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Estenose Subaórtica Associada a Defeito do Septo Atrioventricular.
Uma Condição Pouco Referida

Maria Cristina L. Barioni Bembom, Paulo Paredes Paulista, AlLerto Takeshi Kiyose, Hélio Carlos Brandão Falcão,
Jaime da Cunha Bembom, César Augusto Esteves, Ana L. Paulista Guerra, Valmir Fernandes Fontes

São Paulo, SP

Paciente de 14 anos, branco, sexo masculino, com
diagnóstico de estenose subaórtica severa no pós-ope-
ratório tardio de correção total de um defeito do septo
atrioventricular, forma completa. O diagnóstico clínico
foi comprovado pelo estudo ecocardiográfico e
cateterismo cardíaco, sendo o paciente submetido a
reoperação para tratamento da nova condição, com
ressecção do diafragma subaórtico. A via de saída do
ventrículo esquerdo, estreita e deformada nos casos de
defeito do septo atrioventricular, é suscetível de
obstração natural ou no pós-operatório, em decorrência
do próprio ato cirúrgico ou das novas condições
estabelecidas. Torna-se, portanto, recomendável
pesquisar possível obstrução tanto no pré-operatório
como na sala de cirurgia após a correção, e no pós-ope-
ratório tardio.

Subaortic Stenosis Associated with
Atrioventricular Septal Defect. A Rarely

Mentioned Condition

White male patient, 14 years old, who developed a
severe subaortic stenosis in the late postoperative period
of a total correction of atrioventricular septal defect.
Clinical diagnosis was conf rmed by echocardiography
and cardiac cathoterization. The patient underwent
reoperation for treatment of the new condition, with
ressection of subaortic stenosis. Atrioventricular septal
defects show a narrow and deformed leit ventricle
outflow tract, susceptible to obstruction before or after
operation. It is, therefore, advisable to investigate a
possible obstruction before the operation at the
operation room and in the late postoperative period.
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Embora não constitua objeto de atenção rotineira,
a ocorrência de obstrução na via de saída do ventrículo
esquerdo em pacientes com anomalia do septo
atrioventricular (completa ou parcial) não é infreqüente.
A incidência da associação varia de 3% a 7% na litera-
tura médica recente1-3.

A análise morfológica do defeito do septo
atrioventricular evidencia uma peculiaridade na estreita
e deformada via de saída do ventrículo esquerdo, pois
mostra uma conformação anatômica estritamente sufici-
ente para permitir o fluxo de saída, de maneira que qual-
quer desarranjo natural ou iatrogênico que comprometa
essa morfologia, pode ocasionar uma obstrução sintomá-
tica4,5. Essa obstrução, potencial ou real, pode ser causa-
da por tecido fibromoscular ou túnel na via de saída, ou
por má implantação dos tecidos dos coxins endocárdicos
no trato de saída, e pode estar presente já antes da cor-
reção cirúrgica da anomalia básica, estando o diagnós-
tico pré-operatório mascarado pelo efeito principal5,6, ou

pode se desenvolver mais tarde em decorrência da pró-
pria cirurgia.

Este relato mostra um caso em que a evidência da
obstrução subaórtica ocorreu na evolução pós-operatória
tardia. Em nosso material de 187 casos de defeito do
septo atrioventricular total, com pacientes operados en-
tre 1975 e 1991, esse é o único encontrado em que esta
complicação ocorreu. Esses números, na verdade, não
têm valor estatístico, já que a evolução tardia do mate-
rial não é completa.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, portador da forma
completa do defeito do septo atrioventricular, chegou ao
nosso Serviço com 8 meses de idade em 1978. Apresen-
tava fácies normal (não era portador da síndrome de
Down) e hipodesenvolvimento físico. Achava-se em in-
suficiência cardíaca. Ao exame físico registrava-se ain-
da um sopro sistólico suave ejetivo no 2° EIE, junto ao
esterno, sopro regurgitativo discreto, irradiado do apex
para a direita e 2° ruído normal. O traçado eletrocar-
diográfico era o clássico para a entidade patológica (fig.
I ) e o exame radiológico mostrava cardiomegalia acen-
tuada e hiperfluxo pulmonar.

