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Evolucéo Poés-Operatéria da Funcao Ventricular Esquerda na
Insuficiéncia Aértica

Flavio Tarasoutchi, Max Grinberg, José Parga F°, Luiz F.

Cardoso, Marisa lzaki, Pablo Pomerantzeff, Walter

Lunardi, Cléudio Meneghetti, Protdsio L. da Luz, Giovanni Bellofti
Séo Paulo, SP

Objetivo - Analisar a evolucdo da funcéo
ventricular esquerda (FVE) apés correcao cirlrgica da
insuficiéncia adrtica cronica grave (1Ao0).

Métodos- Dentre 68 portadores de IAo, inicial-
mente assintomaticos, selecionamos 21 que desenvolve
ram sintomas durante periodo de observacédo de 24-36
meses. Estudamos a FVE através do
ecodopplercardiograma e da ventriculografia
radioisotépica em repouso e em exercicio isotbnico em
trés momentos clinicos (MC): MC-0 - ao inicio do estu-
do e todos os pacientes eram assintomaticos; MC-1 -
manifestacdo de sintomas no decorrer de 24-36 meses;
MC-2 - periodo pOs-operatorio tardio de 8 meses de 20
dos 21 casos (houve uma recusa a cirurgia). Nao havia
diferencas significantes entre as médias de todas as va-
riaveis ecocardiograficas estudadas (diametro
diastélico, didametro sistdlico, fracdo de encurtamento,
estresse sistélico final, relacdo volume-massa, indice de
contratilidade) e da fracdo de ejec&o do ventriculo es-
querdo (FE) obtida pela ventriculografia
radioisotépica em repouso e, inclusive ao exercicio, en-
treosMC-0e 1.

Resultados- No MC-2 constatou -se involugéo
para classe funcional I/ll em todos os casos e auséncia
de mortalidade pés-operatéria imediata e tardia. Da
comparacao entre o0s MC - 2 e 0, houve expressiva re-
gresséo dos didametros em repouso no pés-operatério e
com melhora significante entre as médias, principalmen-
te da variacdo percentual da FE e do tempo total de es-
forgo.

Concluséo- A manifestacdo de sintomas reuniu
pacientes com hipertrofia excéntrica avancada, néo co-
incidiu com nenhuma mudanca imediata dos
marcadores laboratoriais estudados ao repouso e ao
exercicio, e representou ponto de referéncia de indica-
¢ao cirtrgica compativel com involugéo pés-operatéria
tardia das conseqiiéncias da adaptacdo IAo.

Palavras-chaveinsuficiéncia adrtica crénica, evolu-
¢do pos-operatoria funcdo ventricular esquerda.

Postoperative Left Ventricular Function
Evolution in Aortic Insufficiency

Purpose- To analyze the follow-up of left ventricular
function (LVF) after surgical correction of severe chronic aortic
insufficiency (Al).

Methods- Twenty-one out of 68 patients with Al initially
asymptomatic and that developed symptoms during the follow-
up period of 24-36 months, were studied. Relationship between
symptoms and LVF by echocardiogram and radioisosotopic
ventriculography at rest and in isotonic exercise were studied.
Three clinical moments (CM) were assumed: CM-0 at the
beginning of the study, when all patients were asymptomatic;
CM-1 - manifestation of the symptoms during 24-36 months;
CM-2 - corresponding to the late postoperative period of 8
months of 20 ut of 21 patients (one refused the surgery). The
analysis did not show any significant differences between the
mean values of all echocardiographic variables (diastolic and
systolic diameters, shorening, fraction, final systolic stress, volu-
me-mass ratio, contractility index) and the ejection fraction of
the left ventricle (EF) obtained by the radioisotope
ventriculography at rest and, including exercise, between
clinical moments 0 and 1.

Resultsin the CM-2, involution was verified for functional
class I/l in all cases and absence of expressive complications or
immediate or late postoperative mortality. Comparison between
CM-2 and 0 showed expressive regression of the diameters at rest
in the postoperative period and with siginificant improvement
in the means mainly the perceptual variation of the EF and to-
tal ime of effort.

