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RESUMO: E descrito método para corregéo cirlrgica da estenose adrtica adquirida, conseqiiente a
calcificagéo da valva adrtica e da aorta ascendente. Foi empregado tubo de Dacron preparado especialmente
para o caso, valvulado com prétese biolégica ndmero 21, interposto entre o apice do ventriculo esquerdo e
a aorta tordcica descendente. Esse conduto permitiu ao fluxo sangiiineo proveniente do ventriculo esquerdo
(VE) ultrapassar a obstrugdo de sua via de saida, sendo ajetado diretamente na aorta descendente. O
gradiente pressérico através da valva adrtica reduziu-se de 75 mmHg para 35 mmHg e o gradiente registrado
entre o VE e o conduto valvulado foi de 13 mmHg. A paciente teve boa evolugao hospitalar, permanecendo

assintomatica decorridos quatro meses da operagéo.
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INTRODUGAO

O tratamento cirdrgico da calcificagao da valva
adrtica, congénita ou adquirida, vem sendo realiza-
do com sucesso pelo seu desbastamento ou por
sua substituigao.

Existemn, entretanto, situagdes especiais em que
a calcificagdo nao se restringe apenas ao aprelho
valvar aértico, mas se extende a raiz da aorta e sua
porgdo ascendente. A presenga de densa calcifica-
Ggao da artéria aorta pode ocasionar sua estenose,
ou mesmo dificultar seu manuseio cirtrgico. Nesses
casos as técnicas convencionais de substituigao val-
var adrtica ou da aorta ascendente apresentam
grande complexidade técnica, elevando extrema-
mente o risco cirdrgico.

Uma alternativa proposta para o alivio da obs-
trugao ao fluxo sangliineo procedente do VE con-

siste na criagéo de outra via de saida para a ca-
vidade ventricular. J& em 1955, SARNOFF et alij 1°
demonstraram, em cées, a possibilidade da comple-
ta derivagao do débito cardiaco da aorta, através do
emprego de tubo com valva de Hufnagel 7 posicio-
nado entre o VE e a aorta descendente.

Em 1975, BERNHARD et alii 2 relataram o
emprego de conduto de ago inoxidavel e Dacron
acoplado a valvula de Hancock, intercalado entre o
VE e a aorta descendente. O paciente, de 22 anos,
portador de estenose adrtica congénita, teve boa
evolugao inicial e permaneceu assintomatico decor-
ridos cinco meses do procedimento.

Coube, porém a COOLEY et alii ® a sistemati-
zagao do método e seu emprego mais amplo na
clinica cirdrgica.

Passamos a relatar o caso de uma paciente de
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78 anos de idade, j& submetida previamente a
revascularizagéo do miocéardio, portadora de hiper-
tensao ventricular esquerda severa, consequente a
intensa calcificagdo da valva adrtica e da aorta
ascendente. Considerando o grau de degeneragao
aterosclerética de toda a aorta ascendente, pra-
ticamente impossibilitando uma atuagao cirlrgica
local com seguranga, optamos por técnica alterna-
tiva. Através de tubo valvulado, implantado na ponta
do VE, o fluxo sangiiineo ventricular esquerdo foi
parcialmente derivado para a aorta descendente.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 78 anos de idade,
branca, relatando tonturas, dispnéia e precordialgia
aos esforgos ha 8 anos.

Ha cinco anos foi submetida a cirurgia cardfaca,
com proposta de tratamento cirlrgico da valva adrtica
e revascularizagdo do miocardio. Nessa ocasiao o
cateterismo cardiaco revelou obstrugdo completa
da artéria corondria direita, lesdo de 80% no tergo
inicial da artéria interventricular anterior e irregu-
laridades em artéria circunflexa. Durante o ato ope-
ratério, entretanto, constatou-se completa calcifi-
cagdo de aorta ascendente, desde a raiz até os
vasos da base. Com essa observagéao, optou-se por
nao abordar a valva aédrtica, sendo realizada ape-
nas uma ponte de veia safena para a artéria
interventricular anterior, implantada em um Unico
local considerado vidvel na aorta ascendente.

