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RESUMO - INTropuco. A correcao cirlirgica da estenose adrtica
resulta em reducéo significativa do gradiente pressorico trans-
valvar, sendo acompanhada por regressdo da hipertrofia ven-
tricularesquerda(HVE). Aintensidade e a rapidez dessa regressao
temssido objeto de avaliagdes. A associacao de valvoplastiaadrtica
e regressao imediata da HVE é relatada em poucos estudos.
Metopos. Foram estudados, prospectivamente, 11 pacientes
submetidos a valvoplastia em estenose adrtica, utilizando-se
ecocardiografia imediatamente antes da cirurgia e no periodo

parietal variou 4,4% (de 11,70£1,41 mm para 11,18+1,16mm)
(NS). A fracdo de ejecdo apresentou uma variagdo de 62,02+
18,59% para 62,50+11,74% (NS). A massa ventricular esquerda
variouem®6,7% (de 277,65+114,80 g passou para 258,93+92,38 g)
(NS). O gradiente transvalvular médio regrediu de 53,6+10,3
mmHg para 23,0£9,1mmHg, ou seja, 57% (p<0.001).
Conctusoes. A valvoplastia alivia o gradiente pressorico adr-
tico satisfatoriamente e aregressdo da HVE tende ase iniciar logo
ap0s, porém ainda ndo € significativa no periodo pds-operatorio

pds-operatorio precoce (6,1%0,9 dias).

imediato.

ResuLTADos. A espessura septal variou de 12,10%1,66mm para

11,36+1,12mm (reducéo de 6,1%) (NS) enquanto a espessura

INTRODUCAO

A hipertrofia ventricular esquerda
(HVE), secundariaa estenose adrtica, € um
mecanismo compensatdrio decorrente do
aumento de pressdo e de volume intra-
cavitarios®. A correcdo cirrgica da este-
nose adrtica resultaem reducdo significativa
dogradiente pressorico transvalvar, sendo
acompanhada por regressao, pelo menos
parcial, daHVE2 Aregressao daHVE apds
substituicdo da valvula adrtica é um paré-
metrodireto paraquantificararedugdo do
trabalho do ventriculo esquerdo e estaas-
sociadaa reducdo dos riscosalongo prazo
de insuficiéncia cardiaca congestiva e de
morte sUbitaassociados comaHVE®?.

A ecocardiografia bidimensional € o
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método ndo-invasivo de maior acuraciana
deteccdo e avaliagdo daseveridade daHVE,
além de estar sendo empregada na de-
monstracdo da regressdo da massa ven-
tricular, apdscirurgiade correcdo de valvula
aorticaestendtica'2.

Muitos estudos tém demonstradoare-
gressdo daHVE apostrocade valvulaadrtica
estenosada. Entretanto, ndo h concordan-
cianaliteraturaquantoao periodoemque
ocorre tal regressao®*. Estudos recentes
mostramumasignificativaredugio namassa
ventricular esquerdanumtempo médio de
5 dias (3,5-7,2) apds substituicéo valvar,
enguanto outros observaram esta modi-
ficacdo em tempo superior a 6 meses®2*,

A associacdo de valvoplastia cir(rgica
adrtica e regressao da massa ventricular
esquerdatémsidoalvo de poucos estudos.
Acredita-se que, a semelhanca das pro-
teses, tal regressao sejalenta. Entretanto,

UniTermos: Estenose adrtica. Hipertrofia miocérdica. Valva adrtica.

ndo haavaliagdo desse problemadisponivel
na literatura. O objetivo deste estudo é
avaliar ograueavelocidade de regressdo da
massaventricular esquerda, através de eco-
cardiografia bidimensional, apds valvoplastia
emvalvulaadrtica estendtica, no periodo
pds-operatérioimediato.

