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RESUMO: Esta segunda parte abordara técnica operatéria, conduta pés-operatéria e reoperagées de
pacientes com valvopatias. Em Técnica Operatéria sdo descritos os procedimentos de anestesia, a
abordagem cirdrgica, que inclui a instalagéo da circulagao extracorpérea, e as cirurgias das valvas mitral,
aortica, tricispide e pulmonar. Em Conduta Pés-Operatéria é relatada a rotina na Unidade de Terapia
Intensiva, e em Reoperagoes é abordada a técnica cirurgica.
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TECNICA OPERATORIA

Medidas Gerais

Os cuidados ao paciente valvopata sob anestesia

envolvem atengédo especial em relagdo a monito-
rizagao.

Na sala operatéria, o paciente & colocado em
decubito dorsal horizontal com a monitorizagdo dos
batimentos cardiacos feita por eletrodos posicio-
nados nos membros superiores e na face lateral de
ambos hemitérax.

Instala-se nesse momento o oximetro de pulso.
Posteriormente, sob efeito de anestesia local com
lidocaina a 1% (sem vasoconstrictor), é dissecada
uma veia calibrosa, veia basilica, com introdugao de
cateter central (8 Fr) e puncionada a artéria radial
com jelco 18, ambos no membro superior esquerdo.
Nas reoperagoes, utilizamos os mesmos procedi-
mentos no membro superior direito.

O cateter venoso é utilizado para administragéao
de medicamentos, infus@o de ligliidos e medidas da

pressdao venosa central; jA o cateter arterial é
conectado a um sistema para determinagao conti-
nua da pressao intra-arterial.

Também faz parte da monitorizagéo o posiciona-
mento dos termdmetros de nasofaringe e miocardio.
Nas criangas, coloca-se um termdmetro retal no
lugar do nasofaringeo. Quando indicado, utiliza-se
o cateter de termodiluicdo (Swan-Ganz).

Apés inicio da cirurgia, € estabelecido mais um
acesso venoso no membro inferior, quer por dissec-
¢ao da veia safena interna, quer por pungao da veia
femoral.

Anestesia

Nas cirurgias de grande porte como as cardi-
acas, estima-se que a perda hidrica esteja em torno
de 5 a 8 mlkkg/h '. A reposigao hidrica pode ser
calculada considerando-se a hidratagao pré-opera-
téria e as perdas intra-operatérias. Também deve
ser considerado que as cirurgias valvares sao rea-
lizadas sob circulagdo extracorpérea com hemodi-
luigdo, sendo que o volume de perfusato, no adulto,
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varia de 800 a 1500 ml. O volume de cardioplegia
também deve ser considerado no balango hidrico
intra-operatério 7. A autotransfusdo também é uti-
lizada aumentando a disponibilidade de sangue
compativel.

A indugdo anestésica é realizada com hipnéti-
cos como diazepan (0,4 mg/kg), midazolam (0,3 a
0,4 mg/kg) ! ou etomidato (3 mg/kg) 2°. Como
bloqueadores neuromusculares, utiliza-se o brometo
de pancurdnio (0,10mg/kg) ou, raramente, o bezilato
de atracurio (0,5 mg/kg). Como analgésicos, usa-se
fentanil (0,015 mg/kg) ou alfentanil (0,075 mg/kg).
Segue-se a introdugao de canula orotraqueal e sonda
orogastrica. Rotineiramente adota-se hidrocortisona
(30 mg/kg) por via venosa, 30 minutos antes de
entrar em circulagao extracorpérea. Como antibio-
ticos, usa-se amicacina (7,5 mg/kg) e cefoxitina
sédica (25 mg/kg) em dose uUnica, venosa, apds a
indugao.

A manutengao anestésica é continuada com
fentanil (até 0,050 mg/kg) ou alfentanil (0,001 a
0,0012 mg/kg/h), além de doses adicionais de
bloqueadores neuromusculares, quando necessa-
rio. Pode-se acrescentar, ainda, halogenados,
isoflurano até 1%, associado a oxigénio 40% e ar
ambiente 60%.

Aboradegem Cirurgica

1 Diérese e instalagao da circulagao extracorpérea

Ap6s anti-sepsia com Povidine tintura e coloca-
¢ao dos campos cirlrgicos, 0 acesso ao coragao €
feito através de esternotomia mediana.

O paciente € heparinizado de acordo com a
curva obtida através do tempo ativado de coagula-
¢ao com celite.