A paciente apresentou boa evolugdo pés-ope-
ratéria imediata. Entretanto, persistiram os sinto-
mas de dispnéia e tonturas, com carater progres-
sivo.

Fig. 1 - Estudo cineangiogréfico pré-operatério. Observa-se
perviabilidade do enxerto de veia safena pregresso (aorta-
artéria interventricular anterior) e completa calcificagéo de
toda a aorta ascendente (setas).

Nos Ultimos meses a sintomatologia se acen-
tuou, passando a apresentar dispnéia aos minimos
esforgos e episddios sincopais.

Ao exame clinico destacava-se sopro “piante”
em foco aértico assessdrio, de grande intensidade,
carater ejetivo e irradiado para a furcula.

Novo estudo cineangiografico demonstrou a per-
viabilidade do enxertcaorto-artéria interventricular
anterior e intensa calcificagdo de toda aorta ascen-
dente (Figura 1).

A presséo sistélica registrada em VE era de 225
mmHg e, em aorta, de 150 mmHg (gradiente de 75
mmHg). Diversos estudos ecodopplercardiograficos
corroboram esses valores.

A paciente foi novamente operada através de
toracotomia mediana, emprego de circulagéo extra-
corpérea e hipotermia moderada (28°C). Foram
desfeitas as aderéncias pericardicas e preservada
a ponte de veia safena para artéria interventricular
anterior.

Foi utilizado tubo de Dacron, pré-coagulado em
solugéo de albumina, especialmente preparado para
essa cirurgia*. Sua extremidade rigida, a ser posi-
cionada no interior do VE, foi revestida por Dacron,
cujas bordas exuberantes destinavam-se a sua fi-
xagéo no VE (Figura 2).

Foi suturada vélvula biolégica nimero 21 no
interior do tubo, a cerca de 3 cm da emergéncia da
prétese, direcionada & outra extremidade do condu-
to (Figura 3).

Fig. 2 - Tubo utilizado na derivagao do fluxo de VE. Sua extremidade
rigida, a ser posicionada no interior do VE, foi revestida por
Dacron, cujas bordas exuberantes destinavam-se a sua
fixagao no dpice ventricular.

* Fabricado na Divisdo de Bioengenharia do InCér.
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Fig. 3 - Vista interna do tubo de Dacron, observando-se valvula
biolégica previamente suturada em suas bordas.

O tubo foi introduzido no VE através de seu
apice e suturado as bordas ventriculares com fios
de Mersilene 00 ancorados em pequenas barras de
Teflon (Figura 4). Ao final da circulagéo extra-
corpérea, houve necessidade de novo reforgo nes-
sa sutura, devido a esgargamento parcial do VE.

Apés estimar seu comprimento adequado, a
outra extremidade do tubo foi anastomosada a

Fig. 4 - Aspecto do tubo ja introduzido e suturado ao apice do VE. Os
pontos da porgéo ventricular foram revestidos com peque-
nas barras de Teflon, visando evitar seu esgargamento.
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porgdo descendente da aorta toracica, com sutura
continua de Mersilene 000 (Figura 5).

O coragao readquiriu espontaneamente seus
batimentos e nao houve dificuldade para se desligar
a circulagao extracorpérea. A simples palpagéo, pu-
demos perceber bom fluxo pelo novo conduto val-
vulado (Figura 6).

A paciente apresentou boa evolugdo pds-ope-
ratéria, obtendo alta no 132 dia de pés-operatério.
O exame ecodopplercardiogréafico pds-operatério
demonstrou excelente fluxo pelo tubo, sem turbilho-
namento. O pico do gradiente transvalvar adrtico
caju para 31 mmHg e o gradiente estimado entre
o VE e o tubo valvulado de 13 mmHg (Figura 7).

Nos quatro meses observados de pés-operaté-
rio, constatamos remissao dos sintomas e auséncia
de fenémenos tromboembdlicos.

