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RESUMO: Para avaliar o valor progndstico da fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo, entre 210
pacientes com lesbes da valva adrtica operados, consecutivamente, entre maio de 1981 e outubro de
1988 e que receberam as préteses Omniscience e Meditronic-Hall, foram selecionados 112 e divididos,
de acordo com a fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo, em dois grupos: 0 G1 = FE > 40%, ficou
com 52 pacientes com médias de idade 39 *= 12 anos, FE = 58 = 10% e classe funcional (NYHA)
= 2,8: 0 GE = FE = 40% ficou com 60 pacientes com médias de idade 48 = 17 anos, FE = 27 =
13% e (NYHA) = 3,6. Nas cirurgias, foram utilizados hipotermia e hemodiluigdo moderadas, oxigenador
de bolhas, infusdo cardioplégica St. Thomas. As médias dos tempos de circulagédo extracorpérea e parada
cardiaca foram: no G1 = 82 + 18 e 49 *= 7 minutos, e 96 = 11 e 55 * 6 minutos, no Grupo 2; o
tamanho das préteses foi 25,2 *= 1,8 milimetros. No Grupo 1, a mortalidade imediata foi 3,8% no G1
e 5,8 no G2, e a tardia 4% no G1, e no G2 foi 8,7%. No G1 houve significante associagao entre a mortalidade
e a fungdo ventricular sistélica. Clinicamente, no G1, 65% dos pacientes estdo na (NYHA) |, 28% na I,
5% na lll e 2% na IV. No G2, 46% estdo na (NYHA) I, 25% na Il, 13% na lll, e 16% na IV. A sobrevida
atuarial em sete anos foi 88 = 2% no G1 e 76 = 4% no G2. Portanto, os pacientes com FE = 40%
apresentaram mortalidade mais elevada, menor sobrevida a curto e longo prazo e resultados clinicos menos
satisfatérios. Para obtermos melhores resultados, devemos operar antes que a FE em repouso e exercicio
se torne deprimida, ou que aparega intolerancia ao exercicio moderado.

DESCRITORES: fungéo ventricular; valva adrtica, cirurgia.

INTRODUCAO A utilizagdo de novas préteses, entre as quais as
de disco basculante, aliadas aos avangos na avaliagao

A substituigao valvar tem sido indicada nos pacien- pré-operatoria, na técnica cirdrgica, na preservagao do

tes com lesdes da valva adrtica e severamente sintoma- miocardio e nos cuidados pds-operatorios tornaram este
ticos e se constitui no maior avango das ultimas trés método de terapéutica bastante seguro ' * %2. Apesar
décadas. disto, persiste uma mortalidade operatdria de 3 a 10%,
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ou mais, relacionada as condi¢gdes do miocardio ventri-
cular, e uma sobrevida a longo prazo menor que a da
populagdo da mesma faixa etdria e sexo % *'. Alguns
pacientes continuam com sintomas limitantes apds a
operagao, mesmo com bom desempenho da prétese #°.

Estes fatos levaram GAULT ef a/i ' e HILDNER
et alif®' a afirmarem que a diminuigdo da fungéo ventri-
cular esquerda impossibilita qualquer melhora no desem-
penho miocardico, apds a opera¢ao. Existem varios rela-
tos, na literatura, em apoio a esta afirmativa '* '8 17,
e outros demonstrando o contrario * &8, acentuando esta
controvérsia.

O objetivo deste trabalho é avaliar o valor prognds-
tico da fragao de ejegao do ventriculo esquerdo na morta-
lidade imediata, sobrevivéncia e melhora clinica tardia,
numa série clinica com o intuito de indicar o momento
oportuno da cirurgia.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de maio de 1981 a outubro de 1988,
201 pacientes consecutivos com lesées da valva adrtica
foram operados, sendo 76 com insuficiéncia (IAo), 67
com estenose (EAo0) e 58 com dupla lesdo (DLAo). Des-
tes, 113 receberam a protese Omniscience (OMS) e 88
a prétese Meditronic-Hall (MH). Excluimos, entéo, os pa-
cientes que tiveram outros procedimentos cirlirgicos as-
sociados, os que receberam préteses de tamanho menor
que 23, os que possuiam estudo cineangiocardiografico
de ma qualidade, impossibilitando o célculo da fragdo
de ejecdo e aqueles sem seguimento clinico completo.