MATERIAL E METODOS

Para avaliar a regressao da hipertrofia
ventricular esquerda foram estudados,
prospectivamente, 11 pacientes submeti-
dos a valvoplastia adrtica no periodo de
janeiro a outubro de 1998 no Instituto de
Cardiologiado Rio Grande do Sul, Funda-
¢do Universitariade Cardiologia. Foramin-
cluidos no estudo apenas pacientes sinto-
maticos, com estenose adrticamoderadaa
severa, com hipertrofiaventricular esquer-
da, sem outras lesdes associadas, de etio-
logia congénita ou senil, operados consecu-
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Figura 1- Alteragdes no gradiente transvalvar maximo
(Grad Max) nos periodos pré e pés-operatorio.
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Figura 2 - Alteraces no gradiente transvalvar médio (Grad Med)
nos periodos pré e pds-operatorio.
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tivamente. Em todos os pacientes foi reali-
zadaecocardiografiabidimensional (mapea-
mento com fluxo a cores e Doppler) ime-
diatamente antesdacirurgiaeentreo5°’e
0 7° dias de pds-operatorio, sendo avalia-
dasasseguintes medidas: espessuraseptal,
espessuradaparede ventricular esquerda
posterior, fracdo de ejecdo, massa ven-
tricular esquerda e gradientes transvalvar
maximo e médio. Todos os exames foram
realizados pelo mesmo ecocardiografista. A
analise dasimagens, bem comoaobtencéo
dos dados, foram feitas em tempo real e
analisadas por um inico observador. Parao
célculo damassaventricular esquerda, utili-
Z0ou-se a sequinte equacdo, descrita por
Devereuseetal.”:

MVE (g)=1,04 ([LVID + PWT + IVST]*-
LVID?) x 0,8 + 0,6, onde:
LVID=dimens&ointernado ventriculo es-
Querdo;

PWT=espessuradaparede posterior;
[VST=-espessurado septointraventricular
medido nadiastole final;

1,04=gravidade especificado miocérdio;
0,8=fator de correcéo.

Emtodos s casos, acirurgiafoi realiza-
daatravés de toracotomiamedianasob cir-
culacio extracorpdreaempregando-se oxi-
genadores de membrana, com hipotermia
sistémicamoderada (de 30°a32°C) e para-
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daisquémica do coragdo sob cardioplegia
hipotérmica cristal6ide infundida por via
anterdgrada, drenando-se as cavidades es-
querdas através de aspirador em trio es-
querdo. A valva adrtica foi abordada por
aortotomiaobliqua e as calcificacbes foram
retiradas mediante pingas saca-calcio, auxi-
liadas por aspiragao e raspagem das valvulas.
A descalcificacdo foi seguida por comis-
surotomia quando necessario®.

No periodo do estudo foi realizado
valvoplastiaadrticaem 11 pacientes, sendo
6 (54,5%) do sexo masculino e 5 (45,4%)
do sexo feminino, com idade média de
68,72+ 9,98anos, variandoentre 50e 79
anos.

O tempo médio entre a cirurgia e a
realizaco daecocardiografiano pos-opera-
torio foi de 6,09 + 0,9 dias.

Todos os dados foram coletados de
formaprospectiva e sofreram andlise mul-
tivariada através de programa estatistico
EPI-INFO, paracomputador, consideran-
do-se umalfacritico de 5% e expressando-
se 0s valores sob a forma de média +
desvio-padrdo (m£DP).

RESULTADOS

Nao houve dbitos durante afase hospi-
talar. Aoanalisarmos o gradiente transvalvar

maximo, notamos que ocorreu umaredu-
¢do de 52% no periodo pds-operatorio,
regredindo de 86,53+18,5 mmHg para
41,47£15,7 mmHg (p<0.001). Em rela-
¢do ao gradiente transvalvar médio, nota-
mos que ocorreu uma reducdo de
53,56+10,3 mmHg do pré-operatorio
para 23,0£9,1 mmHg no pds-operatorio
(p<0,001),0que representaumareducio
de57%. (Fig. 1 2). Aespessuraseptal no
periodo pré-operatdriofoi12,1+1,66 mm
eno pds-operatorio esse valor mudou para
11,36%1,12mm(NS), representando uma
reducdo médiade 6,1% (Fig. 3).A espessu-
raparietal mudou de 11,70£1,41 mmno
pré-operatorio para 11,18+1,16 mm no
pbs-operatdrio (NS), 0 que representauma
reducdo médiade 4,4% (Fig. 4).

A fragdo de ejecdo foi de 62,02+
18,59% no pré-operatorio e de 62,5+
11,74%no pds operatorio, como pode ser
visto nafigura’5, ndo expressando variagio
significativa dos pontos de vista clinico e
estatistico deste parametro no periodo pds-
operatorioimediato.

Emrelacdoa massaventricular esquer-
da, notamos que houve uma tendéncia a
redugdo estimadaem 6,7% no pés-opera-
torioemrelacdo ao periodo pré-operatorio
(Fig. 6), ouseja, erade 277,65+£114,8ge
mudou para258,93+92,38 g (NS).

355



HoppeN GRETAL.

