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Volume Ventricular Esquerdo Critico na Estenose
Adrtica no Primeiro Ano de Vida. Sua
Importancia na Selecao de Pacientes Candidatos
a Correcao Univentricular Pés-Valvotomia

Critical Left Ventricular Volume in Aortic Stenosis in First Year of Life - Its
Importance in Patients Selection Candidates to Univentricular Surgical

Correction Pos-valvotomy
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OBJETIVO

Analise do volume diastdlico final ventricular esquerdo critico,
definido como o menor volume aceitavel para a manutencgao
do débito cardiaco, na selecéo de pacientes com estenose aortica
pds-valvotomia, candidatos a corregao univentricular.

METobos

Estudo retrospectivo em 21 pacientes com estenose adrtica,
durante o primeiro ano de vida, e 232 compilados da literatura.
Arbitraram-se como normais os valores do volume diastélico
final (VDF) de 20 a 60 ml/m2. Foi comparado o VDF dos
grupos que foram ao ébito com aqueles que sobreviveram.
Procurou-se, também, estabelecer uma correlacdo da idade e
volume ventricular, na época da valvotomia, entre os grupos.
Por fim, determinou-se o VDF esquerdo critico, obtido através
de uma relagéo tedrica entre o VDF esquerdo e freqiiéncia
cardiaca para diferentes fracoes de ejecdo e determinados
indices cardiacos (IC): 2.000 e 2.500 ml/min/m2.

ResuLTADOS

Para valores do VDF <20ml/m2 e >60 ml/m2, houve
significancia estatistica entre os mortos e os sobreviventes
(p<0,0001). Entretanto, na faixa entre 20 e 60 ml/m2,
esta significancia foi menor (p=0,0309). Também ocorreu
uma maior incidéncia de 6bito naqueles, com apresentagao
na primeira semana de vida. Para um IC de 2.500 ml/min/
m2 e uma freqiiéncia cardiaca de 140 bpm, o VDF critico
serd de 26 ml/m2 se a fracao de ejecao (FE) do ventriculo
esquerdo for de 0,70 e de 44,5 ml/m2, se a FE for de 0,40.

ConcLusAo

A analise do volume ventricular esquerdo critico pode
adicionar mais um parametro na indicagdo da correcdo
univentricular em pacientes com estenose adrtica pds-
valvotomia, durante o primeiro ano de vida.

PALAVRAS-CHAVE

estenose adrtica; volume ventricular esquerdo,
prognostico; correcdo univentricular

OBJECTIVE

Analysis of critical end diastolic left ventricular volume (EDLVV),
defined as the lowest acceptable volume to keep cardiac output,
in the selection of patients with post-valvotomy aortic stenosis,
candidates to univentricular correction.

METHODS

A retrospective study in 21 patients with aortic stenosis, during
the first year of life, and 232 patients compiled from literature.
Values of end diastolic volume (EDLVV), from 20 to 60 mil/m2 were
determined as normal. The EDLVV of deceased patients was
compared to that from survival patients. A correlation between the
age and EDLVV was carried out at the time of valvotomy, between
the groups. Finally, the critical EDLVV through the theoretical
relationship between the EDLVV and heart rate for different ejection
fractions and designated cardiac indexes (Cl): 2,000 and 2,500
20-60 ml/min/m2 was determined.

REsuLTs

For EDLVV values <20ml/m2 and >60 ml/m2, there was
statistical significance between deceased and survival patients (p<
0.0001). However, in the range between 20 and 60 mi/m2, that
significance was lower (p=0.0309). A greater incidence of death
took place among those who showed it in the first week of life. For
a Cl of 2,500 mil/min/m2 and a heart rate (HR) of 140 bpm, critical
EDLVV will be 26 ml/m2 if left ventricular ejection fraction (LVEF)
is 0.70, and 44.5 ml/m2, if LVFE is 0.40.