A circulagao extracorpérea (CEC) é instalada
por canulagao aértica e de ambas as veias cavas.
Apos a entrada em CEC, uma vez lagadas as cavas,
é aberto o atrio direito e confeccionada uma bolsa
sob visao direta ao redor do seio coronario, que é
canulado utilizando-se uma sonda Foley 18 ou 20 Fr.

Pingcada a aorta, inicia-se a inje¢ao de cardio-
plegia sangiliinea normotérmica modificada, a qual
€ aspirada por uma sonda de 14 Fr na raiz da aorta,
que esta conectada a um dos aspiradores da bom-
ba. A cardioplegia € mantida em infusdao continua
durante todo o tempo de clampeamento aédrtico,
sendo interrompida por breves periodos para faci-
litar a exposigao cirurgica.

Posiciona-se um termdmetro de agulha do septo
interventricular, para medir a temperatura do miocardio.
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2 Circulagdao extracorpdrea

A canulagao segue a descrigao anterior, salvo
nos casos de urgéncia em que se utilizam os vasos
femorais, particularmente nas reoperagoes.

O perfusato é composto por Ringer Lactato,
manitol a 20%, glicose a 50% e heparina. Sangue
ou plasma serao acrescidos de acordo com o
hematécrito pré-operatério.

Preconiza-se a utilizagdo de oxigenador de
membrana para pacientes acima de 65 anos,
perfusdoes prolongadas, acima de 120 minutos, e
reoperagoes. Excetuando-se estes casos, utiliza-se
oxigenador de bolhas. Um filtro de linha arterial de
40 um é instalado em todos os circuitos de CEC.

Iniciada a perfusao, administra-se furosemida
(20 mg) e vitamina C (500 mg).

A CEC é conduzida sem resfriamento intencio-
nal, deixando que o paciente resfrie-se espontanea-
mente até 32-34°C. O fluxo da bomba é adequado
a area de superficie corpérea, com 2,4 I/m2/min.

O controle acido-basico e eletrolitico é feito por
meio de amostras peridédicas colhidas, a cada 20
minutos, junto aos reservatérios venoso e arterial
do oxigenador. Os ajustes s&o feitos de acordo com
a necessidade.

Nos casos em que ocorre uma grande queda no
hematécrito durante a CEC (Ht <= 25%), langa-se
mao da hemofiltragdo associada ao circuito de
perfusdo 7.

O reaquecimento inicia-se ao final do tempo
operatério principal, chegando até 37°C.

3 Ato operatério principal

Diante de uma valvopatia cirlrgica alguns ca-
minhos béasicos podem ser seguidos. De maneira
genérica o procedimento de escolha para as
estenoses é a comissurotomia, para as insulficiéncias
a plastica e nos casos de dupla lesao uma associa-
¢ao das técnicas anteriores. Na impossibilidade de
conservagao valvar, optamos pela troca (Grafico 1).

a) cirurgia valvar mitral

Apés a parada completa dos batimentos cardi-
acos, por cardioplegia 7, procede-se a abertura do
atrio esquerdo por uma incisao longitudinal imedia-
tamente anterior as veias pulmonares direitas. Procu-
ra-se uma boa exposicao do aparelho valvar, que é
composto pela parede atrial posterior esquerda, anel,
cuspides, cordas tendineas, musculos papilares e
parede ventricular posterior esquerda 24,

Nos casos de estenose mitral, € sempre impor-
tante avaliar a presenga de calcificagdo associada
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GRAFICO 1
CONDUTA CIRURGICA NAS VALVOPATIAS
DOENGA VALVAR
ESTENOSE DUPLA LESAO
INSUFICIENCIA
COMISSUROTOMIAN—> PLASTICA COMISSUROTOMIA
\ E/OU PLASTICA
TROCA VALVAR

a lesdao, bem como o grau de espessamento das
cuspides, o grau de lesao das cordoalhas e o nivel
de comprometimento dos musculos papilares. E
importante, ainda, avaliar o tamanho do atrio e auricula
esquerdos e a presenga de trombos intracavitarios.

Opta-se, sempre que possivel, pela comissu-
rotomia mitral, que consiste na excisdo da continui-
dade fibrosa existente nas comissuras da valva
mitral. Este procedimento visa aumentar o orificio
valvar atil. Pode ser necessaria a realizagdo de
procedimentos associados para a recuperagao do
funcionamento valvar (papilarotomia).