Figura 3 - Alteracdes na espessura (Esp) septal nos periodos

pré e pds-operatorio.

Figura 4 - Alteracdes na espessura (Esp) parietal nos periodos

pré e pds-operatorio.
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Entre os pacientes analisados neste es-
tudo, ndo ocorreu nenhum caso de insufi-
ciénciaadrticaapos a realizacao da valvo-
plastiacirargica.

Discussio

Durante as décadas de 1950 e 1960,
debridamento e comissurotomia eram os
Unicos procedimentos disponiveis paraali-
viar a estenose da valvulaaortica®. Como
advento das proteses valvares, bioldgicas
oumecanicas, estes procedimentos cairam
emdesuso. Com o passar dosanos, notou-
se que as proteses valvares témalgunsin-
convenientes, tais como a existéncia de
gradientes elevados nas préteses bioldgicas
menores, anecessidade de anticoagulagdo
nas proteses metalicas, e 0 aumento no
risco de tromboembolismo e de complica-
cOesinfecciosast®!. Qinteresse napreser-
vagdo davalvulaadrticanativaressurgiu com
aintencdo de evitar essas complicagdes,
facilitar o procedimento em pacientescom
aneladrtico pequeno, 0s quais necessitari-
am de ampliago do anel adrtico, e obter
um resultado paliativo satisfatrio em pa-
cientesidosos™.

A hipertrofia do ventriculo esquerdo,
devido asobrecargade volume ou de pres-
540, é uma adaptagdo para compensar as
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altas pressoesintracavitarias*?. Moderada
ou severahipertrofiaventricular esquerda
muitas vezes é acausade arritmias, insufici-
énciacardiaca congestivaou de morte siibi-
ta®. Acorrecdocirlrgicadaestenose adrtica
resultaem reducdo significativadogradiente
transvalvar, sendo acompanhada por re-
gressao, pelo menos parcial, da HVE2,
Muitos estudos tém demonstradoaregres-
sdo da HVE ap0s troca de valvula adrtica
estenosada. Entretanto, ndo ha concordén-
cianaliteraturaquantoao periodoemque
ocorre tal regressao’®. Estudos recentes
mostram umasignificativa redugio namassa
ventricular esquerdanumtempo médio de
5 dias (3,5-7,2) ap6s substitui¢do valvar,
enquanto outros observaramestamodifica-
¢d0 em tempo superior a6 mesest?,

O grau de retorno ao normal da massa
ventricular esquerdaapdsanormalizagio da
pressao sistolicaventricular por valvoplastia
cirlrgicaou por substituicdo protéticadepen-
de daextensdo dasalteragdes degenerativas
miocérdicas que jahouveramocorridoe da
grandezadahipertrofiajadesenvolvida, bem
como da perda relativa da reserva ven-
tricular'?. Aregressao continuapor maisde
um ano, mas normalizagdo da massa ven-
tricular raramente é conseguida’.

Amassaventricular esquerdarefletea
severidade daestenose adrtica e temsido

usadaem estudos, experimentaise clinicos,
parademonstrararegressao dahipertrofia
ventricular apds a substituicdo da valvula
aortica’. No nosso estudo, embora néo
significativa, manifestou-se umatendénciaa
reducdo média de 6,7% na massa ven-
tricular esquerdaem6,092:0,9 dias de pds-
operatorio de valvoplastiaadrtica. Em estu-
do realizado por Christakis et al.* foi de-
monstrado reducdo de 10% na massa
ventricular esquerdaemumamédiade4,9
diasapds substituicdo davalvulaaortica.

Sabe-se que no periodo precoce, apds
atrocavalvar, existe edemasubstancial nos
tecidos, especialmente no tecido miocar-
dico, e isto pode alterar as medidas das
paredesdoventriculoesquerdo®. Estasalte-
ra¢6es podeminfluir nas medidas ecocar-
diograficas, atenuandoadiminuicdo espera-
da das espessuras septal e parietal. Nesta
série, a0 tempo dosexames, jd se esperaria
resolucdo do edema, porémnéo hacerteza
nem método adequado paraavaliagdo des-
se fendmeno. A presenca de edema teci-
dual poderiaexplicar oaumento que ocor-
reuemalguns pardmetros, em casos isola-
dos, no periodo pds-operatorio.

Em trabalho publicado por St. John
Suttonetal.*foi demonstrado melhorasig-
nificativanafracdo de ejecdo em umamédia
de 6 semanas de pos-operatorio de substi-
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Figura5 - AlteracGes na fragdo de ejecdo (FE) nos periodos

pré e pos-operatorio.