Conclusion- Symptoms assembled patients with more
advanced eccentric hypertrophy and did not coincide with any
immediate change in findings studied at rest and at exercise. It
represented apoint of reference for surgical indication
compatible with late postoperative involution of chronic
adaptation of Al.

Key-words: chronic aortic insufficiency, postoperative
evolution, left ventricular function.
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O momento da interrupgéo da histéria natural pela
intervencao cirdrgica na insuficiéncia adrtica (IAO) croni-
ca grave esta sujeito a divergéncias de opifido

No decorrer das ultimas duas décadas, indicadores
de alerta baseados somente na cardio-im&g&m sido
considerados hierarquicamente superiores aos
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obtidos pela andlise clinica fundamentada na qualidade de

vida referida. Tabela | - Caracteristicas gerais
) Todgwa, em conformldade com Varios autgrés N Idade Sexo  Bmpo diagnéstico  Etiologia
ndo aceitamos esta linha de pensamento sobre o (anos) (anos)
estadiamento desta cardiopatia cronica com vistas a indi- 1 40 " . R
cagao cirrgica. 2 22 M 5 FR
Assim sendo, analisamos a evolugédo da fungéo i gj m g Eg
ventricular esquerda apos corre¢do cirdrgica da IAO cro- | 5 26 E 3 FR
nica grave indicada pelo desencadeamento de sintomas € g gg ’5' 170 FFRR
nao pelos parametros obtidos por cardio-imagem. 8 22 M 3 R
9 22 M 7 FR
10 24 F 4 FR
, 11 49 M 6 FR
Métodos 12 43 F 4 El
13 22 M 6 FR
14 49 M 4 SIF
Dentre 68 pacientes com IAO cronica grave |77 o v : "
assintomaticos, acompanhados por periodo de 24-36 me-| 17 26 M 5 FR
ses,selecionamos 21 (30,88%) gque se tornaram sintoma- ig ig ’Cl ;3 FFS
ticos neste periodo de observacdo. A média etaria foi | ¢ 38 M 7 FR
32,5711,07 anos. O sexo masculino predominou em | 21 56 M 8 NA
76,19%, febre reuméticg foi a etiOlC_)gia predominante, | FR-febre reumatica; SIF- sifilis; El- endocardite infeciosa; AN- aneurisma de
(85,71%) e o tempo médio de conhecimento da doenca foi | aorta; M- masculino; F- feminino

de 5,901,84 anos (tab. I).

O diagnostico de IAO crbnica grave obedeceu aos
critérios de Spagnuolo e €ohodificados, ou seja presen-
ca de indice cardiotoracico >0,50, sobrecarga ventricular (momento clinico 2). Este critério foi utilizado consideran-
esquerda ao eletrocardiograma (ECG), pressao de pu|Sodo-se um periodo minimo confiavel admitido para regres-
>80mmHg e presséo arterial diastdlica 60mmHg. Excluiram- S80 dos parametros analisados no pre-operatério 20-23 e
se 0s que apresentavam as seguintes caracteristicas: ajara total recuperagéo do préprio ato cirtrgico.
idade inferior a 18 ou superior a 60 anos; b) presenca de Avaliacao pela ventriculografia radioisotopica- Em

fibrilaco atrial; c) presenca de outra valvopatia; d) presen- [€POUSO Realizou-_s_e ventriculografia ra_dioisot(’)pica con-
ca de outra cardiopatia. forme protocolo utilizado no INCOR As imagens foram

Admitimos trés momentos da evolug&o nature: obtidas com o paciente semi-sentado, na proje¢ao obliqua
mento clinico 0- ao inicio do estudo, em que todos o0s anterior esquerda, assim pretendendo melhor distincdo
pacientes eram assintomaticogmento clinico 1-quan- entre os ventriculos esquerdo (VE) e direito (VD). O
do da manifestacdo de sintomas no periodo de 24-36 me-Processamento das imagens foi executado através da de-

sesmomento clinico 2- apés periodo pésoperatério (PO) I|m|taga0 [n_anual Qe,a_reas o!e _mteresse, sobre o V~E nas fa-
tardio de 8 meses. ses diastolica e sistdlica maximas, ap0s subtracdo da ra-