Ficamos, entdo, com 112 pacientes com lesao isola-
da da valva adrtica, os quais foram divididos de acordo
com a fragao de ejegdo do ventriculo esquerdo, em dois
grupos: G1 — FE > 40% e GE — FE = 40%, cujas
caracteristicas pré-operatorias estao expostas na Tabela
1

Os dados foram coletados dos prontuérios dos pa-
cientes e atualizados nas visitas ambulatoriais, ou por
contato com os médicos assistentes.

TABELA 1
CARACTERISTICAS DOS GRUPOS EM ESTUDO

N Sexo ldade FEVE NYHA

Girpas p m f X DP X DP X

G1—FE >40% 52 37 15 39
G2—FE=<40% 60 41 19 48

12 58 = 10 28
17 27 £ 13 386

It i+

p = paciente; m = masculino; f = feminino; X = média; DP
= desvio padrao; NYHA = Classe Funcional da New York
Heart Association.
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Obtengao da Fracdo de Ejegdo

Os filmes das cineventriculografias esquerdas foram
projetados na pantalha do projetor Tagarno e, entre os
multiplos contornos diastélicos e sistdlicos finais bem
delimitados, na auséncia de extra-sistoles, foram selecio-
nados dois deles obtidos em seqiéncia. Sobre a panta-
Iha do projetor, foi acoplada uma folha branca de papel
oficio, na qual foram delineados os contornos do VE,
ao final da diastole e da sistole.

Para o cdlculo da (FE) foram utilizados o volume
diastdlico final (VDF) e o volume sistélico (VSF), concei-
tuados por DODGE et a/i '* e modificados por GREENE
et alii °, KENNEDY ef alii®, para cineventriculografia
em um pulméo. A férmula condensada volume ventri-
cular = 0,81 (8/3 x A%L x FC? + 1,9, na qual 0,81
e 1,9 sdo constantes obtidas da equagdo regressiva,
aplicadas para a proje¢cao em obliqua anterior direita
(OAD) em um plano.

— 0,81 e 8/3 = constantes obtidas da férmula da equa-
¢do para o célculo do biplano.

— A2 = grea do (VE), no final da diastole ou sistole
obtida por planimetria.

— L, e = eixo longitudinal do (VE) no final da diastole
e na sistole.

— FC? = fatores de corregéao da magnificagdo radio-

légica.

Uma vez obtidos os volumes, resolveu-se a formula

FE = VDE — VSF
VOF ; estes dados foram processados

eletronicamente, num equipamento HP — 9810-A, com
um sistema de programacgao para calculo da fungao car-
diaca. Consideramos normal uma FE = 67% e deprimida
inferior a 40%.

As cirurgias foram realizadas utilizando-se oxige-
nador de bolhas descartavel, hemodilui¢éo e hipotermia
sistémica moderadas de 28 a 30°C e com fluxo de perfu-
sao de 2,2 litros por minuto por metro quadrado de super-
ficie corporal. O método de protegdo miocéardica consti-
tuiu-se na infusdo direta de solugao cardioplégica nos
ostios coronarianos, tipo St. Thomas, a 4°C e do banho
intrapericardico com Ringer lactado gelado. A fixagdo
das proteses no anel valvar foi feita com pontos em
dupla lagada com fio 2-0 de Poliester arterial. A abertura
maior da protese foi orientada para o seio coronariano
direito com a finalidade de maximizar o fluxo com menor
turbuléncia. As varidveis trans-operatérias nos dois gru-
pos estédo na Tabela 2.

