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Objetivo

Analisar os resultados imediatos, clinicos e ecocardiograficos,
com o uso do homoenxerto adrtico criopreservado no tratamento
cirurgico da valva adrtica.

Material

Dezoito pacientes com lesao na valva adrtica receberam ho-
moenxerto adrtico criopreservado, sendo 15 homens, 10 com
insuficiéncia adrtica e oito, estenose adrtica. A idade variou de
18 a 65 (média de 44,5 + 18,14) anos. Quatro pacientes apre-
sentavam endocardite bacteriana em atividade, 12 estavam em
classe funcional Il, seis em classe funcional Ill (NYHA). A funcéo
ventricular esquerda era normal em 15 pacientes.

Resultados

A mortalidade hospitalar foi de 5,5% (um paciente), por
insuficiéncia respiratdria, os demais receberam alta hospitalar
entre o 5° e 8° dia de pds-operatério em classe funcional I. O
gradiente transvalvar artico maximo, ao ecocardiograma, variou
de zero a 30 mmhg, com média de 10,9 + 9,2 mmhg. Cinco
pacientes nao apresentavam nenhum grau de refluxo pelo ho-
moenxerto, 11 (61,1%) tinham refluxo minimo e dois apresen-
tavam refluxo leve. O tempo de circulagdo extracorpdrea variou
de 130 a 220 (média de 183,9 + 36,7) minutos. O tempo de
pincamento da aorta variou de 102 a 168 (média de 139,14 +
25,10) minutos. O sangramento no pdés-operatdrio variou 210 a
1220 ml, com média de 511,4 + 335,1 ml e ndo houve reope-
racoes. O tempo de intubacdo orotraqueal variou de 2h e 50min
a 17 h com média de 9,14 + 3,6 h.

Conclusao
O homoenxerto adrtico criopreservado pode ser utilizado ro-
tineiramente com baixa morbi-mortalidade hospitalar.
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A idéia da utilizacao de homoenxerto adrtico (valvula adrtica
de cadaver) para o tratamento das lesdes da valva adrtica nao é
nova, e se confunde com a propria histéria da cirurgia da valva
aortica. Na realidade, os homoenxertos foram as primeiras préteses
biolégicas utilizadas, com sucesso, em posicdo ortotépica por
Ross! e Barrat-Boyes? em 1962. Esses autores, trabalhando in-
dependentemente, utilizaram a técnica subcoronariana proposta
por Duram e Gunning®, e usavam homoenxertos frescos, esterili-
zados em solugdes de antibiéticos e mantidos em solugdes nu-
trientes, que permitiam armazenamento por até um més.

As dificuldades de obtencao, técnicas pouco eficazes de este-
rilizacao e maior risco de regurgitacao valvar, devido a distorcoes
ou desalinhamento das comissuras, observadas na técnica subco-
ronariana, utilizada nas primeiras séries, representavam limitagoes
no uso dos homoenxertos*°. Por outro lado, o desenvolvimento
de préteses mecanicas e proteses bioldgicas heterdlogas, que
apresentam grande facilidade de obtengédo e técnica operatéria
mais simples, fizeram com que os homoenxertos fossem progres-
sivamente substituidos.

Posteriormente, com o desenvolvimento da criopreservagao!!,
que permite a estocagem por longos periodos (até 10 anos) e a
obtencao de valvas de doadores, com o coracdo ainda batendo,
com maior viabilidade celular, fez com que ressurgisse o interesse
no uso dos homoenxertos, pois estes apresentam excelente perfil
hemodinamico, baixos gradientes transvalvares, minima incidéncia
de tromboembolismo e endocardite®!%14, Além disto, sdo consi-
deradas as proteses ideais para tratamento cirlrgico na vigéncia
de endocardite ativa'®.

O objetivo deste estudo é apresentar os resultados imediatos,
até 30 dias de po6s-operatorio, com uso de homoenxertos aortico
criopreservado, em posicao adrtica, no tratamento das lesdes da
valva adrtica.

Métodos

Foram selecionados para receber o homoenxerto aortico crio-
preservado 18 pacientes com lesao na valva adrtica, e indicagao
para tratamento cirdrgico. O uso de homoenxerto aértico criopre-
servado foi aprovado pelas normas do Comité de Etica Médica.