Ao final do tempo cirtirgico principal, realiza-se
o teste para a avaliagdo do resultado obtido, que
consiste no enchimento da cavidade ventricular com
sangue e na observagao da competéncia valvar. Se
houver insuficiéncia mitral como consequéncia de
uma generosa comissurotomia, associa-se uma
plastica mitral com anel maleavel de pericardio
bovino, procedimento que sera descrito com deta-
lhes adiante.

Nos casos de insuficiéncia mitral, uma criteriosa
avaliagao da valva é necessaria antes da adogao de
qualquer medida cirtrgica.

Na tentativa de preservar a valva nativa, inime-
ras técnicas de plastica foram propostas. CARPEN-
TIER et alii '°, na década de 70, propuseram o
emprego de um anel protético rigido para manuten-
¢ao da area da cuspide anterior, diminuindo, assim,
o tamanho anular total com redugao uniforme da
cuspide e anel posteriores. Mais tarde, DURAN et
alii 17: 18 propuseram o uso de uma prétese maleavel,
permitindo o movimento do anel durante a contra-
¢ao. Em nosso Servigo realizamos a pléastica mitral
utilizando um anel maleavel de pericardio bovino,
que é ajustado ao anel mitral posterior por pontos
de Poliéster trangado 2.0 em figura de “U”. Este

anel tem a medida do perimetro da cuspide ante-
rior. Isto promove um remodelamento da cuspide e
anel posteriores e uma perfeita coaptagao das valvu-
las © (Figura 1).

Esta técnica permite o emprego de procedimen-
tos associados tais como: encurtamento e trans-
plante de cordas, ressecgao quadrangular, além de
confeccao de neocordas com tecido sintético ou
biolégico.

Nos casos de dupla lesdo mitral, € sempre
importante o reconhecimento da lesdo predominan-
te e adogao de medidas cirlirgicas que visam a sua
corregao.

O aparelho valvar € preservado sempre que
possivel, ainda que, para tanto, seja necessaria a
associagao das técnicas descritas anteriormente.

Fig. 1 - Plastica mitral com anel maleavel. (A) Valva mitral insuficien-
te. (B) Medida do perimetro da cuspide anterior. (C) Pontos
do anel mitral posterior e no anel maleavel. (D) Ajuste doanel
maledvel ao anel mitral posterior. Adaptado de BRAILE et allii,
1990 6.

Quando nao for possivel a conservagao da valva
nativa, opta-se por sua ressecgao, com ou sem
manuten¢ao do aparelho subvalvar. Sao passados
pontos separados de Poliéster trangado 2.0 em fi-
gura de “U" do ventriculo para o atrio ao longo do
anel valvar. Posteriormente, os fios sao passados
na prétese, que é ajustada ao anel valvar nativo. O
tamanho da prétese é conhecido por medida do
anel apos a ressecgao da valva. Terminado o proce-
dimento, realiza-se o fechamento do atrio esquerdo
com fio de Polipropileno 3.0 em sutura continua 5 ¢
(Figura 2).
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Fig. 2- Troca valvar mitral. Adaptado de KHONSARI, 1990 20,

b) cirurgia valvar adrtica

Com o coragao protegido por retroplegia conti-
nua 7, procede-se a abertura da aorta por meio de
uma incisao transversal alguns centimetros acima
do anel valvar. As cavidades esquerdas sao drena-
das por aspiragdo continua através de uma sutura
em bolsa na veia pulmonar superior direita. Procu-
ra-se uma boa exposigao do aparelho valvar e re-
aliza-se uma criteriosa avaliagao do grau de acome-
timento da valva e das estruturas adjacentes, além
do nimero de cuspides que o compoe.

Na estenose adrtica é importante avaliar a pre-
senca e o nivel de calcificagao, bem como o tama-
nho do anel valvar.

Na dependéncia do nimero de cuspides, grau
de estenose e nivel de calcificagao associados ao
aparelho valvar, realiza-se a comissurotomia adértica,
que consiste na excisao da continuidade fibrosa
existente entre as comissuras da valva. Diante de
uma comissurotomia nao satisfatéria, pode ser
associada uma plastica aértica para realinhamento
das comissuras, técnica que sera descrita posterior-
mente.