COMENTARIOS

A estenose valvar aértica pode resultar de uma
variedade de condigoes. As anomalias congénitas,
comumente, estdo associadas a valva adrtica
bivalvulada, com pequeno anel valvar 7. Os sinto-
mas decorrentes dessa condigdo em geral surgem

Fig. 5 - Aspecto do conduto valvulado ja suturado aoVE (A) eaaorta

tordcica descendente (B).
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Fig. 6 - Esquema final da operagao, com a criagao de nova via que
permite a ejecédo do fluxo do VE diretamente na aorla des-
cendente.

nos primeiros anos de vida, mas ocasionalmente
podem se manifestar na idade adulta. Nos pacien-
tes mais velhos as condigdes patolégicas mais
comuns da valva adrtica incluem a doenga cardiaca
reumatica e a calcificagao valvar isolada do idoso.
Nessa ultima forma, cerca de metade dos pacientes
apresenta valva adrtica bivalvulada, sem hipoplasia
de anel valvar 7.

Tentativas no tratamento da estenose valvar
aértica foram realizadas mesmo antes do advento
da circulagdo extracorpérea. Em 1947, SMITH &
PARKER '! reportaram, pioneiramente, estudos
experimentais da valvotomia aértica.

Em 1950 e 1952, BAILEY et alii 2 3 buscaram
aliviar a estenose valvar adrtica severa através de

*xx SLOXS  SIP-E75 2IMO4SST ===

Fig. 7 - Ecodopplercardiograma pos-operatério, Observa-se fluxo
compacto através do conduto valvulado (setas), sem
turbilhonamento do sangue. O gradiente pressérico médio
registrado entre o VE e o tubo foi de 13 mmHg.

métodos “fechados”. Os autores introduziram dila-
tadores por via tansventricular esquerda ou atin-
giam a valva através do toque digital via aorta as-
cendente, sem resultados alentadores.

Em 1952, HUFNAGEL & HARVEY 7 desenvolve-
ram uma prétese valvular para insergao em aorta
descendente toracica. O procedimento visava cor-
rigir parcialmente a regurgitagao valvar aédrtica e foi
logo abandonado, devido a sua pouca eficacia.

Os procedimentos mais eficazes sobre a valva
adrtica e a aorta ascendente sé foram possiveis a
partir de 1955, através da circulag@o extracorpérea.
No inicio, se limitavam a valvotomia ou a remogao
de depésitos de calcio de suas valvulas. Seguiram-
se as substituicoes parciais dos componentes val-
vares, até a substituicdo completa da valva, a partir
da década de 60 ©.

A introdugao da prétese valvar de bola por
STARR et alii 12 trouxe uma nova perspectiva para
a substituicdo valvar adrtica, até entao cercada de
alta mortalidade e elevado indice de insuficiéncia.
Desde entdo, inimeras outras préteses mecanicas
e biolégicas surgiram, ampliando as opgbes do
substituto valvar para cada caso em questao.

A calcificagao da valva adrtica e da aorta as-
cendente raramente ocorre antes dos 20 anos de
idadé. Nos casos em que é secundaria a distrofia
e calcificacao da valva aértica congenitamente mal-
formada, sua instalagao é progressiva e mais fre-
qugnte na quinta ou sexta décadas da vida. O
depdsito de calcio compromete as valvulas e, ha-
bitualmente, tem intensidade maxima nos pontos de
fusdo comissural ou em areas de malformagao
confgénita, locais onde adquire aspecto de “couve-
flor".
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Com freqiiéncia a calcificagdo se extende a
regiéo anular, na jungdo VE-aorta e retrogradamen-
te no sentido do septo membranoso, sob a vélvula
néo coronariana, podendo levar ao bloqueio cardi-
aco. O orificio valvar habitualmente torna-se excén-
trico, fixo, com aspecto de fenda, o que também lhe
propicia uma insuficiéncia moderada.

Os casos de degeneragao aterosclerética geral-
mente atingem os pacientes com mais de 65 anos,
com valvas adrticas trivalvulares e sem fusdo co-
missural. As valvulas vao sendo progressivamente
envolvidas em posigao semifechada por um proces-
so aterosclerético, associado ao depésito de calci-
ficagé@o nodular difusa, o que lhes confere aspecto
de “casca-de-ovo” . Essa calcificagdo, em geral,
envolve os seios de Valsalva e, as vezes, a aorta
ascendente.

