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Caso 5/ 2014 - Homem de 26 Anos, com Estenose Moderada da

Valva Aortica Bivalvulada e Dilatacao da Aorta Ascendente
Case 5/ 2014 - 26-year-old Male with Moderate Stenosis of Bivalved Aortic Valve and Dilation of Ascending Aorta

Edmar Atik, Ricardo Ribeiro Dias, José Ldzaro Andrade
Clinica privada do Dr Edmar Atik, Sao Paulo, SP - Brasil

Dados clinicos: O paciente é acompanhado desde o
nascimento com diagnéstico de estenose discreta da valva
adrtica bivalvulada. Permaneceu até ha dois anos com
gradiente de pressao transvalvar adrtico entre 30 a 40 mmHg
e sem limitacao fisica. Cansago aos esforgos é notado ha dois
anos, coincidindo com aumento do gradiente de pressao
transvalvar para 60 mmHg além da evidéncia de discreta
hipertrofia do ventriculo esquerdo pelo ecocardiograma (septo
interventricular e parede posterior = 12 mm).

Exame fisico: Eupneico, acianético, pulsos normais. Peso:
86 Kg, Altura: 180 cm, PA: 120/80 mmHg, FC: 82 bpm, saturagao
O, = 96%. A aorta era discretamente palpada na fdrcula.

No precérdio, ictus cordis ndo era palpado e nao
havia impulsées sistélicas. As bulhas cardiacas eram
normofonéticas e auscultava-se sopro sistélico discreto,
+/4++ de intensidade, timbre rude, na drea adrtica,
farcula, vasos do pescogo e na borda esternal esquerda,
acompanhado de frémito. Havia estalido protossistélico
nitido em todo o precérdio. O figado nédo era palpado.

Exames complementares

Eletrocardiograma: (Figura 1) mostrava ritmo sinusal
e morfologia normal das ondas P QRS e T, sem sinais de
sobrecarga cavitdria. A repolarizagdo ventricular era normal.
AP: +40°, AQRS: 0°, AT: 20°.

Radiografia de térax: mostra drea cardiaca e trama vascular
pulmonar normais em radiografia expirada. Havia dilatagao
discreta do arco superior direito demonstrativo de dilatagao
da aorta ascendente (Figura 1).

Ecocardiograma: Bi-Doppler mostrou cavidades cardiacas
de tamanho e fungao normais. Havia discreta hipertrofia
ventricular esquerda tendo 12 mm de espessura o septo
ventricular e a parede posterior. O anel aértico era de
35 mm, a aorta ascendente de 45 mm e o gradiente
méaximo de pressao transvalvar adrtico era de 60 mmHg, e
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o médio, de 45 mmHg. As outras medidas corresponderam
a AE = 40, VD = 20, VE = 59, FE = 70%, delta D = 40%,
PSVD = 25 mmHg (Figura 2).

Diagnéstico clinico: Estenose moderada da valva aértica
bivalvulada com dilatagao da aorta ascendente, em paciente
adulto em classe funcional I1.

Raciocinio clinico: Os elementos clinicos eram compativeis
com o diagnéstico de estenose valvar aértica de moderada
repercussao, com sopro sistélico na area aértica, cansago
aos esforgos, corroborado pela dilatagao discreta da aorta
ascendente mostrada claramente na radiografia de térax
e confirmada pelo ecocardiograma. A confirmacao dos
dados foi estabelecida pelo gradiente de pressao transvalvar
e pela hipertrofia de ventriculo esquerdo mostrados pelo
ecocardiograma. A auséncia de alteragoes da repolarizagao
ventricular no ECG induz a que o gradiente de pressao nao
excede a 60 mmHg.

Diagnostico diferencial: Os achados clinicos de exames
complementares caracteristicos de estenose valvar aértica
devem ser diferenciados de outros locais obstrutivos como
em regiao supra ou subvalvar adrtica. A presenga de nitido
estalido de abertura valvar orienta para a obstrucao a nivel
valvar, além da localizagao alta do sopro sistélico.

Conduta: A indicagdo operatdria para troca valvar adrtica
foi estabelecida em face de sintomas de cansago aliados
a sinais de agravamento evolutivo como do aumento do
gradiente adrtico, da hipertrofia miocardica e da dilatagao
da aorta ascendente. Ndo se cogitou de tratamento
intervencionista percutdneo por se tratar de valva adrtica
bivalvulada, com dilatacdo do anel adrtico, em face de riscos
nitidos de surgimento de insuficiéncia aértica. A operacao foi
ressecada a valva adrtica bivalvular espessada e realizada a
operagao de Bentall e De Bono com tubo plastico na aorta
ascendente, recolocagao das artérias coronarianas e implante
de valva mecénica n. 23, com evolugao favoravel.

Comentarios: A estenose adrtica valvar congénita
quando discreta na crianga e no jovem, com gradiente
de pressdo abaixo de 30 mm Hg, sofre acentuagdo na
metade dos casos na idade adulta. Em presenga de
estenose por valva adrtica bivalvulada acresce ainda a
maior possibilidade para dilatagdo mais acentuada da
aorta ascendente. Acredita-se que essa dilatacdao seja
dependente de jatos de fluxo anormal em direcao ao vaso.
No entanto, hd defensores da alteracao genética como sua
causa. O tratamento intervencionista percutaneo nao é
recomendado nesses casos em vista do desabamento valvar
ap6s a dilatagao por baldo. A colocagao de stent valvulado
também encontra dificuldades, particularmente de
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ancoramento desse, em face da dilatagao do anel aértico. miocérdica, além da maior dilatagao da aorta ascendente.
A indicagdo cirdrgica nesse caso se mostrou evidente Com a indicagao operatéria mais precoce se previnem os
em face do agravamento dos sintomas, do aumento  fendmenos adquiridos envolvidos com a estenose valvar
do gradiente transvalvar, do surgimento da hipertrofia ~ que certamente colocam em maior risco evolutivo.

Figura 1 - Eletrocardiograma normal e radiografia de térax mostra érea cardiaca normal com morfologia arredondada por hipertrofia e dilatagéo do arco superior
esquerdo decorrente da dilatagdo da aorta ascendente.
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Figura 2 — Ecocardiograma salienta a turbuléncia na altura da valva adrtica em proje¢éo apical de 5 cdmaras a esquerda, e a aorta ascendente dilatada em corte
longitudinal na borda esternal esquerda, a direita.
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