ConcLusion

The analysis of critical end diastolic left ventricular volume
(EDLVV) can add another parameter in the indication of
univentricular correction in patients with post-valvotomy aortic
stenosis, during the first year of life.
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aortic stenosis; left ventricular volume; prognostic,
univentricular correction
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VOLUME VENTRICULAR ESQUERDO CRITICO NA ESTENOSE AORTICA NO PRIMEIRO ANO DE VIDA. SUA IMPORTANCIA NA SELECAO DE PACIENTES

A estenose adrtica no primeiro ano de vida tem uma
alta mortalidade pos-valvotomia, seja através de cateter
baldo ou cirtrgical?. Em parte, esta alta mortalidade pode
ser justificada pelas reduzidas dimensoes de volume do
ventriculo esquerdo desses pacientes, que sao insuficientes
para manter um débito cardiaco adequado poés-valvotomia.
Tanto os estudos empiricos quanto a criagdo de modelos
fisiolégicos sugerem que, mesmo na auséncia de lesoes
associadas, a sobrevida torna-se pouco provavel para
aqueles pacientes com volumes ventriculares abaixo de
20 ml/m2,31°, Sendo assim, esses pacientes deveriam ser
candidatos a uma correcao univentricular do tipo Norwood
e, posteriormente, a um procedimento tipo Fontan.

Um dos fatores determinantes nesta decisdo sera a
dimensado do pequeno ventriculo esquerdo!!-t4. Embora
este pequeno ventriculo esquerdo possa vir a se desenvol-
ver, pela sua capacidade de crescimento, ele deveré ter,
necessariamente, um volume minimo aceitavel para
manter um débito cardiaco adequado, imediatamente
apdés uma valvotomia. O grande questionamento entédo
serd: “Qual o menor volume aceitével que o ventriculo
esquerdo devera ter e ainda ter condicdes de manter um
débito cardiaco adequado apds valvotomia?”.

METopos

Foi realizada andlise retrospectiva do volume diastélico
final (VDF) ventricular esquerdo em 21 pacientes porta-
dores de estenose adrtica, no periodo neonatal, e comparados
a 232 compilados da literatura. Foram, arbitrariamente,
considerados normais os valores de VDF compreendidos
numa faixa de 20 a 60 ml/m2. Foi comparado o VDF
ventricular esquerdo dos que faleceram e dos que
sobrevieram. Estabeleceu-se, também, uma relagédo do VDF
com a idade na época da valvotomia entre grupos. Por fim,
representou-se, graficamente, uma relacéo tedrica entre o
VDF e a freqliéncia cardiaca (FC) para diferentes fracoes de
ejecdo do ventriculo esquerdo e determinados indices
cardiacos, a partir da equacao: débito cardiaco (DC) = VDF
x fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) x FC, ou
seja, VDF = DC / FEVE x FC. A partir dessa relacéo, foi
possivel se obter o VDF critico, isto &, o menor VDF aceitavel
para a manutencgao do débito cardiaco.

REesuLTADOS

A tabela | apresenta o VDF do ventriculo esquerdo em
18 pacientes portadores de estenose adrtica neonatal. Dez
sobreviveram a valvuloplastia por cateter balao e oito paci-
entes faleceram. Estes grupos de pacientes apresentavam
VDF de 51,5+25,1 e 38,4=2,5 ml/m2 (p=0,28).

A andlise da tabela Il demonstra valores do VDF de
177 pacientes (incluindo 18 da nossa série), que foram
divididos em trés grupos, de acordo com o valor do VDF
(<20; 20-60 e >60ml/m2). Para valores do VDF <20
ml/m2 e >60 ml/m2, houve significancia estatistica entre

CANDIDATOS A CORREGAO UNIVENTRICULAR POS-VALVOTOMIA.

0s mortos e os sobreviventes (p<0,0001). Entretanto,
na faixa entre 20-60 ml/m2, esta significancia estatistica
foi pequena (p=0,0309).

Quando se incluiu a idade, na época da valvulotomia
aortica (tab. III), e correlacionou-se com o valor do VDF,
observou-se que, de 0-10 dias, 15 dos 27 sobreviveram
e 12 faleceram, sendo que 18 tinham VDF na faixa de
20-60 ml/m2. A partir dos 10 dias de vida, a possibilidade
de sobrevivéncia aumentou, sendo que a quase totalidade
estava na faixa de valores de VDF compreendida entre
20-60 ml/m2.