METODO ESTATISTICO

Calculo das porcentagens para a mortalidade ime-
diata e classificagdo funcional pés-operatéria. Célculo
de probabilidade de sobrevivéncia a longo prazo, pelo
método atuarial modificado por GRUNKMEIER &
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_ TABELA 2 TABELA 4
MEDIAS DAS VARIAVEIS TRANS-OPERATORIAS CAUSAS DOS OBITOS IMEDIATOS
TCE (min)  TPC (min)  TPR (mm) Grupos
Grypos X DP X 0P X OP Causas G7 G2
GIFE>40% 82 +18 49 =7 252 = 1.8 Sindrome de baixo débito =

NS NS NS

G2 FE = 40% 97 = 11 55 6 256 = 14

TCE = tempo de circulagdo extracorpérea; TPC = tempo de
parada cardiaca; TPR = tamanho da prétese.

TABELA 3
MORTALIDADE
G Imediata Tardia
wooe N % N %
G1 FE > 40% 2 3,8 2 4,0
G2 FE = 40% 3 5,0 5 8,7

STARR . A comparagdo entre as médias dos grupos
G1 e G2 e respectivos niveis de significancia pelo teste
de Qui-quadrado (v ?), pertencente a um pacote estatis-
tico Epistat, processado em microcomputador Craft-XT.
Foi adotado o nivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS

Analisando os dados da Tabela 1, vemos que os
pacientes do Grupo G2 sao mais idosos, com uma dife-
renga de nove anos, na média, para o Grupo G1. Apre-
sentam-se em classe funcional mais avangada, concur-
sando entre a NYHA IIl e IV; a média da FE é menos
da metade, comparada a de G1.

As variaveis trans-operatorias tiveram seus valores
aproximados entre os dois grupos e nao apresentaram
significancia (NS).

A mortalidade imediata de 0 a 30 dias e a tardia
estdo expostas na Tabela 3. Mostraram-se aproximadas
(NS); o mesmo n&o ocorreu com a tardia, que, no Grupo
G2, foi o dobro do G1.

No pés-operatério imediato, trés pacientes do grupo
G1 (5%) necessitaram suporte inotrépico endovenoso
por sinais de baixo débito transitério com padrao de is-
quemia subendocardica. Dois tiveram recuperagao sem
seqielas e um evoluiu para infarto do miocardio (2%)
e, mais tarde, para NYHA IV. No Grupo G2, 12 pacientes
(20%) necessitaram de drogas inotrdpicas para trata-
mento da sindrome de baixo débito. Trés (5%) tiveram
ébito, um dos quais por taquicardia ventricular e fibrilagao
recurrente refrataria. Dos restantes, trés mostraram pa-
drédo de infarto subendocardico e um transmural (6,6%),
evoluindo para a NYHA lll e IV, respectivamente. Houve,

Arritmia ventricular

Coagulopatia pés-perfusao

Insuficiéncia renal aguda
TOTAL

1

1 =
1 o
2 (3,8%) 3 (5,0%)

TABELA 5
CAUSAS DOS OBITOS TARDIOS
Grupos
Causas a7 1%,
Insuficiéncia cardiaca - 3
Morte subita 1 1
Acidente vascular cerebral — 1
Endocardite infecciosa 1 —
TOTAL 2 (4%) 5 (8,3%)
GRAFICO 1
CURVAS ATUARIAIS DE SOBREVIDA A LONGO PRAZO
NOS 2 GRUPOS
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portanto, nitido predominio no Grupo G2 de depressao
da contratilidade (20%), contra 5% no G1, no pés-ope-
ratério imediato. Nao houve o6bito trans-operatério em
ambos 0s grupos.

As causas dos Obitos imediatos estdo na Tabela
4, sendo nitido o predominio de insuficiéncia cardiaca
no Grupo G2, o mesmo ocorrendo ao exame da Tabela
5, que explicita as causas dos ébitos tardios.

