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RESUMO – A substituição cirúrgica da válvula aórtica é o padrão-ouro para o tratamento da estenose 
aórtica sintomática grave. Complicações diretamente relacionadas ao procedimento cirúrgico são 
relativamente pouco frequentes. A estenose ostial da artéria coronária é uma complicação rara, mas 
potencialmente fatal, cujo exato mecanismo patogênico é desconhecido, embora algumas hipóteses 
já tenham sido propostas. Apresentamos um caso de síndrome coronariana aguda recorrente nos 
primeiros 12 meses após substituição cirúrgica da válvula aórtica realizada simultaneamente com 
cirurgia de revascularização do miocárdio, resultante da estenose ostial coronariana bilateral por 
válvula aórtica protética. Quando houver suspeita dessa complicação, principalmente em pacientes 
instáveis, a pronta confirmação diagnóstica e a revascularização precoce são cruciais. Nesse cenário 
clínico, a intervenção coronária percutânea foi considerada a melhor opção de revascularização.

Descritores: Cirurgia torácica; Estenose coronária; Síndrome coronariana aguda; Doença iatrogênica

ABSTRACT – Surgical aortic valve replacement is the gold standard for treatment of severe 
symptomatic aortic stenosis. Complications directly related to surgical procedure are relatively 
infrequent. Coronary ostial stenosis is a rare but potentially life-threatening complication, whose 
exact pathogenetic mechanism is not known, but a few hypotheses have been proposed. We present 
a case of a recurrent acute coronary syndrome during the first 12 months after simultaneous surgical 
aortic valve replacement and coronary artery bypass grafting, as a result of bilateral coronary ostial 
stenosis by prosthetic aortic valve. When this complication is suspected, especially in unstable patients, 
prompt diagnostic confirmation and early revascularization therapy are crucial. In this clinical setting, 
percutaneous intervention of coronary bypass emerged as the best revascularization option.
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INTRODUÇÃO

A estenose ostial coronariana iatrogênica (EOCI) é uma complicação rara, porém 
potencialmente fatal, da substituição cirúrgica da válvula aórtica (SCVA). Foi descrita 
pela primeira vez por Roberts e Morrow, em 1967,1 e sua ocorrência foi relatada em 
1% a 5% da totalidade de pacientes submetidos a esse procedimento.2-5 O mais prová-
vel mecanismo fisiopatológico proposto é a proliferação fibrosa pós-traumática da ín-
tima, causada pela canulação dos óstios coronarianos para cardioplegia direta durante 
a operação.6 Os sintomas da EOCI, que geralmente se desenvolvem de 3 a 6 meses após 
a cirurgia, podem ser rapidamente progressivos, exigindo-se pronto reconhecimento 
clínico e tratamento precoce.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 83 anos, sem fatores de risco cardiovasculares, foi 
encaminhada por estenose aórtica sintomática grave, com nova crise de dispneia. Um 
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ecocardiograma transtorácico (ETT) pré-operatório mos-
trou gradientes aórticos máximo e médio de 75 e 45mmHg, 
respectivamente; área da válvula aórtica estimada em 
0,6cm2 e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) 
bem preservada. A angiografia coronariana revelou esteno-
se ostial de 50% do tronco da coronária esquerda (TCE) e 
estenose distal de 60% da artéria coronária direita (CD) do-
minante. Em abril de 2018, foi submetida à cirurgia cardía-
ca sem complicações, com a inserção de uma válvula aórtica 
bioprotética PERIMOUNT de 19mm e, simultaneamente, 
à revascularização de um vaso com enxerto de safena (SF) 
na artéria coronária descendente anterior (DA) (a artéria 
ma mária interna era muito fina). Foi utilizada circulação 
extracorpórea (CEC) e, durante a cirurgia, administrou-se 
solução cardioplégica em cada óstio coronário, por meio de 
uma cânula seletiva da artéria coronária. A retirada da CEC 

foi sem intercorrências, e nada digno de nota ocorreu na 
recuperação pós-operatória. Recebeu alta hospitalar após 8 
dias, com o seguinte tratamento medicamentoso: aspirina 
100mg ao dia, furosemida 60mg ao dia, bisopropolol 5mg 
ao dia e atorvastatina 10mg ao dia. Depois de 4 meses, foi 
readmitida no pronto-socorro após síncope precedida de 
dor opressiva no peito. O eletrocardiograma de 12 deriva-
ções mostrou bloqueio atrioventricular total, supradesnive-
lamento do segmento ST em DII, DIII e aVF, e infradesnive-
lamento do segmento ST em DI e aVL (Figura 1). Devido ao 
diagnóstico de infarto do miocárdio de parede inferior, foi 
submetida à angiografia de urgência das coronárias, que re-
velou válvula aórtica bioprotética, envolvendo a origem do 
TCE e da CD, resultando em sua oclusão ostial, e SF-DA com 
90% de estenose ostial (Figura 2). Foram realizadas várias 
tentativas malsucedidas de introdução de um fio-guia na 

Figura 1. Na admissão, eletrocardiograma de 12 derivações mostrou bloqueio atrioventricular total, supradesnivelamento do segmento 
ST em DII, DIII e aVF, e infradesnivelamento do segmento ST em DI e aVL.