Nos casos com insuficiéncia aértica, procura-se
realizar uma plastica, na tentativa de preservar a
valva nativa. Este procedimento consiste em cerclar
o anel adrtico e reconformar as clspides redundan-
tes, promovendo uma perfeita coaptagao das mes-
mas e restauragao da competéncia valvar 4 (Figura
3). Apesar das vantagens desta técnica, a sua
realizagao nao é facil, bem como a avaliagao do
resultado intra-operatério. A evolugao tardia neces-
sita, ainda, de maior acompanhamento.
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Fig. 3- Pléstica adrtica. (A) Tragao das cuspides adrticas insuficien-
tes. (B) Cerclagem do anel aértico. Adaptado de COSGROVE
et alii, 1991 14,

Tratando-se de dupla les@o, é fundamental o
reconhecimento da lesdao predominante e a realiza-
¢ao de procedimento cirdrgico que vise a sua cor-
recdo. Geralmente é necessdaria associagdo das
técnicas utilizadas para as lesdes isoladas.

No entanto, existem casos em que nao é pos-
sivel a preservagédo do aparelho valvar, quer pela
gravidade da lesao, quer pelas inimeras tentativas
de plasticas ndao bem sucedidas. Diante disso, nao
ha outra alternativa que nao a ressecgao do apa-
relho valvar e implante de uma prétese, que pode
ser com ou sem suporte. Nos casos em que se opta
por uma prétese com suporte, sao passados pontos
separados de Poliéster trangado 2.0 em figura de
“U" do ventriculo para a aorta ao longo do anel
valvar. Posteriormente os fios sao passados na
protese, que é ajustada ao anel valvar nativo. O
tamanho da préotese é conhecido por medida do
anel apds a ressecgao da valva. Terminado o pro-
cedimento, realiza-se o fechamento da aorta com
fio de Polipropileno 3.0 em sutura continua.

Existem casos, geralmente associados as
estenoses, em que o anel valvar é muito estreito e
para implante de uma prétese com suporte é neces-
sario o alargamento da raiz da aorta 8. Em nosso
Servigo, adotam-se os seguintes procedimentos (Fi-
gura 4): 1) a aorta é incisada 2,5 cm acima do anel
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Fig. 4 - Alargamento da raiz adrtica. (A) Visdo superior da raiz
aodrtica. (B) Incisdo no anel e folheto anterior da mitral. (C)
Viséo ampliada do item B. (D) Fechamento do alargamento
da raiz da aorta com retalho. (E) Insergao da protese na raiz
adrtica ampliada. Adaptado de KHONSARI, 1990 20,
(1) Anel coronariano esquerdo; (2) coronaria direita; (3) anel
coronariano direito; (4) anel ndo coronariano; (5) folheto
(adrtico) da valva mitral; (6) anel mitral anterior; (7) comissura
entre anel coronariano esquerdo e ndo coronariano; (8)
corondria esquerda.

valvar em sua borda adjacente a artéria pulmonar.
Esta incisao desce em diregao ao anel valvar para
atingi-lo na confluéncia do seio coronario esquerdo
e nao coronario, onde se situa a comissura das
clspides coronaria esquerda e nao coronaria. 2) As
cuspides sao ressecadas e o anel aértico liberado
de toda fibrose e calcificagao. 3) Prolonga-se a
incisao da aorta através de seu anel até atingir o
anel da mitral. Mede-se um diametro que seja su-
ficiente para o implante da prétese adequada. Caso
o diametro ainda seja insuficiente, a incisao devera
prolongar-se através da cluspide adrtica da valva
mitral, o que permitira aumentar o alargamento. 4)
Inicia-se o alargamento com um retalho de pericardio
com medidas que permitam espago adequado, tan-
to no anel, como na aorta ascendente. 5) Realiza-
se uma sutura continua com Polipropileno 3.0 unin-
do o retalho a ambas as bordas da abertura, até
que se alcance o nivel da incisdo da aorta propri-
amente dita. Neste momento interrompe-se essa
sutura e passa-se ao implante da prétese. 6) O

implante segue a mesma técnica descrita anterior-
mente, exceto no seguimento alargado, onde o anel
é representado pelo enxerto. 7) A fixagao da parte
da prétese que se relaciona com a area de alarga-
mento é feita com pontos separados em figura de
“U"” de Polipropileno 3.0, que sao passados antes na
protese e depois de dentro para fora, através do
enxerto de pericardio. 8) A valvula é abaixada, os
pontos de Polipropileno, reforgados por uma tira de
pericardio, sao amarrados por fora do enxerto. 9) Im-
plantada a valvula, reinicia-se a sutura continua do
retalho nas bordas da aorta.