A sobrevida, em sete anos, comparada estéa no Gra-
fico 1, com 52% dos pacientes com quatro anos de segui-
mento completo e demonstra que ha significancia p <
0,03 ente G1 e G2, mesmo considerando dois erros-pa-
drao da média. A evolugéo clinica tardia esta exposta,
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GRAFICO 2
EVOLUGAO CLINICA TARDIA

GRUPO GRUPO

©)

100 SOBREVIVENTES

comparativamente, entre os grupos, no Gréfico 2, para
100 sobreviventes.

No grupo com FE > (40%) 93% dos pacientes estao
nas classes funcionais | e |l da NYHA e somente 7%
nas classes Ill e IV. No grupo com FE = (40%), 71%
estdo nas classes l e Il e 29% nas lll e IV, p < 0,04.

No Grupo G2, 83% dos pacientes tomam digital e
diuréticos e 38% vasodilatadores e/ou antiarritmicos,
contra 41% no Grupo G1.

Nao comprovamos 6bitos imediatos nem tardios re-
lacionados ao modelo das préteses, nos dois grupos.

Dois pacientes foram reoperados por deiscéncia pe-
rivalvar no G2.

DISCUSSAO

A hipertrofia e a dilatagdo sdo importantes meca-
nismos compensadores intrinsecos, que atuam no sen-
tido de preservar a funcdo de bomba do ventriculo es-
querdo nos pacientes com lesdo da valva aértica.

Com aumento do VDF acarretando um maior estira-
mento da fibra cardiaca, a fungdo de bomba ventricular
&, incialmente, preservada, as custas de maior dispéndio
de energia utilizada na contragéo pelo aumento da ten-
sd@o da parede ventricular * 5, Neste estagio, a FE e
o volume sistélico (VS) permanecem, ainda, dentro dos
limites normais, apesar da fungéo contratil da fibra car-
diaca ja estar comprometida.

O aumento do VDF promove um aumento no tama-
nho dos sarcomeros e a manutengao da sobrecarga de
volume o leva a ndo responder mais a lei de Frank-
Starling. Entao, o mecanismo compensador falha, advin-
do aumento da pressdo diastélica final (Pd2) e queda
da fragdo de ejegdo '* %5,

O miocérdio distendido altera sua estrutura, ocor-
rendo deslizamento de células e distengao dos elemen-
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tos colagenos. Isto provoca dano celular, como necrose
e fibrose disseminadas, afastamento entre as fibras mio-
cardicas, pois a alta compressao extravascular do mio-
céardio e a baixa perfusdo corondria diastélica consti-
tuem-se numa combinagéo desfavoravel para a perfuséo
subendocérdica 7 2,

Portanto, a depresséo do inotropismo comega muito
antes do aparecimento dos primeios sintomas e sinais
de insuficiéncia cardiaca, mascarados pelos mecanis-
mos compensadores. A FEVE em repouso pode ser facil-
mente obtida pela anélise da ventriculografia pré-ope-
ratéria em OAD. Tem sido utilizada como importante
indicador de atividade cardiaca global e um indice fiel
da extensédo de encurtamento da fibra miocardica. Ape-
sar de certas limitagdes, € considerada uma das melho-
res medidas da fungdo de bomba do VE.

Varios autores demonstraram maior mortalidade
global e persisténcia de limitagao fisica aos exercicios,
em pacientes com FE < 40% *®. No Grupo G2, tivemos
uma mortalidade global nitidamente superior ao G1 e
uma sobrevida a longo prazo nitidamente inferior. A cau-
sa mais freqiente de 6bitos no Grupo G2 durante os
periodos imediato e tardio foi por insuficiéncia cardiaca,
demonstrando que a extensdo da doenga miocérdica
existente antes da operagao é um fator relevante.

O dano miocéardico que se agrega durante a opera-
¢ao, em forma de isquemia ou infarto trans-operatério
traduzido pela ocorréncia de sindrome do baixo débito,

aparece na literatura numa freqiéncia de 5 a 10% *
24, 33

Tivemos uma incidéncia de 5% no Grupo G1, sem
dbito, e de 20% no G2, com trés 6bitos, e estes sobrevi-
ventes do Grupo G2 evoluiram para a NYHA lll e IV
no pés-operatério tardio. Isto demonstra a vulnerabili-
dade dos pacientes com fungdo deprimida em agregar
novos insultos ao miocardio a despeito da prote¢ao mio-
cardica, durante a cirurgia.

