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A indicação cirúrgica na estenosa aórtica (EAo) fun-
damenta-se na presença de um ou mais sintomas de
tríade insuficiência coronária, insuficiência vascular
cerebral e insuficiência cardíaca congestiva 1-5.

Se, por um lado, a angina e peito, a lipotimia e a
síncope não afetam significativamente o prognóstico
pós-operatório,  a  ocorrência de disfunção do
ventrículo esquerdo é fator de reconhecida influência
no risco cirúrgico 7-9 Nesse particular, verificam-se
controvérsias sobre o real benefício do tratamento ci-
rúrgico de EAo em presença de rebaixamento pré-ope-
ratório do desempenho ventricular esquerdo 10, 11.

Apresenta-se, a seguir, estudo realizado em porta-
dores de EAo severa submetidos a tratamento cirúrgi-
co, objetivando a correlação entre a função ventricular
esquerda pré-operatória e a evolução pós-operatória
imediata e tardia.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram  estudados  45  pacientes  sintomáticos,  porta-
dores  de  EAo  associada  ou  não  à  insuficiência  aórtica
discreta  e/ou  à  coronariografia  obstrutiva, submetidos
a  tratamento cirúrgicono período de janeiro de  1981 a
janeiro de 1985 no Instituto do  Coração  (grupo A).
Foram  excluídos  os  portadores de  valvopatia  mitral.
associada  e/ou  infarto do miocárdio  prévio. A  idade
variou  de 7-75 (média de 50)  anos, sendo 30 (66%)
pacientes  do  sexo  masculino.

A  avaliação  pré-operatória  baseou-se em exame clí-
nico registro eletrocardiográfico e estudo hemodinâmico.

Foram particularmente analisados: a) sintomas; b)
classe  funcional  (NYHA); c) dados eletrocardiográ-
ficos; d) dados  de  pressão  do  ventrículo  esquerdo;  e)
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Estudou-se clínica e hemodinamicamente a função ventricular pré-operatória de pacientes com
estenose aórtica severa que foram depois submetidos a tratamento cirúrgico (grupo A com
subgrupos A1, com fração de ejeção > 55% e A2 fração de ejeção < 55%) e com miocardiopatia
dilatada. O subgrupo A se compunha de 31 pacientes, o subgrupo A2, de 14 pacientes; o grupo B,
por 9 pacientes.

Observaram-se diferenças estatisticamente significativas (≤0,001) entre os subgrupos A1, e A2,
para a pressão diastólica final do ventrículo esquerdo (Pdf), para o estresse sistólico circunferencial
do ventrículo esquerdo (ESC), para o estresse sistólico meridional (ESM) do ventrículo esquerdo,
para a relação volume diastólico final - massa do ventrículo esquerdo (VIM) e para o índice de
Sagawa (IS). Entre o subgrupo A2 e o grupo B as diferenças significantes foram observadas para
V/M e IS / (p <0,05).

No subgrupo Ali ocorreram 3 óbitos e no subgrupo A2, 2 óbitos. Após seguimento médico de 20
meses (8 a 48), 89% dos sobreviventes de A1, e 85% daqueles de A2 foram classificados
funcionalmente em I/II.

Em conclusão, a condição hemodinâmica pré-operatória não se mostrou fator de influência da
evolução pós-operatória (imediata e tardia). Esses dados reforçam a indicação de tratamento
cirúrgico na estenose aórtica severa mesmo em presença de disfunção ventricular grave.
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gradiente de pressão entre ventrículo esquerdo e aorta; f)
volumes diastólico final e sistólico final do ventrículo es-
querdo, visando o cálculo da fração de ejeção do ventrículo
esquerdo (FE), através do método de Dodge, modificado
por Kennedy 12-14 ; g) relação volume diastólico final - mas-
sa do ventrículo esquerdo, obtida pela fórmula de Rackley
e col.15; h) estresse, sistólico circunferencial da parede do
ventrículo esquerdo, calculado no pico da ejeção pela fór-
mula de Mirsky16; i) estresse sistólico meridional da parede
do ventrículo esquerdo, calculado no pico de ejeção pela
fórmula de Mirsky e col.17,18; j) índice de Sagawa19; 1) as-
pectos cinecoronariográficos; m) procedimento cirúrgico
efetuado; n evolução pós-operatória imediata; o) evolução
pós-operatória tardia.