O alargamento da aorta ascendente & impor-
tante para evitar sua distorgao e criar espago su-
ficiente para a parte superior da prétese.

Alternativa ciridrgica recente é a utilizagdo de
préoteses biolégicas sem suporte, que podem ser
porcina ou de pericardio bovino. Tecnicamente o
implante é feito com sutura continua ao anel aértico,
seguido de fixagao escalonada das comissuras da
prétese na parede da aorta, com os pontos posicio-
nados externamente. O fechamento da aorta é feito
de maneira habitual como descrito anteriormente.

Nas afecgdoes da valva aodrtica em que existe,
também, importante comprometimento da aorta
ascendente, utiliza-se um tubo valvulado para subs-
tituicao concomitante da valva e da aorta ascenden-
te. Existem varias técnicas para a realizagao desse
procedimento 4 12. 13, 16, 22,

Em nosso Servigo é utilizado um tubo valvulado
de pericardio bovino com reimplante dos oéstios
coronarianos, conforme proposto por BENTALL &
De BONO 4 (Figura 5). Tecnicamente a vélvula do
tubo é implantada no anel valvar de forma habitual,
conforme descrito acima. Em seguida sao feitas
duas aberturas laterais no tubo, onde sao anastomo-
sados os 6stios coronarios com fio de Polipropileno
5.0 em sutura continua. O fato de o tubo ser aberto
facilita essas anastomoses. A préxima etapa é
anastomosar a porgao distal do tubo a aorta respei-
tando a curvatura do arco adrtico. A anastomose
distal & realizada com fio de Polipropileno 4.0 em
sutura continua. Finalmente, o tubo valvulado é
fechado em sua face anterior com Polipropileno 5.0
em sutura continua. E opcional a sutura da parede
da aorta sobre o tubo 2.

c) cirurgia valvar tricuspide

O éatrio direito é aberto por meio de uma incisao
transversal, que se inicia na auricula direita e desce
caudal e obliguamente. Antes de avaliar a valva
tricuspide, instala-se o sistema de cardioplegia por
meio de canulagdo do seio coronario com sonda
Foley 18 ou 20 Fr 7.

A cirurgia valvar tricispide segue, de forma geral,
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Fig. 5- Substituigdo da raiz adrtica por tubo valvulado de pericdrdio
bovino. (A) Sutura do tubo valvulado no anel adrtico. (B)
Anastomose do 6stio coronariano na prétese. (C) Sutura da
porgao distal do tubo. Adaptado de KHONSARI, 1990 20,

0s mesmos principios técnicos que as cirurgias para
as valvas mitral e aodrtica.

Nos casos de estenose tricispide, a corregao
do disturbio deve ser feita identificando-se precisa-
mente as cordoalhas que se encontram fundidas e
suportam os folhetos na area das comissuras. E
muito importante uma perfeita localizagdo das
comissuras para individualizagao das cordas sem
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secciona-las. Uma papilarotomia pode ser necessa-
ria para alivio completo da obstrugdo. Se for rea-
lizada uma generosa comissurotomia, chegando até
o anel valvar, cria-se uma insuficiéncia, que vai
merecer uma plastica para restauragcao da compe-
téncia valvar.

Nos casos de insuficiéncia tricispide, deve-se
considerar que: 1) geralmente ocorre, como conse-
quéncia de lesdes valvares que acometem o lado
esquerdo do coragdo; 2) habitualmente faz-se por
dilatagdo do anel; 3) a dilatagao do anel nao é
simétrica e envolve, preferencialmente, a porgao
relacionada com as cuspides anterior e posterior,
poupando a septal 2.

Um bom guia para a necessidade de aborda-
gem da valva trictispide, apés cirurgia das valvas do
lado esquerdo, é o ecocardiograma intra-operatario,
preferencialmente transesofagico. Contudo, informa-
¢oes clinicas do pré-operatério como insuficiéncia
cardiaca direita grave podem ser de grande orien-
tagao na realizagdo da plastica valvar.

Fig. 6 - Anuloplastia pela técnica de De Vega. (A) Cerclagem parcial
do anel tricispide. (B) Anuloplastia concluida. Adaptado de
KHONSARI, 199020,
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Existem muitas técnicas que visam a corregéao
dessas valvopatias, tais como: plicatura do anel do
folheto posterior; anuloplastia com anel de Carpen-
tier; anuloplastia pela técnica de De Vega e anulo-
plastia pela técnica de Meyer e Bricks (técnica de
De Vega utilizando como medidor o anel de Carpen-
tier) 2! (Figura 6).