O estudo hemodinâmico confirmou o diagnóstico e
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os dados de manometria e angiografia podem ser vistos
na tabela I e figura 2. Submeteu-se à correção cirúrgica
nessa época, sendo realizada correção total do defeito.
Permaneceu assintomático pelos 13 anos seguintes, sem
medicação e com excelente desenvolvimento físico. Nesse
período, enquanto assintomático, esteve sem acompanha-
mento médico, por decisão dos pais. Passou a apresen-
tar então dispnéia a médios esforços e episódios de ton-
tura, procurando seu cardiologista, que diagnosticou se-
vera estenose subaórtica tendo sido reencaminhado ao
nosso Serviço. Tinha então 14 anos de idade e 56Kg.
Apresentava-se em excelente es-tado geral, com sopro
sistólico ejetivo rude na altura do 3° e 4° espaços inter-
costais, junto ao esterno irradiado ao apex, fúrcula
esternal e vasos do pescoço. O traçado eletrocardiográfico
mostrava sinais de hipertrofia ventricular esquerda (fig.
3) e a radiografia de tórax sinais sugestivos de crescimen-
to do ventrículo esquerdo. Trazia estudos
ecocardiográficos (fig. 4), sugerindo membrana
subaórtica. Novo estudo hemodinâmico (tab. II) e
angiográfico (fig. 2) comprovaram o fato, mostrando obs-
trução severa na via de saída do ventrículo esquerdo, fixa,
em membrana, e que ocasionava elevado gradiente
sistólico (125mmHg).

Tabela I - Manometria de pré-operatório (1978)

Pressões (mmHg) AD VD TP AE VE

Sistólica - 62 50 - 100
Diastólica - 12 20 - 12
Média 12 - 30 13 -

AD= átrio direito; VD= ventrículo direito; TP tronco pulmonar; AE= átrio
esquerdo; VE= ventrículo esquerdo

Tabela II - Manometria após 1º cirurgia - Evolução Tardia (1992)

Pressões (mmHg) VCS AD VD TP VE VS Ao

Sistólica - - 32 32 200 75 75
Diastólica - - 12 15 12 12 50
Média 12 12 - 20 - - -

VCS= veia cava superior; AD= átrio direito; VD= ventrículo direito; TP tron-
co pulmonar; VE= ventrículo esquerdo; VS= via de saída do ventrículo esquer-
do; Ao= aorta

Fig. 1 - Eletrocardiograma registrado antes da primeira cirurgia, característico do defeito do septo atrioventricular com rotação anti-horária de SAQRS no plano frontal.

Fig. 2 - A e B) pré-operatório - ventriculograma esquerdo nas incidências hepatoclavicular
e oblíqua anterior direita a 25°, mostra deformidade característica da via de saída do
ventrículo esquerdo, tipo “pescoço de ganso”, porém sem sinais obstrutivos; C e D)
pós-operatório de 13 anos - ventriculograma esquerdo nas mesmas incidências mostra
membrana subaórtica obstrutiva, provocando gradiente sistólico de 125mmHg (setas).
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A reoperação foi realizada em 15/4/92. Em
perfusão total e 35min de cardioplegia, a aorta ascenden-
te foi aberta transversalmente mostrando valva aórtica
tricúspide e normal. Afastada essa valva, foi observada
estenose sub-aórtica fixa em diafragma fibroso com ori-
fício central de aproximadamente 1 cm de diâmetro, e
localizada bem dis-tante do plano valvar, no início da via
de saída do vem-trículo esquerdo. Esse diafragma foi to-
talmente retirado, dissecando-se no plano de clivagem.
Estava ligado ao folheto anterior da valva mitral, o qual
foi preservado. A seguir foi realizada miectomia ampla,
obtendo-se boa abertura de toda a região. As medidas to-
madas a seguir, não simultâneas, não evidenciaram qual-
quer gradiente: ventrículo esquerdo - 100/3 (m=52) e
aorta - 100/72 (m=83) em mmHg. O estudo
ecocardiogáfico realizado no pós-operatório demonstrou
ampla abertura da via de saída do ventrículo esquerdo
(fig. 4).