Os casos em que a calcificagdo exuberante da
aorta ascendente leva & obstrugdo da via de saida
do VE exigem um tratamento especial. A possibili-
dade da derivagdo sangiiinea por tubos valvulados
anastomosados ao VE ganhou énfase a partir da
década de 70. No inicio da experiéncia algumas
questdes mereciam atengao especial. Havia dlvida
se o fracionamento do débito cardiaco do VE nao
comprometeria a perfuséo visceral periférica e qual
seria a reagao miocardica a dupla via de saida do
ventriculo. Por outro lado, indagava-se se a presen-
ga de um tubo rigido posicionado no apice do VE
ndo comprometeria a fungao ventricular esquerda e
qual seria o potencial trombogénico do sistema.

NORMAN et alii © realizaram estudo experimen-
tal em 26 bezerros, com total derivagédo do fluxo
ventricular esquerdo através de condutos valvulados
apico-aédrticos. Os animais foram seguidos até seis
meses, com média de sobrevida de 44,4 dias. Nao
foram constatadas evidéncias de atrofia ou hi-
pertrofia de VE, ou efeitos deletérios sistémicos
com o fracionamento do débito cardiaco ventricular.

COOLEY et alii &, jA em 1976, relataram 9 pa-
cientes portadores de severa obstrugao ao fluxo
sanglineo do VE, nos quais foi realizada derivagao
apico-adrtica. A maioria era de pacientes com

estenose adrtica ou supravalvar adrtica de origem
congénita, Em um dos pacientes, entretanto, a obs-
trugdo decorria de extensa calcificagdo da valva
adrtica e da aorta ascendente.

Os bons resultados inicias obtidos pelos auto-
res estimularam seu emprego em maior nimero de
casos. Outra série de 30 pacientes operados no
Texas Heart Institute com derivagdo apico-aértica
para tais tipos de obstrugdes adrticas complexas
revelou bons resultados tardios °.

Quatorze pacientes foram submetidas a rees-
tudos hemodinamicos apds dez dias e seis meses
de pés-operatério. A andlise das pressdes demons-
trou redugdo no gradiente transvalvar aértico, fun-
gao ventricular esquerda preservada ou mesmo
melhorada e distribuigdo do fluxo sangliineo pelas
duas vias de acordo com o grau de obstrugéo da
aorta e com o calibre do tubo valvulado.

Seguimento de até 48 meses demonstrou a
tolerabilidade ao procedimento, permitindo o alivio
dos sintomas, o crescimento e o desenvolvimento
normais em criangas. Um paciente desenvolveu
aneurisma no apice ventricular esquerdo e alguns
casos de calcificagao ou rotura da prétese valvular
foram relatados, necessitando sua substituigao.

Por outro lado, ndo foram observados efeitos
secundarios conseqlientes a plicatura da ponta do
ventriculo sobre o tubo rigido. Isso, provavelmente,
decorreu do fato do apice ventricular constituir a
area menos espessa, menos vascularizada e tam-
bém menos irritavel do VE.

Com base nesses dados de literatura e consi-
derando o grau de calcificagao da aorta ascenden-
te, a faixa etaria elevada e, especialmente, a presen-
¢a de enxerto aorto-coronario funcionante, elege-
mos o tubo valvulado apico-adrtico como a melhor
opgao de tratamento cirlrgico para nossa paciente.

Apesar do tempo de seguimento pds-operatdrio
ser ainda pequeno, a auséncia de fenémenos trom-
boembélicos e o alivio dos sintomas da paciente
nos permitem considerar esta técnica promissora e
recomendavel para casos semelhantes.
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ABSTRACT: A method of surgical correction for patients with acquired aortic stenosis involving
calcification of the aortic valve and the ascending aorta has been described. A prosthesis toa21 mm biological
valved conduit, interposed between the left ventricular apex and descending thoracic aorta, permits the left
ventricle to bypass the obstruction and eject directly into the aorta. The pressure gradient across the aortic
valve was decreased from 75 to 31 mmHg, with a 13 mmHg gradient between the left ventricle and the valved
conduit. The patients remains assymptomatic four mounths after the operation, without fatigue or shortness

of breath.

DESCRIPTORS: heart valves, aortic, surgery; ascending aorta, surgery; valved conduit, biologic,

surgery.
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