Quinze pacientes eram homens, 10 tinham insuficiéncia adrtica
e oito estenose adrtica. A idade variou de 18 a 65, (média 44,5
+ 18,14) anos. Quatro pacientes apresentavam endocardite bac-
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teriana em atividade, sendo um deles complicada com dois abs-
cessos de anel. Doze pacientes estavam em classe funcional I,
seis em classe funcional 11l (NYHA).

A funcéo ventricular esquerda era normal em 15 pacientes,
dois apresentavam disfuncao leve e um com grave disfuncao ven-
tricular esquerda.

Foram critérios de exclusao: reoperagdes valvares, associagao
com lesdes coronarianas, doenca renal crénica, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, arteriopatias periféricas com grave compro-
metimento clinico, associagao com lesdes carotideas, associagao
de multiplas lesdes valvares graves.

Os pacientes foram operados através de esternotomia mediana
longitudinal. Instalado circuito de circulacdo extracorpdrea, com
canulacao da aorta e atrio direito. A operacéo foi realizada com
hipotermia moderada a 28°C.

A protecdo do miocardio foi feita através de cardioplegia re-
trégrada continua pelo seio coronariano em 10 pacientes e, em
oito foi anterégrada, pelos dstios coronérios, intermitente, a cada
20min. A composicao da cardioplegia era sangiiinea hipotérmica
com acréscimo de potéssio (15mEg/L), somente na inducéo, nas
doses subsequientes foi administrado o proprio sangue do perfusato,
sem qualquer adigdo de potassio ou outras substancias.

Utilizamos, em todos os pacientes, acido tranexanico, albumina,
corticoesteréides e realizamos ultrafiltragdo do perfusato, durante
todo o periodo de circulacéo extracorporea.

A técnica operatdria utilizada foi a troca da raiz da aorta com
reimplante das artérias coronarias. (root replacement).

Iniciamos pela seccao total da aorta, aproximadamente 2cm
acima da juncao sinotubular, resseccéo das valvulas da valva adrtica,
descalcificagdo do anel valvar, quando necessario, e mensuragao
do anel aodrtico.

Com a mensuracéo do anel adrtico, escolhemos o homoenxerto
aortico criopreservado, habitualmente de 1 a 2mm menor que o
anel aodrtico. Em seguida, realizavamos o descongelamento na
sala de operagado, em 15min (descongelamento rapido).

Enquanto o descongelamento era realizado, isolamos os dstios
coronarianos direito e esquerdo. Pontos simples de poliéster 3-0
foram passados em todo o anel valvar aértico e no anel valvar do
homoenxerto adrtico. Abaixamos o homoenxerto até o anel e amar-
ramos todos os pontos deixando uma fita de teflon fixada dentro
de cada ponto amarrado, com isto, procuramos reforcar a he-
mostasia e evitar dilatagbes futuras do anel adrtico. Depois de
abaixado o homoenxerto é realizado o re-implante das artérias
corondrias, com sutura continua, com prolene 6-0. Apos isto,
realizamos a anastomose termino-termimal entre a aorta do pa-
ciente e a aorta do homoenxerto com prolene 4-0 sutura continua.

Durante toda a operacdo as camaras esquerdas foram des-
comprimidas através de um aspirador posicionado no ventriculo
esquerdo através da veia pulmonar superior direita ou através da
ponta do ventriculo esquerdo. Esta aspiracao é utilizada, também,
para a retirada de ar e auxiliar na recuperacao da fungao ventricular
esquerda, apds a abertura da pinga da aorta.

No periodo intraoperatoério foram avaliados os tempos de cir-
culacdo extracorpdrea e de andxia miocéardica (tempo de pinga-
mento adrtico), que eram obtidos diretamente da ficha de perfuséo,
além da necessidade de se realizar procedimentos associados.

No pds-operatoério foram avaliadas as principais morbidades
clinicas, como a presencga de infarto do miocérdio, acidente vascular

cerebral, insuficiéncia renal aguda, sangramento, necessidade de
reoperacao, tempo de intubacgé@o orotraqueal, complicacoes res-
piratérias. Além disto, todos os pacientes realizaram ecocardio-
grama transtorécico antes da alta hospitalar entre o 5° e 8° dia
de pos-operatorio.