diacdo de fundo. O valor considerado dentro da normali-
dade foi fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FE)
0,5¢° Em exercicio Foi utilizado o protocolo do INCOR
em bicicleta ergométrica, que consiste na realizacdo de
esforco por incremento progressivo de 25 watts de carga,
a cada 4min, até a manifestacdo de sintomas
"incapacitantes para prosseguir, mantendo-se velocidade
de 70 rotagbes por minuto. Concomitante a monitorizacéo
do ritmo cardiaco, obteve-se registro da pressao arterial
(PA) a cada minuto. O processamento das imagens
superpds-se ao referido para a condicao de repouso. Va-
riacao perceptual >0,05 da FE entre repouso e exercicio foi
o critério de normalidade

Foram estudadas as variaveis: FE em repouso-exer-
cicio e tempo total de esforgo (TTE).

Procedeu-se a avaliacédo periédica dos aspectos cli-
nicos, radiograficos de térax, ecodopplercardiograficos em
repouso e ventriculograficos radiosotopicos em repouso
e ao exercicio isotdnico.

O protocolo foi elaborado tendo em vista acompa-
nhamento clinico quadrimestral, por periodo de 36 meses
Durante a evolugao natural, ocorréncia de sintomas impli-
cava em nova consulta imediata e indicagéo cirurgica.

A manifestacéo clinica (momento clinico 1) foi insu-
ficiéncia cardiaca (CF Ill/IV) em 8, angina de peito em 8
(um deles sofreu insuficiéncia vascular cerebral isquémico
durante episédio de taquicardia ventricular, confirmada
por Holter) e ambas em 5 casos.

Os pacientes, com excecdo de um que se recusou,
foram submetidos a substituicdo da valva adrtica no de-
correr dos trés meses subseqiientes a manifestacao de

sintomas. alizada com aparelhoaloka SSD modelo 860 com

Os operados foram avahadgs cllnlc_a_mente N9 PET 4 ansdutor de 2,5MHZ @éloka SSD modelo 725 com
odo PO, a cada 2 meses, por periodo adicional de 8 meses

Avaliacéo ecodopplercardiografica Em repouse Re-
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Tabela Il - Valores das variaveis ecocardiograficas nos momentos clinicos 0 e 1.
N° DD DS ESF FS VIM IC
(mm) (mm) 2dyn/cm2) (mpg) (Iexd~cm2 /ml)
MC-0 MC-1 MC-0 MC-1 MC-0 MC-1 MC-0 MC-1 MC-0 MC-1 MC-0 MC-1
1 80 81 54 57 248 241 0,33 0,30 0,83 0,73 1,57 1,30
2 93 83 65 56 356 212 0,30 0,32 1,00 0,74 1,20 1,21
3 81 78 61 60 236 287 0,24 0,23 0,84 1,02 1,00 1,32
4 78 78 58 58 338 284 0,25 0,26 0,90 1,33 1,73 1,45
5 67 69 48 42 214 190 0,31 0,39 0,88 0,88 2,20 2,56
6 65 66 42 45 191 189 0,35 0,31 0,80 1,30 4,60 2,07
7 82 78 57 53 278 247 0,30 0,32 0,95 0,73 1,50 1,65
8 89 84 65 56 355 235 0,26 0,33 1,10 1,56 1,20 1,33
9 99 92 67 64 336 243 0,32 0,30 1,21 1,00 1,18 0,92
10 66 74 46 52 155 303 0,30 0,30 0,82 0,95 1,60 2,14
11 74 75 51 52 210 220 0,30 0,30 0,85 0,87 1,56 1,56
12 70 70 44 48 272 196 0,37 0,31 0,89 0,81 2,20 1,76
13 86 88 60 62 291 231 0,30 0,30 1,14 1,05 1,30 0,97
14 72 88 48 59 279 289 0,33 0,32 0,73 0,95 2,50 1,41
15 72 77 49 46 190 317 0,32 0,40 0,73 0,71 1,61 3,00
16 79 73 56 56 260 285 0,29 0,23 0,85 0,74 1,60 1,61
17 89 83 63 60 314 310 0,29 0,27 1,30 0,79 1,25 1,43
18 70 73 40 38 186 247 0,42 0,47 0,70 0,83 2,90 4,56
19 66 62 41 42 254 204 0,37 0,32 0,62 0,49 3,60 2,75
20 86 85 61 62 346 266 0,29 0,28 0,87 0,81 1,50 0,94
21 79 91 53 72 262 272 0,32 0,20 0,82 0,89 3,30 0,73
MD 78,2 78,4 53,7 54,2 265 248+ 0,31+ 0,31+ 0,90+ 0,92+ 2,02+ 1,75
+9,6 +8,1 +8,4 +8,4 60 40 0,04 0,06 0,17 0,25 0,99 0,91
DD - diametro diastélico; DS - diametro sistdlico; ESF - estresse sistélico final; FS - fragdo de encurtamento; V/M otetagémassa; IC - indice de contratilid
MC -momento clinico; MD - média e desvio-padréo