Para fins comparativos da função do ventrículo esquer-
do, foi estudado um conjunto adicional de 9 portadores de
cardiomiopatia dilatada, com idades entre 22 e 66 (média
de 47) anos, sendo (66%) do sexo masculino (grupo B).

O estudo estatístico constou da análise multivariada 20,
com nível de significância de 5%.

RESULTADOS

De acordo com o resultado da FE, o grupo A foi subdi-
vidido em: subgrupo A

,
-FE ≥ 55%, com 31 pacientes com

idade de 7 a 75 (média = 48) anos, sendo 21 (64%) do sexo
masculino: e subgrupo A

2
-FE < 55% com 14 pacientes com

idades de 15 a 70 (média 54) anos, sendo 9 (64%) do sexo
masculino.

Os resultados do subgrupo A, foram os seguintes: a) sin-
tomas: insuficiência cardíaca congênita em 22 (71%), an-
gina de peito em 9 (29%) e síncope em 3 (9%); b) classe
funcional (CF) I/II em 9 (29%), III/IV em 22 (71%); c)
dados eletrocardiográficos: ritmo sinusal de 29 (93%),
fibrilação atrial em 2 (7%); sobrecarga ventricular esquer-
da em 29 (93%); bloqueio de ramo esquerdo em 1 (3%);
eletrocardiograma normal em 1 (3%); d) pressão diastólica
final do ventrículo esquerdo; variou de 6 a 45 (média = 22)
mm Hg; e)  gradiente  de  pressão  ventrículo esquerdo-
aorta: variou de 50 a 171 (média = 109) mm Hg; f) FE;
variou de 60 a 90% (média = 75%); g) relação volume
diastólico  final-massa  do  ventrículo  esquerdo:  variou  de
0,41 a 1,29  (média = 0,8); h) estresse  sistólico
cirunferencial  da  parede do  ventrículo  esquerdo: variou
de  68 x 103  a 331 x 103  (média = 181 x 103) dynes/cm2; i)
estresse  sistólico   meridional  da   parede  do   ventrículo
esquerdo:  variou   de  20 x 103 a 140 x 103 (média = 72 x
103 ) dynes/cm2 i) índice   de Sagawa: variou de 3,5 a 25,2
(média = 12,0); 1) aspectos   cinecoronariográficos:  lesões
obstrutivas  em  coronárias  em  8 (26%),  sendo 6 na des-
cendente  anterior, 3  na  marginal  esquerda, 1  na diagonal,
3  na coronária direita  e  1  na  descendente  posterior, m)
procedimento  cirúrgico  efetuado; comissutoromia  aórtica
em   6  (19%);  substituição  de  valva  aórtica  em  25
(81%)  e   revascularização  do  miocárdio  em  8 (26%)
todos  os pacientes  foram  submetidos  a  implante  de

prótese  aórtica; n)  evolução  pós-operatória imediata; 3
pacientes (10%) morreram nessa fase; em um deles a cau-
sa mortis foi a insuficiência renal associada à insuficiên-
cia respiratória; nos dois outros, a causa de morte foi a
síndrome de baixo débito; num deles essa se associava a
infarto do miocárdio intra-operatório; o) evolução pós-
operatória tardia: 25 (89%) dos 28 sobreviventes foram
acompanhados ambulatorialmente por período de 8 a 48
(média = 20) meses; todo se encontravam em CF I/II por
ocasião da última consulta.

Os resultados do subgrupo A
2
 foram os seguintes: a)

