Reviséo

INDICACOESE TEMPO IDEAL PARA CIRURGIA DA VALVOPATIA AORTICA.

ISEU GUS *

Nos Ultimos 20 anos de cirurgia cardiaca muito se
aprendeu e se progrediu, principalmente quanto a
técnica cirurgica. Nas cirurgias valvares, a melhoria
do padr&o de vida dos operados ficou evidenciada na
andlise dos primeiros resultados e foi confirmada em
todas as revisbes. Entretanto, a substitui¢cdo por
vélvulas artificiai s ocasionou o aparecimento de novos
guadros clinicos, com os quais tivemos de aprender a
lidar, pois trocamos uma patologia por outra, ao
introduzirmos as proteses. E certo que por uma
patologia com repercussdo hemodinémica bem menor,
mas mesmo assim umapatologia“iatrogénica’ erepleta
de novidades clinicas.

Aprendemos que as plastias, sempre que possivel,
sdo preferiveis em posi¢do mitral, o que ndo ocorre
em posicao adrtica. As proteses bioldgicas, caminho
aberto pela bioprétese homdloga de dura-mater, sdo
mais eficientes em posicdo mitral e as proteses
metalicas em posicao adrtica. Sabemos que a
disfuncdo de uma protese bioldgica tem um
aparecimento clinico menos tumultuado do que adas
metalicas. E neste ponto tocamos no item que menos
tem evoluido na cirurgia valvar: o “substituto
valvar”. Infelizmente, as préteses, com todas as
modificacfes até aqui realizadas, ndo preenchem os
critérios de “prétese ideal” e sua durabilidade oscila
entre 8 e 10 anos como média. Essa constatacéo tem
dificultado muito a defini¢cdo do tempo ideal para
indicacdo da cirurgia valvar, tanto adrtica, como
mitral. Realmente, esse € o principal obstaculo a
terapéutica cirudrgica.

Para discutir-se aindicacdo e o tempo ideal paraa
cirurgia da valvopatia adrtica € necessario que
estejamos convencidos dos beneficios da terapéutica
cirurgica, em relagdo & melhoria de qualidade de vida
e ao prolongamento da vida. A finalidade deste
trabalho é analisar aindicacéo e o tempo ideal paraa
cirurgia valvar adrtica, com a premissa de que
aceitamos como reais os beneficios da terapéutica
cirurgica.

Histéria natural do valvopata aértico

A terapéutica cirargica beneficia o paciente adrtico
no que se refere a qualidade de vida. Isto ja
demonstravamos em 1972 1, em concordéncia com o
descrito na literatura >%.

E certo que os pacientes portadores de estenose
aortica (EA0) einsuficiéncia adrtica (1A o) apresentam
um periodo assintomético prolongado, mas quando
surgem sintomas na EAo, a sobrevida é de 4 a 8 anos
16, NalAo, depois que surge angina, asobrevida é de 5
anos e depois que se manifesta ainsuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) é somente de dois anos .

Em conseqliéncia, apesar da necessidade de
reoperacéo, cerca de 20% nas proteses de Starr-
Edwards ao final do 7.° ano #2122, existe também um
prolongamento de vida nos valvopatas aorticos que se
submetem a cirurgia, embora bem menos evidente que
a melhoria da qualidade de vida.

Por outro lado, os operados estéo |onge de al cangar
0s percentuais de sobrevida da populacéo geral. Os
resultados de al guns seguimentos 126 indicam, porém,
o prolongamento de vida do valvopata aortico
submetido a cirurgia, quando comparado com sua
histéria natural ou s6 com tratamento clinico (quadro
I). Assim sendo, vamos analisar os elementos que
consideramos basicos, ou seja, que formam

QUADRO | - Evolugao datesdo adrticacom e sem cirurgia.

Populacéo o EAo Semcirurgia
em Com cirurgia (severa) 3 1A0
Geral (n&o severa)
Inicio 100 100 100 100
Cirurgia (6%) 94
1.°ano (11%) 84
2.2ano 85
3.2ano 64
5.°2ano 48 75
7.°ano 90 76*
10.°ano 10 50

* Reoperados. 20% (S-E) Starr-Edwards. EA0: depois que surgem
sintomas 4 a 8 anos de sobrevida, (Frank-1973); |Ao: depois que surge
ICC: 2 anos, angina: 5 anos sobrevida (Rappa port - 1975).
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0s pilares do nosso raciocinio paraaterapéuticacirurgica
do valvopata adrtico.

Etiologia

A etiologiamais freqiente de |Ao é areumatismal. A
segunda causa, em nossa opinido, éo “ envelhecimento”
das estruturas da valva adrtica. Seguem-se: sifilis,
endocardite infecciosa, aneurisma dissecante da aorta,
sindrome de Marfan, aterosclerose adrtica e hipertensdo
arterial sistémica

Da estenose adrtica, a etiologia mais freguente é a
congénita, seguida da febre reumatica e da calcificagdo.