Em nosso Servigo, adota-se a plastica trictispide
com anel maleavel de pericardio bovino, que é ajus-
tado ao anel tricispide anterior e posterior. Os
medidores sdo analogos aos utilizados para plastica
mitral. Seu posicionamento é feito com cada uma
das duas extremidades em uma das comissuras
que se relacionam ao folheto septal. Esta medida
vai determinar um tamanho de prétese maleavel
suficiente para remodelar o anel tricuspideo, resta-
belecendo, assim, a competéncia valvar (Figura 7).

Em caso de dupla lesdao, associam-se as téc-
nicas descritas anteriormente.

Quando a plastica ndao é possivel, adota-se a
troca valvar, com pontos separados de Poliéster
trangado 2.0 em figura de “U” passados do ventriculo
para o atrio, ao longo do anel tricispide. Posterior-
mente, esses pontos sao passados no anel de sutura
da prétese, que deve ser acomodada ao anel
tricispide nativo. O tamanho da prétese é conhe-
cido com o auxilio de medidores.

Terminado o procedimento, realiza-se o fecha-
mento do atrio direito com fio de Polipropileno 3.0
em sutura continua.

d) cirurgia valvar pulmonar

As |esbes orovalvares pulmonares sao funda-
mentalmente a estenose e a insuficiéncia.

Fig. 7 - Plastica tricispide com anel maledvel. (A) Pontos no anel
tricispide anterior e posterior e no anel. (B) Ajuste do anel
maleavel restabelecendo a competéncia valvar. Adaptado
de KHONSARI, 199020,

Nas cirurgias da valva pulmonar procede-se a
instalacdo do sistema de cardioplegia 7, conforme
descrito anteriormente. Uma vez o coragao em
assistolia, a valva pulmonar com estenose é abor-
dada por uma incisao no tronco da artéria pulmonar,
sendo realizada a comissurotomia, bem como a
ressecgdo da musculatura infundibular hipertrofiada,
através do anel da valva pulmonar.

Na estenose pulmonar com valva displasica, a
cirurgia consiste da remogdo do tecido valvar es-
pessado e, freqientemente, na colocagao de um
retalho (tecido sintético ou biolégico) para ampliar
o anel e a artéria pulmonar principal. Nesses casos
é comum a necessidade de associar-se uma plés-
tica tricispide 45.

E muito rara a indicagao cirdrgica por insuficién-
cia pulmonar primaria. A cirurgia sé é necessaria
quando, associada a les@o primaria, existir uma
insuficiéncia cardiaca intratavel 5. Na dependéncia
do grau de comprometimento valvar, opta-se por
plastica ou troca.

4 Término da circulagdo extracorpérea e sintese

Apés o término do ato operatério principal, a
aorta é despingada e interrompe-se a infusao de
solugao cardioplégica. A pressao sistémica é mantida
em torno de 50 mmHg por 2 a 3 minutos. Neste
interim, administra-se 20 a 40 U de insulina simples
ao circuito de CEC.

Geralmente o coragao retoma os seus batimen-
tos alguns segundos apés o desclampeamento da
aorta. Raramente ocorre fibrilagao ventricular. Os
primeiros batimentos sao lentos, mostrando sinais
de hiperpotassemia, que desaparecem rapidamen-
te, surgindo ritmo sinusal regular sem alteragoes da
condugao e repolarizagao.

Nesta etapa, observa-se o retorno do sangue
pela sonda de Foley no seio coronario, a qual é
posteriormente removida, procedendo-se ao fecha-
mento do atrio direito.

Aguarda-se a estabilizagdo hemodinamica com
monitorizagao da pressao arterial e da pressao do
atrio esquerdo. Através da sonda anteriormente
utilizada para aspiragao da raiz da aorta, mede-se
a pressao aodrtica que, nesse momento, € mais
confiavel do que a press@o da artéria radial. A
pressao do atrio esquerdo é medida através de
cateter posicionado nesta cavidade.

Quando necessario, administram-se 5 a 10 mg
de cloreto de calcio a 10% apés 10 minutos de
desclampeamento aértico. A CEC é descontinuada
apés a estabilizagdo hemodinamica. Administra-se
sulfato de protamina através da sonda na raiz da
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aorta ou do cateter no atrio esquerdo. Revertida a
heparinizagao, devem ser feitos novos controles do
tempo de coagulagao. Em seguida, procede-se a
revisdo de hemostasia, drenagem do mediastino e
fechamento da cavidade por planos.