Resultados

Em seis pacientes foi utilizado homoenxerto adrtico nimero
20, em 10 o nimero 22 e em dois 0 nimero 24.

Em cinco pacientes foram realizados procedimentos associados,
como: ampliagao posterior do anel aértico (Manuguian) em dois
pacientes com estenose adrtica congénita, em dois pacientes foi
realizado plastia da valva mitral. Um paciente foi operado na fase
ativa da endocardite infecciosa com abscessos de anel, sendo
feito a exclusao desses abscessos com remendos de pericardio
bovino e posterior colocagdo do homoenxerto adrtico.

O tempo de circulagado extracorpdrea variou de 130 a 220
(média de 183,9 = 36,7) min. O tempo de pingamento da aorta
variou de 102 a (média de 139,14 + 25,10) min.

A mortalidade hospitalar foi de 5,5% (um paciente). Este
paciente apresentou sangramento ao nivel do anel aértico, no
final da operacéo, de dificil resolugdo sendo necessario entrar
novamente em circulagao extracorpérea. Por esta razéo, o tempo
total de circulagao extracorpérea foi prolongado, desenvolvendo,
no pos-operatorio, insuficiéncia respiratéria por edema pulmonar
nao cardiogénico que foi a causa do ébito no 7°dia de pés-operatério.

Nenhum paciente apresentou alteracoes eletrocardiograficas
sugestivas de isquemia ou infarto do miocérdio pela mobilizacéo
dos 6stios coronarianos, assim como, nenhum paciente apresentou
sindrome de baixo débito cardiaco.

0 sangramento no pds-operatdrio variou de 210 a 1220 (média
de 511,4 = 335,1) ml e ndo houve reoperagoes por sangramento
ou coagulopatia.

Nenhum paciente apresentou complicacdes neurolégicas.

O tempo de intubacao orotraqueal variou de 2hs e 50min a
17h (média de 9,14 = 3,6 h). Nao houve complicacoes respira-
torias que necessitassem reintubagéo orotraqueal.

Todos os pacientes receberam alta hospitalar entre 0 5° e 8°
dia de pés-operatério em classe funcional | (NHYA).

Todos os pacientes realizaram ecocardiograma bidimensional
antes da alta hospitalar no 5° dia de pds-operatdrio.

O gradiente transvalvar adrtico méaximo variou de zero a 30 mmhg,
com média de 10,9 = 9,2mmhg. Em dois pacientes o laudo do
ecocardiograma veio como valva adrtica normal.

Cinco pacientes nao apresentavam nenhum grau de refluxo
pelo homoenxerto, 11 (61,1%) tinham refluxo minimo e dois
pacientes apresentavam refluxo leve.

Nenhum paciente apresentou disfuncao do homoenxerto que
necessitasse reoperacdo para troca do homoenxerto.

Discussao

Neste estudo, a utilizacdo de homoenxerto aértico criopreser-
vado com a técnica root replacement pode ser realizada com
baixa mortalidade e baixa morbidade. Além disto, o homoenxerto
aortico criopreservado apresentou excelente desempenho hemo-
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dindmico com baixo gradiente transvalvar, minimo refluxo e ne-
nhum paciente apresentou disfungdo do homoenxerto que neces-
sitasse re-intervencao no pds-operatério imediato.

No desenvolvimento dos homoenxertos houve duas variaveis
que influenciaram os resultados clinicos: 0 modo de preservagéao
e a técnica operatdria. Por estas razoes, resultados heterogéneos
sao observados na literatura®®.

A eficiéncia numa técnica de preservacdo é avaliada pela ca-
pacidade de preservacdo da viabilidade celular e isto é medido
pelo percentual de fibroblastos vivos por ocasido do implante
valvartel’,

Os homoenxertos sao classificados segundo o grau de viabilidade
celular em: homovitais, vidveis e nao viaveis'’. A diferenca esté
no grau de viabilidade celular, que varia conforme técnica de pre-
servagao utilizada.

