was a
significant reduction in left ventricular mass in the early postoperative period. After a mean follow-up of 5,1
months (1-9 months) all patients were in NYHA functional class | and free of events. Three patients with follow-
up periods longer than 6 months had a second echocardiogram which showed normal left ventricular function
and mass and adequate performance of the auto and homografts.

Conclusion: The Ross operation can be done with low operative mortality and good short term results.
We believe it will be widely employed by others in our country.

DESCRIPTORS: Pulmonary valve, transplantation. Aortic valve, surgery. Aorta,surgery. Ross operation.
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Discussao

DR,. MARIO O. VRANDECIC
Belo Horizonte, MG

A cirurgia de Ross é um exemplo da autodetermi-
nagao do homem na busca do aprimoramento téc-
nico. O esforgo solitario inicial desse visionario e
lider nato que é Donald Ross resultou no atual
Registro Internacional, coordenado por James Oury
e que ja conta com mais de 1.500 cirurgias com
resultados clinicos expressivos. O trabalho apre-
sentado pelo Dr. Francisco foi excelente, nao ape-
nas na sua elaboragao e apresentagao, mas por
expressar a necessidade de melhores resultados
clinicos com a troca da valva adrtica, mesmo que
isto impligue numa curva de aprendizado real. Ao
contrario da era inicial, a técnica atual de implante
do enxerto pulmonar & principalmente do tipo root
replacement. Porém, qualquer delas carreia a no-
¢ao da troca de duas valvas para se corrigir uma,
0 que implica em um tempo mais prolongado de
extracorporea e em um numero maior de anastomo-
ses. Alem disso, o risco de lesao dos ramos septais
proximais da descendente anterior na dissecgao do
enxerto pulmonar, com o conseqgiente |IAM septal,
é uma realidade. Outros detalhes incluem a possi-
bilidade de complicagoes decorrentes da manipula-
cao dos Ostios coronarios, a necessaria compatibi-
lizagao dos diametros anulares e sino-tubulares
aodrtico e pulmonar e a impossibilidade de uso do
autoenxerto se a valva pulmonar apresenta altera-
¢oes morfolégicas, o que nao é incomum, em es-
pecial nos congénitos. Obviamente, a maioria
desses impecilhos pode ser superada com um bom
conhecimento anatdémico, aderéncia a técnica cirlr-
gica e, principalmente, com experiéncia, ja que o
dominio da técnica influencia diretamente os resul-
tados. Com referéncia ao auto-enxerto, ha de se
aguardar mais algum tempo para se avaliar o grau
de dilatagcao do enxerto pulmonar e o comporta-
mento a longo prazo da valva pulmonar. Nao se
pode esquecer que o percentual de reoperagdes na
experiéncia de Ross é de 13% e do Registro Inter-
nacional, em 4 anos, € de 5%. A experiéncia do
nosso grupo com essa técnica € muito limitada.
Porém com o mesmo objetivo, qual seja, proporcio-
nar melhor qualidade de vida ao paciente e maior
durabilidade ao substituto valvar, temos desenvol-
vido a valvula adrtica porcina "stenless”, ja com 7
anos de seguimento, e o tratamento anticalcificante
“No-React™", em uso ha 2 anos.

DR. COSTA
(Encerrando)

Nao ha dividas de que a operagao de Ross é tec-
nicamente mais complexa que uma troca valvar
convencional, e isso deve ser levado em conside-
ragao, quando se faz a opgéo por um determinado
tipo de substituto valvar. A técnica de implante de
auto-enxerto pulmonar por substituigao total da raiz
adrtica (roof replacement) tem algumas vantagens,
dentre elas, a de se padronizar essa operagao. A
transferéncia da valva pulmonar como unidade in-
tegra, para o lado esquerdo do coragao, permite um
perfeito alinhamento geométrico da mesma e, con-
sequentemente, desempenho hemodinamico normal,
semelhante ao da valva adrtica nativa. A experién-
cia de Ross, ja com mais de 20 anos de seguimento
clinico, demonstra que as clspides da valva pulmo-
nar se comportam de forma adequada na circulagao
sistémica. Os relatos de Elkins et al. sugerem o
mesmo, com relagao a parede arterial pulmonar,
apesar do tempo de evolugado ser de apenas oito
anos. Pelo fato do auto-enxerto pulmonar ser vivo,
com capacidade regenerativa, ser morfologicamente
semelhante a valva aértica nativa e ter desempenho
hemodinamico normal, pode representar a cura da
valvopatia aértica em algumas situagdes. Isso,
obviamente, ndo pode ser alcangado por nenhum
outro tipo de substituto valvar. Conforme apontado
pelo Dr. Vrandecic, o Registro Internacional demons-
tra uma incidéncia de 5% de reoperagdes em quatro
anos, por disfungao do auto-enxerto. A analise mais
detalhada desses dados revela que a causa mais
freqiente para isso é de ordem técnica, o que
enfatiza a necessidade de bom conhecimento anato-
mico e da utilizagao de boa técnica operatéria para
a obtengao de bons resultados. A durabilidade dos
homoenxertos usados na reconstrugcao da via de
saida do ventriculo direito tem sido muito satisfatéria,
conforme ralatado por diversos autores. Na experi-
éncia de Ross, a incidéncia de reoperagdes para
substituicao de homoenxertos foi de apenas 3,6%
em 20 anos. ldealmente, deve-se utilizar homo-
enxertos pulmonares criopreservados, nessa posi-
¢ao. Temos acompanhado com muito interesse o
desenvolvimento da prétese adrtica porcina sem
suporte com tratamento anticalcificante "No React",
e esperamos que os resultados clinicos venham
confirmar os dados experimentais, que foram exter-
namente promissores. Finalizando, acreditamos que
a operagao de Ross se demonstrou factivel em
nosso meio e, atualmente, parece representar a
melhor opgao no tratamento cirtrgico de pacientes
jovens com valvopatia aértica.
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