Sintomatologia e exames complementares

O acompanhamento dos pacientes portadores de EAo
e |Ao é feito pela sintomatologia, eletrocardiografia
(ECG), raios X do térax, ecocardiografia e doppler. E
através da avaliacdo judiciosa dos dados fornecidos por
esses exames que fundamentamos o momento da
indicagdo cirdrgica.

O paciente portador de estenose adrtica pode
apresentar, naevolucdo de suadoenca: tonturas e sincope
(10 a 20%), angina (20 a 35%) e dispnéia, por
insuficiénciaventricular esquerda (IVE) ouin suficiéncia
cardiaca congestiva (ICC), como queixas fundamentais.
O aparecimento da IVE e, subseqlientemente, de ICC,
s80 em geral mais tardios, e indicam mau progndstico.
O orificio da valva adrtica pode chegar a 1/4 do seu
tamanho original antes que surjam manifestacdes
clinicas.

Ja na |IAo a manifestacdo primeira de descompensagéo
dalesfo é ainsuficiéncia cardiaca. Portanto, adispnéia é o
sintoma principal, surgindo posteriormente palpitagdo e
angina. Assm sendo, a atencgdo clinica deve ser orientada
para 0 aparecimento de angina, seguida de tonturas ou
sincopes, naEAo ede dispnéianalAo.

A partir do momento que diagnosticamos avalvopatia,
a terapéutica cirurgica passa a ser cogitada na grande
maioria das vezes, mesmo na auséncia de manifestagdes
clinicas.

O acompanhamento do valvopata adrtico pode ser feito
de maneira bastante adequada através do
eletrocardiograma, raios-X e ecocardiograma. Esses
exames complementares sdo valiosos tanto no
acompanhamento do paciente sintomético, como
assintomético. No paciente assintomatico, confirma o
diagnostico e objetiva o grau de comprometimento do
musculo miocérdico e a importancia das alteraces
anatdmicas e/ou hemodinémicas. Fundamentalmente,
através dos sinais de aumento de volume das cavidades,
ou da espessura das paredes ventriculares, além da
avaliacdo da funcéo ventricular esquerda.

No paciente sintomatico, tais exames auxiliam a
detectar 0 momento exato em que as estruturas car-

diacas estdo se comprometendo ou se 0 comprometimento
prévio esta acentuando-se.

Fatores a considerar no valvopata adrtico.

O quadro Il mostra uma sequiéncia de elementos que
norteiam o clinico no manuseio do valvopata adrtico até

0 momento considerado ideal para a cirurgia 124571215
18,20,23-26

O volume cardiaco € um dos dados mais importantes
no acompanhamento do aértico. Todo e qualquer sinal
gue possa ser detectado sobre o volume cardiaco deve
ser explorado. O aumento progressivo do volume
cardiaco deve ser o critério mais significativo a
considerar, quando se pensa em terapéuticacirdrgica. E
esse cuidado pode ser observado facilmente através do
exame fisico, do eletrocardiograma, da radiografia
convencional e do ecocardiograma. Sabemos que quanto
maior o volume cardiaco, pior o prognostico pos-
operatério e isso é suficiente para que ndo descuidemos
do seu controle.

QUADRO Il - Fatoresaconsiderar paraa, cirurgiado valvopata
aortico.
Independente do tipo da lesfo adrtica:
O aumento progressivo do volume cardiaco indica cirurgia
mesmo na auséncia de sntomas,
Quanto maior o volume cardiaco, pior o prognéstico pés-
operatdrio.
Queixas pré-operatérias predominantes:
EAO - tonturas, sincopes, anging;
1Ao dispnéia.
Quadro anginoso, (Cateterismo cardiaco?):
Na EAo severae acima de 35 anos.
ICC Grau Il elou IV:
Agrava o trans e pés-operatorio.
Associagao de duas ou mais queixas.
Piora o prognéstico pés-operatério.
Maiores cuidados no 1 ano pds-operatorio.
(50% do total 6bitos pds-operatérios).
Atéo 5.°20ano:
A diferenca entro o grupo operado e ndo operado ndo ultrapassa
0s10%.
Mortalidade cirtrgica atual: 6%
Nos operados:
Importante melhoriada | C e daincidéncia de ACFA.
Diminuic&o dos fendmenos tromboembdlicos de 25% para 4,2%
N&o modifica a incidéncia de endocardite infecciosa.

Outro fator a ser considerado € o quadro clinico pré-
operatdrio: na EAo, 0 aparecimento de sincope e anging;
na |Ao de dispnéia. As queixas clinicas, associadas ao
aumento progressivo do volume cardiaco constituem os
nucleos bésicos da indicagéo cirdrgica.