Na mortalidade tardia, predonimaram os eventos
relacionados a depressado da contratilidade miocardica.
O Grupo G2 teve trés dbitos adicionais, por insuficiéncia
cardiaca refratéaria.

SANTINGA et alii ?° enfatizam que o subendocérdio
do VE é a regido mais sujeita a isquemia, porque neces-
sita receber todo o seu fluxo sangtiineo durante a diastole
e, quanto mais hipertrofia concéntrica tiver, mais vulne-
ravel se tornara.

A necrose subendocdrdica é a causa de morte mais
comum apoés a cirurgia tecnicamente com sucesso. Ela
se instala sem obstrugéo anatémica das artérias corona-
rias, ocorrendo pela discrepancia da oferta de oxigénio
e a demanda durante a cirurgia € responsavel, também,
pela alta incidéncia de insuficiéncia cardiaca no pés-ope-
ratério e quando o paciente apresenta arritmia ventricular
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tem alto risco de morte subita; a incidéncia, na literatura,
vai de 4 a 38%. Estes pacientes devem ser avaliados
por Holter e o uso de drogas antiarritmicas deve ser
considerado. Tivemos um caso aos seis anos no G2
e aos 34 meses no G1.

A qualidade de vida é ditada pelo estado funcional
do miocéardio ventricular esquerdo. Este fato fica de-
monstrado na andlise da evolugdo clinica tardia do Gra-
fico 2, onde os pacientes com FE = 40% levaram nitida
desvantagem na regressao as classes | e || da NYHA.
CLARK et alii ® realizaram troca da valva aértica em 12
pacientes com IAO e fragdo de ejegao com média de
43%, sem Gbito operatério, mas com cinco 6bitos tardios.

A funcdo sistélica de bomba do VE melhorou em
50% dos pacientes, bem como regrediram moderada-
mente a dilatagdo e a hipertrofia de VE. A sobrevida
atuarial em trés anos foide 61 = 15% e 90% dos sobrevi-
ventes estdo na NYHA | e Il. Houve leve aumento da
FE de 43% para 49% no pés-operatério imediato.

Quando a regurgitagao € suprimida, o volume sist6-
lico (VS) retorna ao normal, propiciando que as fibras
musculares circunferenciais preponderem, novamente,
sobre as longitudinais, durante a contragado, e o VE vai
reassumindo a sua geometria normal.

A remogao da pds-carga excessiva pela substituicéo
valvar permite a melhora imediata da ejegao ventricular
esquerda, aumentando o volume minuto e diminuindo
o consumo de oxigénio pelo miocardio 26 3.

O maior problema na avaliagao dos efeitos da subs-
tiuigao da valva adrtica na FVE é a dificuldade em separar
os efeitos da remogédo das condi¢gdes anormais de sobre-
carga daqueles devido & depressao primaria do mio-
cardio 2.

Um fato relevante emerge, quando examinamos o
Gréfico 3, que demonstra uma sobrevida melhor no Gru-

GRAFICO 3

CURVAS ATUARIAIS DE SOBRE\{IIM A LONGO PRAZO COMPARATIVAS
ENTRE DUAS SERIES CLINICAS COM O GRUPO G 2

100+

80+ G2
60+ 1AQ
404

4 EAQ
204

0

/p! 2 3 4 5 &

o——o GRUPO OPERADO G2
S——= RAPAPORT
&---4 ROSS

po com FE = (40%), quando comparado a duas séries
de pacientes tratados clinicamente.

O diametro médio da valva adrtica humana é de
24 mm no homem e 22 mm na mulher, correspondendo
auma area de fluxo de 5 cm 2 e 4 cm 2, respectivamente.