sintomas: insuficiência cardíaca congestiva em 12 (85%),
angina de peito em 2 (14%) e síncope em 2 (14%); b)
classe funcional (CF); II em 2 (15%); III/IV em 12 (85%),
c) dados eletrocardiográficos: ritmo sinusal e sobrecarga
ventricular esquerda em todos os pacientes; bloqueio
divisional ântero-superior do ramo esquerdo em 2 (14%);
d) pressão diastólica final do ventrículo esquerdo: variou
de 25 a 49 (média = 35) mmHg; e) gradiente de pressão
ventrículo esquerdo-aorta: variou de 52 a 148 (média =
108) mmHg; f) FE: variou de 18 a 51% (média = 33%);
g) relação volume diastólico final-massa do ventrículo
esquerdo: variou de 0,47 a 3,2 (média = 1,2); h) estresse
sistólico circunferencial da parede do ventrículo esquer-
do: variou de 188 x 103 a 880 x 103 (média = 495 x 103 )
dynes/cm2; i) estresse sistólico meridional da parede do
ventrículo esquerdo: variou de 120 x 103 a 600 x 103
(média = 162 x 103 ) dynes/cm2; j) índice de Sagawa: va-
riou de 1 a 8,15 (média = 3,0); 1) aspectos
cinecoronariográficos: lesões obstrutivas em coronárias
em 2 (14%), em ambos na artéria descendente anterior;
m) procedimento cirúrgico efetuado: comissurotomia
aórtica em 1 (7%); substituição da valva aórtica em 13
(93%): revascularização do miocárdio em 2 (14%); n)
evolução pós operatória imediata: 13 pacientes tiveram
alta hospitalar em CF I/II; um paciente com coronariografia
diagnosticada no pré-operatório teve um infarto do
miocárdio no transoperatório e faleceu; o) evolução pós-
operatória tardia: 12 (92%) dos 13 sobreviventes foram
acompanhados ambulatorialmente por período de 8 a 48
(média = 20) meses; 11 se encontravam em CF I/II por
ocasião da última consulta e 1 paciente, que apresentava
sinais de disfunção de prótese na última consulta, faleceu
23 meses após a operação.

Os  resultados do grupo B foram os seguintes: sintomas: a) insufici-
ência cardíaca congestiva em todos os pacientes: b) classe funcional
(CF): todos os pacientes foram classificados em IIIIIV; c) dados
eletrocardiográficos: ritmo sinusal em 6 (66%), fíbrilação atrial em 3
(33%); sobrecarga ventricular esquerda em 3 (33%); bloqueio de ramo
esquerdo em 2 (22%); d) pressão diastólica final do ventrículo esquer-
do: variou de 10 a 36 (média = 28) mmHg; e) gradiente de pressão do
ventrículo esquerdo: não foi evidenciado em nenhum dos casos; f) FE:
variou de 4 a 39% (média - 25%); g) relação volume diastólico final -
massa do ventrículo esquerdo: variou de  1,60 a  4,12  (média  =



295Função ventricular esquerda e evolução pós-operatória na estenose aórtica

21,99); h) estresse sistólico circunferencial da parede do
ventrículo esquerdo: variou de 138 x 103 a 552 x 101 (mé-
dia = 385 x 103 ) dynes/cm2; i) estresse sistólico meridio-
nal da parede do ventrículo esquerdo: variou de 88 x 103 a
298 x 101 (média = 224 x 103) dynes/cm2 j) índice de
Sagawa: variou de 0,50 a 2,26 (média = 1,02); e) aspectos
cinecoronariográficos: nenhum dos pacientes apresenta-
va lesões obstrutivas.

Os resultados da comparação entre os subgrupos A
1
 e

A
2 

foram os seguintes: entre os gradientes de pressão
ventrículo esquerdo-aorta não houve diferença
significante; houve, contudo, diferenças estatisticamente
significantes para a pressão diastólica final do ventrículo
esquerdo (p = 0,001), para o estresse sistólico
circunferencial do ventrículo esquerdo (p- = 0,0001), para
o estresse sistólico meridional (p = C,0001), para a rela-
ção volume diastólico final-massa do ventrículo esquer-
do (p = 0,0062) e para o índice de Sagawa (p = 0,0001).

Os resultados da comparação entre o subgrupo A2 e o
grupo B foram os seguintes: as diferenças entre as pres-
sões diastólicas finais do ventrículo esquerdo, entre os
estresses sistólicos circunferenciais de A

2
 e B, e entre os

estresses sistólicos meridionais de A
2
 e B não foram esta-

tisticamente significativas; as diferenças entre a relação
volume diastólico final-massa do ventrículo esquerdo e
entre os índices de Sagawa foram estatisticamente signi-
ficativas (p respectivamente 0,012 e 0,0148).