Discussão

A anatomia normál do trato de saída do ventrículo
esquerdo é de conformação tubular com quatro compo-
nentes representados pela parede livre desse ventriculo,
septo infundibular, septo membranoso e folheto anterior
da valva mitral4,7. Nas formas parcial e completa do de-
feito do septo atrioventricular, essa estrutura tubular é
alongada e estreitada devido ao deslocamento para a di-
reita da valva aórtica com relação à valva
atrioventricular, constituindo uma área de peculiar
vulnerabilidade, podendo ser invadida por estruturas vi-
zinhas capazes de levar a alguma obstrução. Assim, por
exemplo, um tecido fibromuscular na via de saída, um
folheto anterior hipoplásico ou displásico inserido dire-
tamente na crista do septo interventricular, impedindo o
movimento sistólico normal para cima de tal folheto e a
hipertrofia septal desproporcional associada, seriam con-

Fig. 3 - Eletrocardiograma registrado antes da segunda cirurgia mostra hipertrofia ventricular esquerda.

Fig. 4 - Registros ecocardiográficos de pós operatório tardio (A), mostrando membrana subaórtica e pós 2ªcirurgia (B) sem obstrução na via de saída do ventrículo esquerdo.
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dições potencialmente obstrutivas6,8-10. Se a correção ci-
rúrgica do defeito básico não considerar medidas preven-
tivas para contornar estes fatores, pode produzir obstru-
ção. Além disso, têm sido descritas obstruções pré-ope-
ratórias não detectadas6, e pode-se considerar ainda o de-
senvolvimento lento e progressivo de estenose subaórtica
na evolução pós-operatória.

O quadro clínico e estudos ecocardiográfico e he-
modinâmico pré-operatórios podem ser insuficientes para
revelar a obstrução potencial ou real, que pode ser mas-
carada pelo shunt de esquerda para a direita6,10. Um si-
nal prático que sugere obstrução potencial ou real seria
a persistência ou exagero durante a sístole do caracterís-
tico aspecto angiográfico distólico de “pescoço de gan-
so”3,6.

O desenvolvimento de gradientes sistólicos após a
correção cirúrgica do defeito básico atrioventricular com
sutura do cleit poderia estar ligado entre outros fatores,
à criação de um folheto valvar com menor mobilidade,
pela limitação de seu movimento sistólico. Igualmente,
o melhor desempenho do ventrículo esquerdo como bom-
ba propulsora após a correção da insuficiência mitral pelo
fechamento do cleit e com maior velocidade de fluxo
sangüíneo no trato de saída já estreitado, ocasionariam
o mesmo problema. Mais a longo prazo após a cirurgia,
uma estrutura saliente poderá se desenvolver na super-
fície septal como resultado da maior turbulência6.

No caso em questão, a análise do estudo angio-grá-
fico realizado previamente à primeira cirurgia não evi-
denciou imagem de obstrução no trato de saída do
ventrículo esquerdo (fig. 2). A evidência de obstrução
(neste caso do tipo membrana) no pós-operatório tardio
da correção do defeito atrioventricular foi diagnosticada
no estudo ecocardiográfico (fig. 4) e confirmada no na-
giográfico (fig. 2). Conforme analisam Taylor e
Somerville, com fatores potenciais tão importantes, é até
surpreendente que a obstrução orgânica não seja encon-
trada mais freqüentemente antes ou depois da cirurgia.
Mesmo sendo uma complicaçao relativamente rara, cons-
titui uma condição altamente nociva, tornando-se reco-

mendável e quase mandatória, uma investigação
ecocardiográfica cuidadosa rotineira dessa região no pri-
meiro ano de seguimento pós-operatório, uma vez que
esse método pode ser tão eficiente ou mais que o estudo
hemo-dinâmico na demonstração de estenose subaórtica
fixa3. Adicionaríamos que a medida pressórica entre o
ventrículo esquerdo e a aorta, após a correção, na própria
sala de cirurgia, é aconselhável a fim de detectar even-
tuais gradientes11,12.
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