Afigura 1 representa, graficamente, uma familia de curvas
tedricas, obtidas pelas relagdes entre o VDF e a FC para
diferentes fragdes de ejecéo e indices cardiacos. A seta
horizontal aponta para o VDF critico. Sendo assim, um
neonato com VDF critico de 26 ml/m2 poderé sobreviver,
temporariamente, se apresentar FC de 140 bpm, FEVE de
0,70, obtendo um indice cardiaco de 2.500 ml/m2. Para
este mesmo indice cardiaco e FC, bastard uma FEVE de

0,40, desde que o VDF critico aumente para 44,5 ml/m2.

DiscussAo

A mortalidade precoce pés-valvotomia em neonatos e
lactentes com estenose adrtica é elevada, numa faixa de
zero a 100%, com mediana de 31%, um quartile inferior
de zero e um quartile superior de 50%. Contrariamente, a
valvotomia adrtica, apds o primeiro ano de vida, tem uma
taxa de mortalidade precoce na faixa de zero a 18%, com
mediana de 3% e quartile superior de 7%!5. E possivel
gue essa mortalidade seja ainda maior se todos os pacientes
fossem submetidos a este procedimento. Por outro lado, é
possivel que com o desenvolvimento de técnicas menos

Tabela | - Relacao do VDF com a sobrevida

ou morte pés-valvotomia aértica

n VDF (ml/m?2) Literatura p
Vivos 14 42,6+26,8 Koevakin 1998 0,11
Mortos 5 21,8+7,2
Vivos 19 50,0+8,0 Hammon 1988 <0,05
Mortos 14 20,0+4,0
Vivos 19 37,0£17,0 Grundi 1986 NS
Mortos 5 36,0+7,0
Vivos 10 51,5+25,1 Santos/Azevedo 2002 0,28
Mortos 8 38,4+2,5

VDF - volume diastélico final.

Tabela Il - Relagao do VDF com a sobrevida

ou morte poés-valvotomia

n VDF (ml/m?) p (linhas)

<20 20-60 >60
Vivos 109 3 63 43 <0,001
Mortos 68 17 47 4 <0,001
Total 177 20 110 47 <0,001

p (colunas) <0,0001 <0,0001 0,0309 <0,0001

Biihlmeyer, Ziemer, Burch, Parsons, Hoffman, Huhta, Mocellin,
Santos, Zeevi, Latson, Lofland. VDF - volume diastélico final.
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invasivas que as cirdrgicas, o diagnostico mais precoce e
o melhor conhecimento e manuseio de cuidados intensivos,
esses resultados possam ser mais promissores.

Tabela Il - Relacao do VDF com a idade na

época da valvotomia entre sobreviventes e 6bitos

Idade (dias) n VDF (ml/m?) Vivos Mortos
<20 20-60 >60
00-10 27 6 18 3 15 12
11-20 12 0 10 2 12 0
21-30 3 0 2 1 3 0
31-40 5 0 5 0 4 1

Biihimeyer, Karl, Lakier, Messina, Zeevi, Hoffman, Santos, Rhodes,
Shink, Latson, Mocellin. VDF - volume diastélico final.

Existe uma série de fatores que justificam o porqué da
nao sobrevivéncia desses pacientes pés-valvotomia.
Defeitos associados graves, como a coarctacao da aorta,
hipoplasia do arco adrtico, malformagdes da valva mitral,
estenoses subvalvular ou supravalvular, ou grandes shunts
ao nivel atrial, ventricular ou ductus arteriosus, adicionam,
substancialmente, a possibilidade de uma mortalidade
precoce pds-valvotomia'314, A literatura também chama
a atencdo para o fato de que muitos pacientes morrem
imediatamente apds o procedimento, em fungao de com-
plicacoes inerentes ao procedimento, manutencao da
disfuncao ventricular esquerda, decorrente da fibroelastose
ou isquemia subendocardica®®!%, ou, até mesmo, em
conseqliéncia da repeticdo do procedimento.

Os pacientes com estenose adrtica, que se apresentam
no periodo neonatal, tm uma mortalidade mais elevada em
funcéo de uma menor fragao de ejegao do ventriculo esquerdo
(FEVE)®, como também de uma redugao do VDF (tab. II).
Sendo assim, tudo que é necessario para a melhora do quadro
clinico é tao somente um aumento no VDF ou da FEVE.