ade;

transdutores de 2 e 3MHZ. Os registros foram efetuados
em papel termossensivel, em apargideo-printermar-

Tabela Ill - Valores das variaveis obtidas através da ventriculografia
radioisotopica nos momentos clinicos 0 e 1

ca Sony, modelo UP 701. As interpretac6es obedeceram
as recomendacdes da Associacdo Americana de
Ecocardiografi@. O registro pelo método Doppler definiu

IAO grave em todos os casos, confirmando, assim, a apre-

ciacao clinica da sele¢c&o dos pacientes. Foram particular-
mente estudados: a) didmetro diastdlico final da cavidade
do VE: DD (mm); b) didmetro sistdlico final da cavidade do
VE: DS (mm); c) estresse sistdlico final do VE (ESF) deter-
minado pela férmula derivada da equagéo de Timoshenko
e col® (1C x dyn/cni), d) relacdo volume diastdlico final
(VDF) do VE/massa (M) (ml/g),e) fracdo de encurtamento
do VE (FS) f) indice de contratilidade (IC) £30dyn/cra/
ml) = relag&o entre ESF/volume sistdlico final.

Os dados referentes aos momentos clinicos 0 (ava-
liacdo inicial) e 1 (presenca de sintomas), médias e os des
vios-padréo estéo nas tabelas Il e lll.

Tratamento cirdrgico - Desde que manifesto o mo-
mento clinico 1, os pacientes foram considerados para tra-

tamento cirdrgico da valva adrtica por meio de técnica ha-
bitualmente utilizada no INCOR Indicou-se estudo
hemodinamico pré-operatério e procedeu-se a analise

N FE (%) FE (%) TTE TT]
(min) (min)
MC-0 MC-1 MC-0 MC-1
R Ex R Ex
1 0,58 0,55 0,51 0,36 10 12
2 0,60 0,52 0,55 0,75 16 17
3 0,52 0,37 0,49 0,27 15 13
4 0,56 0,57 0,60 0,61 12 7
5 0,64 0,71 0,71 0,75 10 10
6 0,59 0,60 0,59 0,71 15 14
7 0,63 0,66 0,61 0,48 12 12
8 0,63 0,54 0,65 0,55 15 9
9 0,57 0,53 0,64 0,55 8 12
10 0,60 0,50 0,54 0,46 10 8
11 0,43 0,43 0,43 0,43 8 8
12 0,62 0,61 0,67 0,61 5 9
13 0,68 0,63 0,61 0,56 12 16
14 0,55 0,56 0,55 0,55 7 4
15 0,67 0,67 0,71 0,59 20 10
16 0,51 0,64 0,50 0,65 23 21
17 0,55 0,42 0,55 0,34 5 4
18 0,62 0,66 0,63 0,63 5 5
19 0,72 0,75 0,71 0,73 12 9
20 0,52 0,40 0,50 0,41 4 4
21 0,43 - 0,34 0,27 - 4
MD var -4,1913,03 -7,5920,16
iacao%
R-Ex

morfologica da valva adrtica excisada para determinacéo
etiopatogénica.
A analise estatistica foi realizada através do progra-

ma SAS em microcomputador AT-386 IBM compativel. O

FE - fracdo de ejecéo do ventriculo esquerdo;TTE - tempo total de
esforgco(min);R - repouso;Ex - exercicio;MC - momento clinico;MD - méd
desvio-padrao

iae
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nivel de significancia utilizado foi de 0,05. O cotejamento
de grupos foi efetuado por meio do teste “t” de Student
para amostras dependentes (paréado)