CONDUTA POS-OPERATORIA

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), &
restabelecida toda a monitorizagao realizada no
centro cirurgico, ou seja: 1) ritmo e freqliéncia
cardiacos; 2) saturagao de oxigénio; 3) pressao intra-
arterial; 4) pressao venosa central; 5) temperatura
retal; 6) aferigao rigorosa da diurese horaria. Nos
pacientes com cateter de termodiluigao, sao feitos
céalculos hemodinamicos cada 6 horas.

Procede-se a ventilagdo mecéanica com FiO, de
40% em ventilador a volume, que é ajustado de
acordo com as dosagens gasometricas.

Na admissao do paciente, é feita uma radiogra-
fia de térax, que é repetida a cada 24 horas durante
sua permanéncia na UTI. As fungdes vitais e balan-
¢os hidrico e sangliineo sao feitos a cada hora. De
rotina, o paciente recebe soro glicosado a 5% acres-
cido de eletrélitos, complexo B e vitamina C. O
nitroprussiato de sédio e a dopamina, caso neces-
sario, sdo administrados em doses suficientes para
manter a perfusao periférica e diurese adequadas.

O volume é reposto de acordo com o balango
hidrico. A profilaxia das ulceras de estresse é feita
com bloqueadores H, e anti-acidos, e a antibiotico-
terapia com aminoglicosideo e cefalosporina.

Utiliza-se, de rotina, corticéides, para preven-
¢ao de sindrome pleuropericardica. Sao realizadas
dosagens laboratoriais visando aos controles hidro-
eletrolitico e acido basico.

Apé6s a descurarizagao espontanea, deixa-se o
paciente em IMV (Ventilagdao Intermitente
Mandatoéria) e CPAP (Assisténcia Continua com
Pressdo Positiva), com FiO, a 21%. Estando o
paciente acordado e com todos os parametros
equilibrados, o mesmo é extubado, ficando, tam-
bém, sem a sonda orogastrica.

Apds 48 horas de pés-operatério, sao retirados
os drenos e os cateteres e o paciente é encaminha-
do a enfermaria com medicagao oral de rotina e
sem antibiéticos. Se o paciente for portador de
prétese mecanica, € indicado o uso de anticoagulan-
tes orais e, caso seja portador de prétese biolégica,
utiliza-se somente anti-agregantes plaquetarios, tais
como aspirina/dipiridamol.

No quarto e no sétimo dias de pés-operatério,
sao realizados os exames: eletrocardiograma, raios
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X de térax, ecocardiograma, hemograma completo,
urina tipo |, dosagens de uréia, creatinina, glicemia
e eletrélitos. Estando estes dentro dos limites da
normalidade, o paciente recebe alta para seguimen-
to ambulatorial.

REOPERAGOES

A incidéncia da reoperagao varia de 3 a 8%
para as cirurgias valvulares e esta relacionada aos
tipos de préteses e de complicagdes 25.

Uma criteriosa avaliagao pré-operatéria permi-
tira a obtengao de dados acerca do grau de ade-
réncia existente entre o coragdo e o esterno, bem
como de anormalidades anatdmicas que possam
aproximar estas estruturas.

As situagdes de alto risco (mais de uma
reoperagao, insuficiéncia cardiaca direita, doenga
multivalvar, aneurisma de aorta ascendente, revascu-
larizagao e mediastinite prévia) requerem medidas
preventivas antes da esternotomia, tais como expo-
sicao dos vasos femorais, ajuste das linhas de
perfus@o e preparo do oxigenador 25.

Apés a abertura da pele, adotam-se alguns pro-
cedimentos que visam a protegdao do mediastino
anterior durante a esternotomia: a) secg¢ao com
manutengao dos fios de ago protegendo as estru-
turas abaixo do esterno; b) deflagdao dos pulmdes;
c) retragao do esterno; d) utilizagao de serra osci-
lante (Figura 8).

A incidéncia de hemorragia grave associada a es-
ternotomia nas reoperagdes varia de 2 a 6% 3 19 26. 27,
sendo mais freqlientemente acometidos ventriculo
direito, aorta, veia inominada, artéria pulmonar e
raramente coronarias ou enxertos.