COMENTÁRIOS

Vários estudos experimentais 21 -31 e humanos 32-35 têm
procurado correlacionar a hipertrofia ventricular - meca-
nismo adaptativo eficaz a longo prazo31,36,37 e a função
ventricular. Assim, durante a constrição da artéria pulmo-
nar em gatos24, dois períodos distintos foram verificados:
um inicial, presente até a 6.ª semana, associado à redução
da função contrátil ventricular direita; e outro, evidente
entre a 8.ª e 24.ª semanas, de normalização dos índices de
função ventricular. Sasayama e col.30,31 obtiveram resul-
tados similares na constrição da aorta em cães. De fato,
verificou-se, inicialmente, aumento do estresse da parede
ventricular esquerda e rebaixamento dos índices de fase
de ejeção, relacionados aos aumentos da pós-carga, e sub-
seqüentemente, o desenvolvimento da hipertrofia
ventricular e tendência à normalização das referi das va-
riáveis. O alívio da constrição da aorta deter minou, ao
final da experimentação, involução da hipertrofia
ventricular e estabilização dos índices de contratilidade.

Este comportamento está de acordo com Schwartz e
col.38 ,que observaram reversão das alterações da ultra es-
trutura celular do miocárdio após a correção cirúrgica de
valvopatia aórtica.

Alguns  autores  como  Gunther9  têm  atribuído  o
rebaixamento  do  desempenho  do ventrículo  esquerdo

na EAo a um excesso de pós-carga acompanhada de uma
hipertrofia “inadequada” (ou geometria inapropriada). Ou-
tros têm no atribuído a depressão intrínseca da
contratilidade do músculo hipertrofiado 39, 41. Discutem-
se atualmente os vários parâmetros de avaliação da fun-
ção ventricular pois têm-se encontrado, índices de
contratilidade de ejeção e contratilidade isovolumétrico
deprimidos em pacientes assintomáticos 33-34-42.

No presente trabalho observou se correlação inversa
entre pós-carga avaliada pelo estresse sistólico e FE, mui-
to embora não linear- A diversidade de comportamento
hemodinâmico entre ambos os subgrupos (A

1
 e A

2
) não

se refletiu na evolução pós-operatória imediata. De fato,
90% dos pacientes do subgrupo A, e 92% dos pacientes
do subgrupo A

2
 estavam vivos por ocasião da última con-

sulta. Esses dados reforçam o questionamento de se base-
ar prognóstico pós-operatório na avaliação da função
ventricular esquerda 8-10. Além disto, esses resultados su-
gerem que a anormalidade nos parâmetros hemodinâmicos
é dependente de um excesso de pós-carga. A classe funci-
onal foi semelhante entre os subgrupos A

1
, e A

2
, o que

poderia ser explicado pelo aumento de pressão diastólica
final mo subgrupo A

1
, decorrente principalmente da

hipertrofia levando a alterações das propriedades
diastólicas do ventrículo esquerdo 36,43,44, repercutindo ao
nível da pressão média de capilar pulmonar e deter mi-
mando a dispnéia.

Quanto à. relação volume diastólico final - massa
ventricular esquerda, os subgrupos A

1
, e A

2
 apresentaram

comportamentos diferentes. O fator determinante foi o
aumento no subgrupo A, da massa de ventrículo esquer-
do sem aumento concomitante do volume. Esse fato deve
se a uma resposta crônica à sobre carga de pressão, na
tentativa de normalização do estresse e da função
ventricular. Ao contrário dos trabalhos de Carabello e
col.45, onde o gradiente VE AO foi um dos parâmetros
hemodinâmicos que diferem ciou a EAo severa como boa
e má evolução pós-operatória, não houve diferença esta-
tisticamente significante entre os subgrupos A

1
 e A

2
. Aque-

les autores haviam verificado que a área valvar ≤ 0,4 cm2/
m2 conduz à má evolução pós-operatória em casos com
gradiente VE-AO menor do que 40 mmHg.

Entretanto, verificou-se no presente estudo um com-
portamento distinto em relação ao volume diastólico final
- massa, que era menor mo subgrupo A

2
 do que no

subgrupo B. O índice de Sagawa, maior no subgrupo A
2do que no grupo B sugeriu que o subgrupo A

2
 ainda apre-

senta grau de reserva cardíaca, confirmada pela boa evo-
lução pós-operatória.