Resultados

Todos os pacientes sobreviveram a operacao e evo-
luiram para CF I/Il. N&o ocorreram complicacGes pos-ope-
ratorias imediatas expressivas nem mortalidade pds-ope-
ratoria tardia. Foram implantadas 18 bioproteses e duas
proteses metdlicas.

Observaram-se diferencas significantes das médias
em repouso dos DD, DS, V/M e IC entre os momentos 0
e 2, caracterizando expressiva involugao pos-operatoria e
manutengdo dos valores de FS e FE (tab. IV, V e VI).

Verificaram-se diferencas expressivas ao exercicio
entre as médias do TTE e da FE ao estudo radioisotopico,
entre os momentos clinicos 0 e 2 (tab. VII).

Discusscio

Decorridos 40 anos da primeira correcao cirdrgica de
valvopatia aorticd, constantes avangos tecnoldgicos per-
mitiram avaliar uma série de parametros admitidos como

marcadores da remodelacao ventricular esquerda subclinica

e, portanto, como sinalizadores de progndsticprinci-
palmente de evolugdo pds-operatdfiadavia persistem
dificuldades em considera-los indices capazes de elucidar

Tabela IV - Valores das variaveis ecocardiograficas no momento clinico| 2
N DD DS ESF FS VIM IC
10% 10%
il nm dyn/cni_ ml/g dyncriiml
1 - - - - -
2 58 42 190 0,27 0,47 2,56
3 56 44 241 0,21 0,49 2,83
4 53 36 194 0,32 0,71 4,12
5 53 33 158 0,38 0,48 4,38
6 54 36 170 0,33 053 3,60
7 51 35 150 0,31 0,43 3,48
8 59 44 196 0,25 0,48 2,30
9 63 46 147 0,27 0,55 151
10 53 36 167 0,32 0,62 355
11 52 35 161 0,33 0,30 412
12 48 29 92 0,40 0,45 3,83
13 56 39 129 0,30 0,40 2,18
14 59 44 213 0,25 053 250
15 47 29 122 0,38 0,43 5,08
16 60 42 214 0,30 0,57 2,89
17 72 50 218 030 0,72 1,74
18 50 31 129 0,34 0,45 4,30
19 53 34 160 0,36 0,48 4,10
20 68 45 303 0,34 0,61 3,3(
21 68 52 285 0,24 0,64 2,02
DD - diametro diastdlico; DS - diametro sistélico; ESF - estresse sistdlico
final; FS- fracé@o de encurtamento; V/M - relagio volume-massa; IC - ind|ce de
contratilidade

Tabela V - Valores das variaveis obtidas pela ventriculografia
radioisot6pica no momento clinico 2

N FE (%) TTE (min)
R Ex

1 - - -

2 0,70 0,75 14
3 0,44 0,46 19
4 057 0,64 21
5 0,71 0,75 8
6 0,40 0,44 10
7 0,56 0,60 17
8 0,60 0,73 25
9 0,51 0,72 25
10 0,61 0,60 17
11 0,37 0,52 6
12 0,65 0,73 14
13 0,74 0,79 20
14 0,70 0,72 9
15 0,74 0,89 20
16 0,31 0,43 18
17 0,67 0,72 12
18 0,65 0,73 12
19 0,55 0,66 10
20 0,56 0,55 10
21 0,46 0,54 13

FE - fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; TTE- tempo total de esfo
repouso; Ex- exercicio