N&o se deve aguardar o desenvolvimento de
insuficiéncia cardiaca para indicar cirurgia na EAo.
Quanto mais avancada a insuficiéncia cardiaca, pior o
prognostico pos-operatorio. Especificamente, ndo sedeve
permitir aevolucdo dainsuficiéncia cardiacaaos estégios
Il e 1V, para depoisindicar a cirurgia.

Outro aspecto que deve ser considerado é a
associacéo de dois ou mais sintomas que indica um
grau mais avancado da doenca e um pior progndsti-
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co. Além disso, devemos considerar, na indicagao
cirdrgica, o 6bito transoperatorio, atualmente ao redor de
6%.

O acompanhamento dos pacientes pelo
eletrocardiogramapossi bilitaadeteccéo precocedea gum
grau de disfun¢do do muscul o cardiaco e crescimento e
ou hipertrofia do ventriculo esquerdo. Isto € facilmente
identificado através das alteracbes do complexo QRS
(empastamentos, aumento de amplitude), do seguimento
ST (retificacdo, infradesnivelamento) e da onda T
(achatamento, inversdo).

O aumento inicia e isolado do volume cardiaco ou
aumentos progressivos do mesmo podem ser
acompanhados através do estudo radiografico .

Mais recentemente, a ecocardiografia enriqueceu as
informagdes fornecidas pelos exames complementares
nao-invasivos no acompanhamento eindicagdo cirdrgica
do valvopata adrtico. A espessura do septo e da parede
posterior do ventriculo esquerdo, as dimensdes das
cavidades, a mobilidade dos folhetos e as calcificacfes
valvares sdo registradas com precisdo.

Dados clinicos, como a presencgade sincope, angina,
fibrilagdo atrial, endocardite infecciosa, fenbmenos
tromboembolicos ef/ou insuficiéncia cardiaca
constituem a referéncia béasica para a indicacédo
cirargica do valvopata adrtico. Esses dados devem ser
cotejados com os fornecidos pelos exames
complementares, vigiando-se cuidadosamente o volume
cardiaco. Essa vigilancia conduzira ao que
denominamos condic¢fes ideais para a indicagéo
cirtrgica.

Quanto a realizac8o de cateterismo na EAo0, temos
indicado rotineiramente o estudo cinecoronariografico
simultaneo em pacientes acimade 35 anos. Harris Cliford
(1975) refere 10% de lesbes coronérias significativas,
mesmo ha auséncia de queixas clinicas de angina e 35%
em pacientes anginosos.

Em nosso meio, Cardoso (comunicagdo pessoal)
encontrou angina de peito em 34% dos casos de EAo e
31% de IA0. Dos 29 casos de EAo0 revisados pelo auto,
13% tinham lesdo coronaria significativa, e dos casos de
Ao, 8% apresentavam tal comprometimento.

Condicgdes ideais para indicagao cirdrgica

Infelizmente, a indicag8o cirdrgica num determinado
momento encontra um importante obstaculo: a
inexisténcia de uma proétese ideal. Sem dlvida, nesses
ultimos anos houve um rel evante progresso na confeccao
de substitutos valvulares e quase todos os centros que
lidam com cirurgiatém préteses que jAduram maisde 15
anos, mas a durabilidade médiando ultrapassa8 a 10 anos.

O principio béasico da terapéutica cirdrgica e o
momento ideal de sua indicagdo é a preservagdo do
musculo cardiaco. Se dispuséssemos de uma protese
ideal, o momento de indicar cirurgia seria aquele

em que surgissem sinais de aumento do volume cardiaco
ou da espessura das paredes, sempre com uma correl agcdo
criteriosa com a sintomatologia.

Nas condig¢des atuais das préteses, esse momento
corresponde ao aparecimento de alteractes de ST-T que
se juntam as manifestagBes clinicas que ndo respondem
satisfatoriamente a terapéutica clinica, e ao aumento
progressivo do volume cardiaco, evidenciado aos R-X ou
ao ecocardiograma.

Naturalmente, condi¢Bes especiais deverdo sempre
levar a raciocinios especiais: presenca de fendbmenos
tromboembdlicos, gravidez, fibrilacéo atrial, endocardite
infecciosa, jovens com mais de 15 anos ou adultos com
mais de 60.

Os operados devem receber 0 maximo de atencéo
durante o 1.° ano, pois é nesse periodo que ocorrem 50%
dos 6bitos pos-operatorios. Até 0 5.° ano, a probabilidade
de sobrevida dos pacientes operados é semelhante a dos
ndo operados #®. Mas é nesse periodo que se observa
importante melhora das queixas existentes no pré-
operatdrio, principalmente asrelacionadas ainsuficiéncia
cardiaca. A incidéncia de fibrilagao atrial diminui
importantemente no adrtico operado. A de endocardite
infecciosa ndo se modifica, enquanto 0s processos
tromboembdlicos diminuem de 25 para 4,2% .
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