Os 5 (11%) óbitos pós-operatórios, 3 dos casos do
subgrupo A

1
, 4  no imediato, ocorreram  muito  mais  por

complicações  pós-operatórias  não  relacionadas à fun-
ção  ventricular. A  presença  de coronariopatia  não  exer-
ceu  influência  relevante  na evolução pós-operatória,
pois   apenas  1  dos   10   portadores   foi  a  óbito.
Entretanto, o  infarto agudo do miocárdio   intra-opera-
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tório  foi fator importante da má evolução pós-operatória,
pois 2 dos 5 pacientes que evoluíram para óbito apresen-
taram-no durante o intra-operatório, somente 1 deles com
coronariopatia prévia. A boa evolução pós-operatória tar-
dia, mesmo em pacientes com FE excessivamente dimi-
nuída, mostrou-se concordante com Ross46, segundo o qual
a depressão da função ventricular esquerda (como obser-
vada no subgrupo A

2
) é muito mais dependente do au-

mento excessivo da pós-carga do que de miocardiopatia
propriamente dita.
Em conclusão, não se encontrou nenhum parâmetro que
possa ser considerado como contra-indicação à correção
cirúrgica de pacientes com EAo sintomática. Assim, o
aperfeiçoamento das técnicas cirúrgicas e da proteção
miocárdica tem permitido operação bem-sucedida mes-
mo em pacientes com dados hemodinâmicos sugerindo
grande disfunção ventricular esquerda.
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SUMMARY

We studied pre-operative left ventricular function
through cardiac catheterization in 45 patients, mean age
50 years with severe aortic stenosis (AS), group A.

According to the results of the ejection fraction (EF),
group A was divided in two sub-groups: subgroup A

1
 -

EF ≥ 55% (mean = 75%), 31 patients of whom, nine with
functional class I/II and 22 with functional class III/IV;
and sub-group A 

2
 presented EF < 55% (mean = 33%),14

patients of which functional class II and 12 patients with
functional class III/IV. Another group also analyzed with
dilated cardiomiopathy, group B; EF < 55% (mean = 25%)
9 patients, mean age 45 years, all in functional class III/
IV. Through the study of the hemodynamic variants
comparing: sub group A

1
 x A

2
 and sub-group A

2
 x group

B, we obtained the following results. Circunferential wall
sistolic stress (CSS), A

1
 - mean: 181 ± 64 x 103 dynes/ cm

2 ; A
2
 - mean = 495 ± 192 x 103 dynes/cm2 (p = 0.0001); B

- mean = 385 ± 127 x 103 dynes/cm2 (pns). Meridional
wall systolic stress (MSS) A

1
 - mean = 72 ± 32 x 10

3
 dynes/

cm2 ; A
2
 - mean 262 ± 127 x 103 dynes/cm2 (p = 0.0001);

B - mean = 224 ± 69 x 103 dynes/cm2 (pns); end diastolic
pressure (EDP) - A, mean 22 ± 9 mmHg; A2 ) mean = 34
± 5 mmHg (p =0,001); B - mean = 27 ± 8 mmHg (pns),
ratio end diastolic volume to mass left ventricular (V/M);
A

1
 -mean =0.8 ± 0,2, A

2
 - mean = 1.23 ± 0.7 (p = 0.0062);

B - mean 2,15 ± 0.8 (p =0,012)-, Sagawa index (SI), A,
mean = 12 ± 6; A2 - mean = 2,8 ± 1,9 (p = 0.000 1); B -
mean = 1-02 ± 0,5 (p = 0.0148); LV - Ao systolic gradient
(G), A

1
, - 109 ± 37 mmHg; A

2
 - mean =108 ± 24 mmHg

(pns). Immediate postoperative evolution: sub-group A
1
 -

28 (90%) patients and sub group A
2
 - 13 (92%) patients

received hospital discharge. Evolution after an
average period of 20 (8 - 40) months-sub-group
A

1
 -  25  (90%) pat ients  of  28  survivors  wi th

ambulatory follow up, showed in FC I/II. Sub group A
2
 -

11 (85%) patients of the 13 survivors with ambulatory
follow up, showed in FC I/II, Conclusion: the sub-group
A

1
 differs from group B, in relation to V/M and SI (p <

0.05). The preoperative hemodynamic condition, did not
influence post operative clinical evolution (immediate and
late). This data permits us to indicate surgery even for
patients with hemodynamic parameters suggesting severe
left ventricular disfunction.
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