STAREK et alii** e DeWALL et alii "', realizaram
avaliagao hemodinamica pés-operatoria nos pacientes
com proteses adrticas Meditronic-Hall e Omniscience.
Utilizando a equacao de Gorlin, encontraram darea Uutil
de fluxo de 2,17 cm 2 no tamanho 23 até 3,09 cm 2,
no tamanho 29, ficando claro que, na melhor das hipéte-
ses, correspondem a 55% da area da valva humana.
Esta estenose relativa pode ser responsavel pela nao
regressao da dilatagao ou hipertrofia cardiacas, no pos-
operatério, impossibilitando a melhora significativa da
funcdo ventricular 2.

TURINA ef alii *® relataram melhores resultados na
IAO, quando a cirurgia foi indicada mais precocemente.
A NYHA média foi de 2,1 e a FE = 58%, a mortalidade
operatéria foi de 2%, e a sobrevida em cinco anos de
90,6%.

ISKANDRIAN et a/ii %2 e DILWORT et alii ' demons-
traram o valor da avaliagao da FE pela ventriculografia
radioisotdpica, demonstrando a acuidade do método néao
invasivo em diagnosticar a queda da FE em exercicio.

As préteses modernas tém baixo indice de complica-
¢Oes fatais e bom desempenho hemodinamico ' 25 2
e tornam-se, por isso, uma alternativa atraente para a
cirurgia em fase mais precoce, considerando-se os indi-
ces de mortalidade e as complicagbes clinicas graves
nos pacientes operados em classes funcionais avan-
cadas.

CONCLUSOES

1) Os pacientes com FEVE < 40% comparados
aos pacientes com FEVE > tém:

— Mortalidade global mais elevada (p < 0,05)

— Menor sobrevida a longo prazo (p < 0,03)

— Resultados clinicos menos satisfatérios (p <
0,04)

2) Para obtermos melhores resultados é necessario
indicar a cirurgia:

— Antes que a FEVE em repouso se mostre depri-
mida

— Sempre que em exercicio baixe, independen-
temente da classe funcional do paciente

— Antes que se estabelega intolerancia aos exerci-
cios de moderada intensidade.
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ABSTRACT: To evaluate the prognostic value of resting left ventricular ejection fraction (LVEF) a series
of 210 consecutive patients with aortic valve disease operated upon between May 1981 and October 1988
was studied retrospectively. All patients had their aortic valve replaced by Omniscience or Meditronic prosthe-
sis; 112 formed the study group because they have complete follow up and cineangiocardiographic data.
Based on pre-operatory left ventricular ejection fraction the patients were divided in two groups: Group
1 = 52 patients with LVEF > 40%, 39 + 12 years, NYHA functional class 2.8, and EF 58 = 10%. Group
2 = 60 patients with LVEF =< 40, 48 + 17 years, NYHA functional class 3.6, and LVEF of 27 = 12%.
During surgery moderate hypothermia and hemodilution were utilized, with dubble oxygenator and cardioplegia
with St. Thomas cardioplegic solution. Mean extracorporeal circulation and cardiac arrest time were respec-
tively 82 = 18 and 49 * 7 minutes in Group 1 and 96 = 11 and 55 * 6 minutes in Group 2. The
size of the prosthesis were 25.2 = 1.8 mm in Group 1. The short term mortality was 3.8% in Group 1
and 5.8 in Group 2. The long-term mortality was 4.0% in Group 1 and 8.7% in Group 2. In Group 1 there
was a significant association between mortality and left ventricular systolic function. In the follow-up evaluation,
among patients in Group 1, 65% were in class |, 28% were in functional class Il, 5% in class lll, and
2% in class IV. Among patients in group Il 46% were in class |, 25% in class Il, 13% in class lll, and
16% in class IV. The 7 year survival rate was 88 = 2% in Group 1 and 76 = 4% in Group 2. Thus,
patients with LVEF less than 40% had higher short and longterm mortality and worse clinical course. For
better surgical results patients with aortic valve disease should be operated upon before the reduction
of left ventricular systolic function.

DESCRIPTORS: ventricular function; heart valves, aortic, surgery.
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