Os Homovitais sao retirados de doadores, com o coragao ba-
tendo, preservados em solugdes nutrientes e sao implantados num
periodo méaximo de 48hs. Homoenxertos vidveis séo aqueles que
apresentam pelo menos 50% de fibroblastos vivos e é conseguido
com a criopreservagao!l. Os nao vidveis sao aqueles que néo apre-
sentam elementos celulares vivos, perdidos durante o tempo de
isquemia quente ou durante o processo de esterilizagcdo e preser-
vacao. Isto ocorre com a preservacdo em meios nutrientes a 4°C'7+18

Vale ressaltar que a preservacao em meios nutrientes a 4°C
permite uma estocagem por curto periodo e esse homoenxerto
devera ser utilizado num prazo méximo de 4 a 6 semanas, enquanto
que a criopreservagao permite grandes periodos de armazenamento
(até 10 anos).

Pela viabilidade celular e pelo maior tempo de estocagem
disponivel, a criopreservagédo tornou-se o método mais utilizado
atualmente. Além disto, varios estudos vém demonstrando melhores
resultados clinicos, menor incidéncia de refluxo valvar e menor
necessidade de reoperagdes, com os homoenxertos criopreservados
(vidveis) quando comparados com os homoenxertos preservados
em solucdes nutrientes (ndo viaveis)'*22.

Do mesmo modo que os métodos de preservacao valvar influen-
ciam nos resultados clinicos, a técnica operatéria é outro fator de
igual importancia nos resultados clinicos imediatos e tardios.

Existem, basicamente, trés tipos de técnica operatéria para o
implante do homoenxerto valvar aértico. A primeira técnica a ser
utilizada foi a técnica subcoronariana ou free-hand, na qual sao
feitas duas linhas de sutura, a primeira, subanular, iniciada na
porcdo mais baixa do anel da valva aértica, num plano Unico, e
outra sutura, subcoronaria, contornando os dstios coronarianos.

A segunda técnica é a troca da raiz da aorta (root replacement),
mais elaborada, em que toda a raiz da aorta é trocada e necessita
o reimplante das artérias coronérias. A terceira é a técnica da
incluséo (mini-root) em que a aorta do paciente é mantida e
reveste o homoenxerto colocado em seu interior, também neces-
sitando o reimplante das artérias coronérias.

Embora varios estudos relataram bons resultados aplicando a
técnica subcoronarianal®?!, esta técnica apresenta maior risco de
insuficiéncia adrtica. Recentemente, tém sido descrito elevada
incidéncia de refluxo valvar aortico, variando de 46 a 80%82324,
Rotacao e inverséo da valva, uso de sutura continua, mas princi-
palmente, dilatagdes da juncao sinotubular, dificultando o adequado
alinhamento das comissuras, sao considerados os principais
motivos de insuficiéncia valvar no pés-operatorio?®26,

Por outro lado, analises comparativas vém demonstrando me-
lhores resultados clinicos com homoenxertos utilizados com a téc-
nica de troca da raiz da aorta, com menor incidéncia de refluxo
valvar, menores gradientes e menor necessidade de reoperages?*?7.

No presente estudo, todos os homoenxertos foram criopreser-
vados e utilizamos a técnica root replacement em todos os pacien-
tes. Somente um pacientes apresentou insuficiéncia adrtica leve no
pos-operatorio hospitalar, os demais tiveram minimo ou nenhum
grau de insuficiéncia adrtica. Além disto, os gradientes transvalvares
foram baixos, (média de 10,9 mmHg). Somente um paciente apresen-
tou gradiente méximo mais elevado (30 mmhg); sendo um caso de
estenose congénita que necessitou ampliagdo do anel adrtico e
pode ter ficado aquém do ideal.

Estes baixos gradientes e praticamente auséncia de refluxo,
confirmam o excelente desempenho hemodinamico dos homoen-
xertos adrticos criopreservado utilizados com a técnica de troca
da raiz da aorta (root replacement).

A auséncia de suporte valvar e a preservacao da integridade
da juncao sinotubular determinam adequado fluxo sangiiineo
através da raiz da aorta, nos seios de Valsalva e dstios coronarios.
Com isto, teremos menor incidéncia de refluxo valvar e menor
gradiente transvalvar quando comparados com as préteses con-
vencionais (mecéanicas ou biolégicas) montadas com suporte?®2°,

A repercussao destes baixos gradientes transvalvares sera na
completa regressao da hipertrofia ventricular?®, com melhor de-
sempenho da funcao ventricular esquerda®’; o que pode determinar
um aumento na sobrevida tardia!.