Ico;R-

Tabela VI - Comparagéo entre as médias das variaveis ecocardiografic|
e radioisotépicas em repouso nos momentos clinicos 0 e 2

as

Variavel MC-0 MC-2 *nivel de
significancia
Diametro diastélico (mm) 78,459,88 55,6G:0,54 0,0001
Diametro sistélico (mm) 53,258,69 37,956,35 0,0001
Estresse sistélico final
(10 dyn/cnt) 266,1%61,92 174,8549,98 0,0001
Fracao de encurtamento 0,31+0,04 0,320,05 0,6090
Volume/massa (ml/g) 0,90+0,18 0,5%0,11 0,0001
indice de contratilidade
(10 dyn/cnt/ml) 2,05+,02 3,3%0,91 0,0002
FE (%) 0,520,07 0,6@0,13 0,7420

* teste “t” de Student

Tabela VII - Comparagéo entre as médias das variages percentuais
repouso exercicio pela ventriculografia radioisotépica nos momentos|
clinicos 0 e 2

Variavel MC-0 MC-2 *nivel de
significancia

FE -4,14:13,38 11,7911,17 0,0001

Tempo total de

esforgo (min) 10,44t4,97 13,72t4,78 0,0088

* teste “t” de Student

com fidelidade os mecanismos de disfungéo ventricular,
comprometendo seu valor na indicagdo mais precoce da
correcdo da IAO.

Por outro lado, tém-se procurado métodos terapéu-
ticos que possam influenciar na historia natural e, desta
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maneira, postergar o tratamento cirurgico da IAO. De- FE ao exercicio no momento clinico O e durante a evolu-
monstrou-se recentemefie que o uso de ¢80 ndo houve alteracdes expressivas.
vasodilatadores arteriais poderia desacelerar o0 processo Ressalve-se que qualquer interpretacdo destes da-
adaptativo da hipertrofia excéntrica. dos ndo pode desconsiderar as consequéncias
Nosso protocolo utilizou critério de seguimento es- hemodinamicas ligadas ao método, essencialmente, por
sencialmente clinico, com énfase na condigdo de aumento da frequiéncia cardiaca exercicio-induzido, levan-
assintomatico, e apesar do grau de dilatagéo ventricular,do por exemplo, a alteragdo da pré-carga. Esta restricdo
nossos pacientes apresentaram evolugéo clinica lentareforca a necessidade da obtencdo de comparacdes entre
(sem uso de vasodilatadores) no prazo de observacao (tabeomportamentos do préprio paciente em distintos momen-

Il e 1), inclusive sem letalidade. Ao contrario do que se tos da histdria natural e apés a correcdo cirdrgica da IAO
podia esperar, ndo houve mudanca significante dos valo- (momento clinico 2).

res entre os momentos clinicos 0 e 1, ou seja nao houve Assim, ao contrario que ocorre com outras

deterioracéo laboratorial expressiva. Ressalte-se que apecardiopatias, a queda da FE ao exercicio ndo parece sig-

nas a minoria (3 casos) dos pacientes apresentou FS mepificar comprometimento cardiaco por disfuncdo do

nor do que 0,25, no momento clinico 1 (tab. II). miocardio ou perda acentuada da reserva cardiaca, como
A expressiva involucdo dos valores obtidos em re-  agmitido inicialmente por Borer e €biDe fato, a reducéo

pouso e o aumento da eficiéncia cardiaca no momento cli- 43 FE a0 exercicio isotonico no pré-operatério nao se as-
nico 2 indicaram que a manifestagdo dos sintomas nao ul- g5y a pior prognostico PO. Na verdade, deve ser en-

trapassou grau de dilatacao e de disfuncao ventricular ongiga como consequente de uma alteragéo fisiolégica
esquerda que ndo pudesse ser melhorado pelo desapargiecorrente do exercicio, que pode levar a diminuicio da
cimento da sobrecarga de volume. As médias do_s d_'ame'pré-carga frequéncia cardiaca induzida (tab. Ill).