Se durante a esternotomia ocorrer uma hemor-
ragia maciga, deve-se realizar uma compressao
digital e, na sua impossibilidade, apenas a aproxi-
magao das bordas esternais. Concomitantemente,
o paciente é heparinizado e, na seqiiéncia, os vasos
femorais sdo canulados e é instalada a CEC. Tao
logo quanto possivel, deve-se remover o sangue do
campo para a bomba utilizando os aspiradores.
Somente apés estas medidas, afastar o esterno,
dissecar as aderéncias e identificar e tratar o sitio
de sangramento. As complicagdes mais sérias que
podem ocorrer sao as grandes laceragoes da aorta,
que requerem parada circulatéria total em hipotermia
profunda para o seu tratamento 25,

Ap6s a esternotomia, realizam-se elevagoes das
tabuas esternais e uma disseccao de cerca de 2 a
3 cm abaixo das mesmas (Figura 8). Da-se priori-
dade a liberagdao do ventriculo direito e da artéria
pulmonar e, na seqiliéncia, posiciona-se o afastador
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Fig. 8 - (A) Esternotomia em reoperagdes. (B) Dissecgédo das ade-
réncias da parede posterior do estemo. Adaptado de KHONSARI,
199020,

do esterno cuidadosamente, evitando distensao e
laceragao das estruturas intratoracicas. Geralmente
abre-se ambas as cavidades pleurais, dando aces-
so ao coragao como um bloco.

A dissecgao deve concentrar-se sobre a aorta
e o lado direito do coragao, fato de importancia para
permitir a canulagao e a entrada em circulagao
extracorpérea. Nos casos de grande aderéncia entre
o coragao e o pericardio, realizam-se as bolsas para
drenagem venosa sobre o pericardio parietal ade-
rido ao tecido atrial direito.

As lesbes ocorridas durante a dissecgdo ou
mobilizagao do coragado e/ou grandes vasos, apés
a abertura do esterno, sao controladas por com-
pressao digital seguida de heparinizagao, canulagao
arterial (aértica ou femoral) e entrada em circulagao
extracorpérea pelos aspiradores, até que seja
estabelecida uma drenagem venosa adequada 25.

Eletivamente prefere-se a canulagao adrtica;
entretanto, ha casos em que a mesma néao é pos-
sivel, e, nestes, utiliza-se a artéria femoral. A dre-
nagem venosa € feita por canulagao seletiva de
ambas as veias cavas, uma vez que, rotineiramen-
te, cateteriza-se o seio coronario para infusdao de
solugéo cardioplégica por via retrégrada.

A circulagdo extracorpérea e o ato operatério
principal seguem a rotina descrita anteriormente.

Contudo, é importante ressaltar algumas particula-
ridades associadas as reoperagdes 25: a) mobiliza-
¢ao do coragdo - deve-se evitar grandes dissec-
¢des, uma vez que estas trazem consigo o 6nus de
uma dificil hemostasia; b) acesso a valvula - para
as reoperagdes adrticas, preconiza-se uma aortoto-
mia sobre a anterior; ja nas reoperagoes mitrais,
adota-se a abertura do septo inter-atrial, podendo
prolongar-se a inciséo para o teto do atrio esquerdo
entre a veia cava superior e a aorta; c) remogao das
proteses valvulares - a préotese exposta deve ser
tracionada gentilmente e, em seguida, incisada a
aderéncia entre o anel valvar e as bordas da prétese,
estabelecendo-se um plano de clivagem. A retirada
deve ser gradual, sem danificar o anel e as estru-
turas adjacentes.

A nova prétese é implantada de maneira seme-
Ihante a anterior, com pontos no anel e na valvula.

O fechamento destes pacientes deve ser feito
mediante rigorosa hemostasia. Drenam-se, habitu-
almente, as duas cavidades pleurais sob selo d’agua.
Nos casos de esternos muito comprometidos, utili-
zamos o fechamento proposto por Robicsek, com
reforco das paredes do esterno com fios de ago
(Figura 9).

Fig. 9 - Fechamento esternal proposto por Robicsek. Adaptado de
KHONSARI, 1990 20,

O diagnéstico precoce das disfungdes valvares,
associado a padronizagao dos passos envolvidos
nas reoperagoes, permite a realizagdo de reinter-
vengbes com seguranga e eficiéncia, reduzindo,
assim, a mortalidade associada a este procedimento.
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ABSTRACT: This second part will cover operative technique, postoperative approach and reoperations
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