Assim, podemos inferir que o uso dos homoenxertos aorticos,
além de melhorar as condigbes clinicas dos pacientes, promove
um remodelamento ventricular com possivel impacto positivo na
sobrevida tardia.

Outra questao sempre debatida é fato das operacoes com ho-
moenxertos serem mais prolongadas, devido a técnica operatoria
mais elaborada, e com isto necessitar maior tempo de circulagdo
extracorpdrea e maior tempo de pingamento aértico (andxia mio-
cardica). Este argumento muitas vezes é utilizado considerando a
operacao de maior risco e um fator de complicacéo no pés-operatério.

Embora o tempo de circulacédo extracorpérea e o tempo de
anodxia sejam, realmente, fatores de complicagéo, a literatura
vem demonstrando que este maior tempo de circulacao extracor-
porea é bem tolerado e nao é o principal fator de morbidade no
pos-operatorio.

Em nosso material, tivemos uma complicagao técnica no intra-
operatorio que causou um tempo de circulagao extracorpérea pro-
longado e com isto houve mortalidade. Nos 17 pacientes em que
nao houve problemas na técnica operatéria, o tempo médio de
circulagao extracorpérea de 183,9 minutos foi bem tolerado e
nao tivemos sangramento, baixo débito, infarto do miocardio ou
outras morbidades atribuidas a circulagéo extracorpérea ou a andxia
miocardica.

A mortalidade hospitalar com o uso de homoenxertos varia de
1,7 a 17%%?7:3233, Esta grande variabilidade é atribuida a hetero-
geneidade da populagdo em que foram utilizados os homoenxertos.
Por apresentarem grande resisténcia ao desenvolvimento de en-
docardite, os homoenxertos adrticos tém sido utilizados nos pa-
cientes com endocardite ativa, com abscesso de anel, além de
doencas com dilatagcdes na raiz da aorta.
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Dossche e cols.??, utilizando a técnica root replacement, re-
lataram 9,1% de mortalidade hospitalar, atribuindo esta maior
mortalidade devido a complexidade de lesdes associadas ao trata-
mento da valva adrtica, como dilatacdes da aorta, endocardite e
abscesso de anel. Comentam que somente um paciente, no inicio
da experiéncia, faleceu por falha na técnica operatoria.

Da mesma forma, Prager e cols. 2’ apresentam mortalidade
de 17% atribuida a morbidades associadas como disseccao da
aorta e extensas infecgdes na raiz da aorta.

Por outro lado, O Brien e cols. 33, relataram mortalidade de
1,7% utilizando a técnica de troca da raiz da aorta (root replace-
ment) e Yacoub e cols.3*, com indices semelhantes de mortalidade,
nao observaram diferengas quando utilizaram a técnica subcoronaria
(free-hand) ou troca da raiz (root replacement).

Em nosso estudo, tivemos um paciente com endocardite com-
plicada com abscesso de anel; procedimentos associados, como
ampliagcao de anel adrtico posterior, em dois pacientes, e um
paciente com grave disfungao ventricular pré-operatéria. Apesar
destas morbidades, nosso Unico ébito (5,5%) foi no 3° paciente
operado, sem morbidades, que apresentou sangramento ao nivel

do anel aédrtico, por uma falha técnica, que pode ser atribuida a
curva de aprendizado do procedimento. Os 15 pacientes operados
subseqlientes foram sem mortalidade e sem nenhuma morbidade
hospitalar. Portanto, para pacientes com lesoes isoladas da valva
aortica o uso de homoenxerto criopreservado nao ira aumentar a
morbi-mortalidade hospitalar, estando as possiveis complicagdes
relacionadas mais as condicdes clinicas pré-operatérias como
fungao ventricular, infeccao ativa e outras co-morbidades do que
relacionadas diretamente com a técnica operatéria.

A partir dos resultados obtidos, considerando o excelente de-
sempenho hemodinamico dos homoenxertos, com baixos gradientes
transvalvares e minimo refluxo, acreditamos que os homoenxertos
aorticos criopreservados podem ser utilizados rotineiramente nos
pacientes com lesao cirdrgica da valva adrtica e funcao ventricular
esquerda preservada.
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