tros (DD de 55,6mm e DS de 37,9mm - tab. V) atingiram A regressdo da remodelagdo ventricular esquerda

valores,cons_|derados normais. ) . que obtivemos no periodo PO atesta a validade de se re-
A'?m_ d.'StO’ dado objet_|vo rglaq_ona_do com apossi- ,nhecer tanto a modificacdo para grau Ill da CF quanto
vel subjet!wdade d‘? .CF foi o significativo aumento do a manifestacédo de angina de peito como indices de indi-
TTE no pos—oeerator_m (Fab' Vi) Resultadq que nos pa- cacao cirurgica hierarquicamente prevalentes. A unanimi-
rece informagéo muito util para firmar posigao sobre o dade do comportamento em cada caso, incluindo ausén-

momento cirdrgico ideal na histéria natural, pois, varios . : o L
A g s b cia de letalidade, baixa incidéncia de complicacdes e o ho-
parametros propostos nos Ultimos anos falha¥eam se ~ : .
mogéneo retorno ao grau /Il de CF, confere maior consis-

tornar indice fidedigno. Assim sendo, a valorizacdo dos . > ~ . L
téncia a observacao. Salientamos que nossa andlise fun-

sintomas como critério maior ndo se mostrou prejudicial a . . -
damenta-se em casos que tiveram a valvopatia corrigida

evolucdo p6s-operatéria no prazo estudado. no prazo maximo de 3 meses apos aparecimento dos sin
Assinale-se que a evolug¢do pos-operatdria dos 12 tompas P P

pacientes que apresentaram no momento clinico 1 (tab. Il .
), 0 perfil (DS 55mm ou FS 0,25), sugerido por Henry e Lembremos que a maioria dos casos apresentava no
’ e momento clinico 1 (tab. Il e Ill), pelo menos, uma variavel

col* como de pior progndstico, foi superponivel a dos sugerindo arau de disfuncao ventricular esauerda “inaui
demais. Nossos dados concordam com os de Daniel 49 ',, grau ISfuncao ventricular esqu inqui
etante” sobre a evolucao pds-operatdfig-3’

col> e os de Fioretti e dékobre a ocorréncia de fraca re- ; ; o B
Dado expressivo foi a queda das médias da relacao

lacdo entre critérios laboratoriais e evolucao N :
pésoperatéria. Mesmo a elevacéo da linha de corte do DS Y/M. por regressdo maior do volume do que da massa, de
modo que 0 momento clinico 2, neste aspecto, passou a

para 60mm, como sugerido por Carabello & palra dar X 7
maior sensibilidade & referida previsao, também nao en- S€ assemelhar ao que se observa em casos de hipertrofia

controu acolhida em nossa série. concéntrica (tab. 1V). Esta peculiaridade de remodelacdo

A semelhanca do comportamento PO tardio, inde- Ventricular esquerda involutiva ndo deve ser esquecida
pendente do valor de DS, coloca, pois, uma ressalva naPor ocasido de certas interpretagdes do quadro clinico PO
utilizac&o de valores de corte, principalmente pela influén- da IAO (menor complacéncia).
cia da pré e pés-carga na determinacdo da fungao Em concluséo, o planejamento de nosso protocolo
ventricular esquerda em portadores de valvopatise- de estudo, considerando interromper a evolucdo natural
forca a linha de pensamento sobre a extrema cautela conmda IAO, por decisdo essencialmente clinica, resultou em
que nimeros isolados devem ser empregados em exercidados que nos parece ter contribuido para minimizar pre-
cios de prognostico. ocupagdes quanto a dissociagdes clinico-laboratoriais. A

Dado importante foi o uso do exercicio isoténico. A ~ correcdo cirtrgica imediatamente apos a manifestacao de
sua aplicacéo permitiu detectar avango na evolugdo natu-sintomas associou-se a baixa morbidade e sem mortalida-
ral dos casos. De fato, a comparagcédo dos momentos cli-de e determinou apreciavel remodelag&o ventricular
nicos evidenciou modificagdo de reserva de funcéo cardi- involutiva.
aca que poderia ter valor de prognéstico evolutivo. Toda- 1. Zile MR-Chronic aortic and mitral regurgitation. Choosing He optimal time

. P . iz Lo N for surgical correction. Cardiol Clin 1989; 9: 239-53.
via, a maloria dos paCIentes Ja apresentava dlmmUIan daz. Bonow RO, Rosing DR, MclIntosh CL, Jones M - The natural history of as-
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