Existem inGmeras possibilidades de se inferir,
indiretamente, as dimensdes do ventriculo esquerdo. Uma
delas seria a afericdo dos diametros do anel mitral ou
aodrtico, obtidos ao estudo angiografico ou ecocardiografico.
A literatura vem apresentando trabalhos que demonstram
uma correlacao significativa entre as dimensoes do anel
aodrtico e a possibilidade de sobrevida: inferior a 4 mm’, 5
mm*, 6 mm!! ou 6,5 mm!2. No estudo realizado por
Rhodes e cols.’, ndo foram encontrados sobreviventes em
pacientes com anéis de diametro adrtico inferior a 7,5
mm. Por sua vez, Latson e cols.? também ndo observaram
pacientes com diametro de valva mitral de dimensoes
criticas que apresentassem, de forma independente,
dimensoes do ventriculo esquerdo aumentadas. Para uma
avaliacdo mais correta, o ideal seria a determinacéo direta
do volume do ventriculo esquerdo, o que, muitas vezes,
nao é uma tarefa facil, em funcédo de sua metodologia.
Schiller e cols.'® utilizaram uma metodologia complexa,
porém, encontraram resultados similares aqueles obtidos
por um método mais simples, descrito por Wyatt e cols.”
(ambos os investigadores utilizaram a medida da massa,

porém, a afericdo do volume foi obtida pela diferenca entre
o0s volumes internos e externos dos ventriculos).

A avaliagao do volume ventricular esquerdo pode ser
obtida pela seguinte formulal7: volume=4,12b2
(b=medida do diametro do eixo menor).

Para o célculo do volume diastdlico final, todas as medidas
devem ser realizadas em diastole.

Se o ventriculo esquerdo tem uma configuracao nor-
mal, tudo que se necessita para a afericao do seu
volume ¢é utilizar, diretamente, a formula acima descrita
com a medida do diametro do eixo menor. Entretanto,
quando a sua configuragdo é anormal, trés varidveis
podem ocorrer. Primeira, a medida tera que ser correta
e também no local certo, ja que uma Unica medida em
local inapropriado produziria um erro de avaliagcéo e
que estaria elevada ao quadrado; segunda, na estenose
aortica neonatal, o ventriculo esquerdo tende a ser mais
globular que em situagdes normais. Assim, a medida
da 4area de seccédo transversal devera ser feita
utilizando-se o eixo maior, por exemplo, Tab, onde a é
o raio do eixo longo. Desse modo, a afericao séo
incorporadas duas medidas, e nao o quadrado de uma
(eixo menor), minimizando o erro estimado. Terceira,
néo é rara a presenca de sinusoides miocardicos em
recém-nascidos e lactentes com estenose adrtica.
BihImeyr e cols.'®, em um estudo cineangiocar-
diografico, determinaram o volume ventricular em 18
pacientes com estenose aortica valvular critica. Em 7
desses pacientes, os sinusoides miocardicos estiveram
presentes. Quando os sinusoides miocardicos foram
incluidos nesta determinacao, o VDF do ventriculo
esquerdo, foi maior que 120% do normal em 7
pacientes, normal, em 6, e 80% inferior ao normal em
5 pacientes. J& quando os sinusoides miocardicos
foram excluidos, houve uma reducado média no volume
ventricular de 6% nos 7 pacientes. Para o total do
grupo, o VDF do VE permaneceu ainda aumentado
acima de 120% em 6, porém, reduzido abaixo de 80%
em 8 pacientes.

Ja ha algum tempo, a literatura vem apresentando publi-
cagbes que tentam correlacionar o volume ventricular
esquerdo diastélico final com a sobrevida pés-valvotomia
(tabs. 1 e ).

Os valores normais do volume ventricular esquerdo
até os dois anos de vida, obtidos através do estudo
angiografico determinados por Graham e cols.3, foram
de 42 ml/m2+10 ml/m2.