Figura 2. A angiografia coronária mostra válvula aórtica bioprotética envolvendo a origem do tronco de coronária esquerda (A) e da 
artéria coronária direita (B), e estenose ostial grave de enxerto de safena/artéria coronária descendente anterior (C).
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CD, tendo sido inicialmente adotada abordagem conserva-
dora, com otimização do tratamento clínico. O exame eco-
cardiográfico mostrou bioprótese aórtica sem sinais de dis-
função, insuficiência mitral grave por prolapso da cúspide 
anterior, FEVE normal com acinesia dos segmentos médio 
e basal da parede inferior e septo, e ventrículo direito (VD) 
dilatado com disfunção sistólica significativa. Posterior-
mente, ela desenvolveu hipotensão e extrema bradicardia, 
com ne cessidade transitória de um marca-passo transveno-
so temporário, que foi retirado após a recuperação de seu 
próprio ritmo sinusal em 4 dias. Devido à angina recorrente 
associada a alterações eletrocardiográficas compatíveis com 
isquemia, optou-se pela angioplastia ostial de SF-DA, com 
implante direto de stent farmacológico Onyx 3,5x12mm, 
com bom resultado angiográfico final (Figura 3). Recebeu 
alta hospitalar após 18 dias, sem complicações agudas. Aos 
5 meses de acompanhamento, estava clinicamente está-
vel com insuficiência cardíaca classe II da New York Heart 
Association (NYHA) e angina classe II da Canadian Cardio-
vascular Society (CCS), e a reavaliação ecocardiográfica foi 
semelhante à última. Foi novamente readmitida 1 ano após 
a angioplastia, por infarto agudo do miocárdio sem supra-
desnivelamento do segmento ST e choque cardiogênico. A 
angiografia coronária de emergência mostrou SF-DA com 
estenose severa no stent, e a anatomia coronária restante 
estava similar. A lesão do enxerto foi tratada com sucesso, 
usando-se um balão AngioSculpt de 3,0mm com restaura-
ção completa do fluxo. Após o procedimento, teve evolução 
desfavorável, apresentando parada cardíaca em atividade 
elétrica sem pulso, com recuperação após oito ciclos de Su-
porte Avançado de Vida, e início de altas doses de noradre-
nalina e dobutamina. A avaliação ecocardiográfica mostrou 
bioprótese aórtica sem sinais de disfunção, disfunção sis-
tólica biventricular grave (FEVE 25%), insuficiência mitral 
e tricúspide grave, derrame pericárdico leve nas cavidades 
direitas, sem sinais de complicações mecânicas. Apesar dos 
cuidados clínicos, a paciente desenvolveu choque cardio-
gênico refratário e faleceu após 2 dias.

DISCUSSÃO

Embora o mecanismo fisiopatológico da estenose ostial 
coronariana após SCVA não seja bem compreendido, vários 
mecanismos podem ter tido influência mútua neste caso, 
de acordo com estudos anteriores. Roberts e Morrow exa-
minaram os achados patológicos pós-operatórios na ne-
crópsia de pacientes com SCVA e relataram espessamento 
fibroso da íntima na raiz da aorta e na artéria coronária 
proximal.1 Em especial, a canulação ostial anterógrada se-
letiva para administração da solução cardioplégica durante 
a cirurgia pode produzir microlesões e reação hiperplásica 
local, devido à pressão de perfusão do líquido cardioplégico e 
superdilatação do vaso pela ponta do cateter.6-8 Tukiji et al. 
relataram que a reação imunológica ao heteroenxerto em 
pacientes com bioprótese implantada era um possível me-
canismo da EOCI, devendo ser levada em consideração nos 
casos de estenose bilateral das artérias coronárias ostiais re-
veladas vários meses após o procedimento cirúrgico.7 Tam-
bém pode haver predisposição genética para o desenvolvi-
mento dessa complicação, uma vez que 70% dos pacientes  
afetados tinham alelo épsilon 4 da apolipoproteína E em 
seu genótipo, em comparação com 10% a 15% em um grupo 
controle.9 Outros mecanismos sugeridos são obstrução 
dire ta pela válvula protética e seus componentes, e superdi-
mensionamento e posicionamento inadequado da prótese, 
causando turbulência a partir do oclusor do disco, que se 
move na frente do óstio, e óstios anormalmente baixos. A 
estenose ostial da coronária após SCVA pode desencadear 
várias condições isquêmicas do miocárdio. Uma forte sus-
peita clínica é crucial, e a avaliação por meio de angiografia 
da artéria coronária e de exames de imagem intravascula-
res, se possível, é vital para a devida e oportuna conduta. 
O aspecto mais inusitado do nosso caso foi a apresentação 
relativamente atípica, devido ao envolvimento simultâneo 
de ambos os óstios coronarianos pela prótese. Ao contrário 
do que se poderia esperar, esse comprometimento ostial bi-
lateral não se tornou evento imediatamente fatal. Embora 
não tenha sido possível revascularizar a CD culpada, por 
motivos técnicos, o enxerto patente da DA salvou a vida da 
paciente em um estágio inicial. Devido à isquemia recorren-
te com sintomas e instabilidade elétrica, que exigiu inter-
venção imediata, a angioplastia da lesão do enxerto foi esco-
lhida como a melhor opção de revascularização. No segundo 
evento isquêmico, ela estava em choque cardiogênico grave 
na admissão e não sobreviveu, apesar da revascularização 
da grave reestenose no stent do enxerto de safena.

Existe um corpo razoável de evidências de que pode 
ocorrer uma EOCI após a SCVA. Essa complicação pode ser 
fatal se não for prontamente reconhecida, e deve ser evita-
da, limitando-se ao máximo a manipulação dos óstios dos 
vasos coronários durante o procedimento cirúrgico. Este 
caso ilustra a importância de se ter alto índice de suspeita 
diagnóstica, caso ocorram sinais de isquemia miocárdica 
logo após a cirurgia, para que possam ser implementadas 
estratégias de reperfusão imediata. 

A B

Figura 3. Angiografia das coronárias pós-procedimento mostra 
revascularização bem-sucedida do enxerto de safena/artéria co-
ronária descendente anterior com implante de stent (A e B).
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