Figura 6 - AlteragGes na massa ventricular esquerda (MVE) nos

periodos pré e pds-operatorio.
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tuicdo de valvulaadrtica. Esta melhorafoi
mais expressiva paraaqueles pacientes que
apresentavamfracdo de ejecdoemtornode
20% quando comparados com aqueles
comfragéo de ejecdo maior que 50%. Em
nosso estudo a média de fracdo de ejecdo
no pré-operatorio foi de 62,02+18,59 %
(variando de 18,9% a 74%) e no pds ope-
ratorio esta média foi de 62,05+11,74 %
(variando de 37,3%a 76,9%). Como pode
ser visto nafigura 5 0s maiores aumentos
ocorreramnagueles pacientes que tinham
as fracOes de ejecdo mais baixas no pré-
operatério.

Nas cirurgias de pacientescomestenose
adrtica e anel adrtico pequeno, para evitar
cirurgiascommaior morbidade, taiscomoas
de ampliacdo do anel adrtico, o cirurgido
muitas vezesimplantaprotesesvalvares me-
nores, as quais geram maiores gradientes
pressdricostransvalvulares no pds-operato-
rio e menor regressao da hipertrofia ven-
tricular esquerda®®. Nesses pacientes, a
valvoplastiaadrticatorna-se uma alternativa
com baixa morbidade, principalmente nos
pacientes maisidosos. No nosso estudo ob-
servamos que avalvoplastiaadrtica ocasio-
nou redugdes de 52%e57% (p<<0,001) nos
gradientestransvalvar maximoe médio, res-
pectivamente, no periodo pos-operatorio.
Ogradiente transvalvar médio pds-operato-
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rioneste estudofoide 23,09, mmHg.Em
trabalho publicado por Gonzales-luanatey
et al.°, em pacientes usando proteses val-
varesaorticas (biologicas e metalicas) de 19
mm, o gradiente transvalvar médio foi de
18,3+7mmHg. Em outrapublicagdo’ogra-
diente transvalvar médio pos-operatoriofoi
de 18,2+4,6 mmHg ao se utilizar proteses
biologicasde 21,4+0,9mme, a0 se utilizar
proteses metdlicas de mesmotamanho, esse
gradientefoide 15,7+3,8 mmHg.
Podemos concluir que a valvoplastia
paraestenose adrticareduz adequadamen-
te o gradiente pressorico transvalvar e a
regressao dahipertrofiaventricular esquer-
daseinicialogo aposavalvoplastiaadrtica,
emborando sejasignificativanos periodos
mais precoces de pds-operatorio. Outros
estudos devem ser realizados em periodos
mais tardios de p6s-operatorio de valvo-
plastiaadrticaparacomparar aregressao da
hipertrofiaventricular esquerdacomaquela
que ocorre, conforme outros relatos da
literatura, apds a substituicdo da valvula
aorticapor préteses mecanicase bioldgicas.

SUMMARY

Left Ventricular Hypertrophy Re-
gression Immediately After Aortic
Valve Repair.

Backerounp. Relief of gradient is follo-
wed by myocardial mass reduction in aortic
stenosis. Its degree and speed are under
evaluation. Aortic valve repair in calcified
aortic stenosis is less well studied than
replacement.

MeTHops. We evaluated left ventricular
hypertrophy reduction by echocardiogram
in 11 patientsimmediately after valve repair
inaortic stenosisatameanof 6.1 0.9 days
post operative.

Resutts .Septal width was 12.10 = 1.66
mm pre and 11.36 £ 1.12 mm post ope-
rative, 6,1% reduction (NS). Parietal width
varied 4.4% from 11.70+1.41 mm to
11.18 £ 1,16 mm (NS). Ejection fraction
went from 62.02+18.59% to 62.50+11.
74% (NS). Left ventricular mass varied
6.7%, from 277.65+114.80g to 258.93+
92.38 g (NS). Mean transvalvar gradient
reduced 57%, from 53.56+10.30 to
23.0+9.1 mmHg (P<0.001).

ConcLusio. Aortic valve repair reduces
gradients adequately and left ventricular hy-
pertrophy shows a trend to regression soon
after aortic repair, but is not yet significant in
the first post-operatively week. [Rev Ass
Med Bras; 46(4): 354-8]

Kev Worps: Aortic Stenosis. Myocardial
hypertrophy. Aortic valve repair.
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