Uma outra observacao demonstrada pela literatura é
que os ventriculos de menor volume sao encontrados em
pacientes com menor idade e, conseqlientemente, aqueles
que se apresentam criticamente enfermos, logo apos o
nascimento, e que tém uma elevada mortalidade pos-
valvotomia (tab. Ill). Na nossa casuistica, essa
mortalidade alcancgou as cifras de 100% dos nove
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Fig. 1 - Gréficos representativos para demonstrar as relacées entre o volume diastélico final do ventriculo esquerdo (ordenadas) e a freqiiéncia cardiaca
(abscissas) para diferentes fracoes de ejecéo e determinados indices cardiacos: 2.000 e 2.500 ml/min/m?. A seta horizontal aponta para os volumes
diastdlicos finais do ventriculo esquerdo (volume critico), a cada fragao de ejecéo, e indice cardiaco para freqiéncias de 160 bpm (painel superior) e 140
bpm (painel inferior). VDFVE - volume diastdlico final do ventriculo esquerdo; FC - freqiiéncia cardiaca; IC - indice cardiaco; FE - fracdo de ejecao

pacientes que foram submetidos a valvuloplastia com
cateter balao, na primeira semana de vida®.

Em funcéo das distorgoes na configuracao ventricular e
nos possiveis erros na determinacéo do volume diastélico
ventricular esquerdo, duas indagacoes devem ser feitas: 1)
como se poderia valorizar a real determinacéo e importancia
do volume diastdlico final do ventriculo esquerdo? 2) O que
determina quando um volume é muito pequeno?

Para tentar responder a estas questdes, consideremos
a fisiologia basica do débito cardiaco: débito cardiaco =
VDF x FEVE x FC.

Esta formulacdo nos permite relacionar o VDF ao débito
cardiaco e FC para qualquer FEVE. Se decidirmos por
um débito cardiaco minimo que um recém-nascido ou
lactente necessita para sobreviver nas primeiras semanas
pos-valvotomia, periodo em que o ventriculo esquerdo
encontra-se em adaptacao, e determinamos qual a FC
maxima é aceitavel, entdo, poderemos construir uma
familia de curvas que definira essas relacoes. Estas estao
demonstradas na figura 1. Nesta figura, as setas apontam
para o VDF critico que serd o menor volume aceitavel
para manter um determinado indice cardiaco para

qualquer FEVE e FC de 140 e 160 bpm. Muito embora
os indices cardiacos selecionados sejam baixos, estes
pacientes podem sobreviver por algum tempo se uma
terapia de suporte adequada for utilizada. Por esses
graficos podemos ver que um VDF de 20 ml/m2 podera
manter a vida do bebé somente se a FEVE for de 0,60 ou
superior. Um indice cardiaco de 2.500 ml/min/m2 (limite
inferior do normal) e uma FC de 140 bpm, aceitavel para
o primeiro més de vida, necessitara um VDF de 26 ml/
m2 se a FEVE for 0,70; 36 ml/m2 para uma FEVE de
0,50 e de 44,5 ml/m2 para uma FEVE de 0,40.

No exemplo de um neonato com VDF de 20 ml/m2 e
FEVE de 0,40 e FC de 160 bpm, o indice cardiaco sera de
1.280 ml/min/m2, o que é muito baixo para manutencao
da vida. Nessa situacgao, parece-nos mais fisioldgico que o
procedimento mais adequado pds-valvotomia seja a
indicacdo para uma corregao univentricular. Entretanto,
se, em funcao da desobstrucdo valvar e melhora das
condicoes clinicas com medidas inotropicas, a FEVE se
elevar para 0,60, o débito cardiaco aumentara para 1.920
ml/min/m2, o que permitiria a sobrevida, desde que
houvesse um aumento progressivo do volume ventricular.
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Se, entretanto, tal aumento nao ocorrer, parece-nos ser a
correcdo univentricular o procedimento de eleicdo.

Um grande nimero de neonatos e lactentes ja
apresenta VDF e FEVE adequados, mesmo antes da
valvotomia, podendo, entretanto, haver melhora desses
parametros com o sucesso do procedimento. Lamenta-
velmente, é muito dificil predizer quanto de aumento da
FEVE e do VDF ocorrerd nos primeiros dias pos-
valvotomia. O fator limitante desse processo é dado pelo
grau de fibroelastose endocérdica e fibrose miocardica
que ja existiu na vida intra-uterina®!®18, Como estes
processos sao progressivos, justificam-se os
procedimentos de parto prematuro!®?! ou, até mesmo, a
desobstrucéo valvular no feto?22°,

Em concluséo, o nosso trabalho nao tem por objetivo
determinar o volume ventricular critico como uma grandeza
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