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Com o avanço das técnicas cirúrgicas, o aper-
feiçoamento de valvas artificiais e especialmente a
introdução da proteção miocárdica por cardioplegia nas
lesões valvares aórticas, os critérios do tratamento
cirúrgico dessas lesões modificaram-se. A indicação
cirúrgica passa a ser mais precoce e muitas vezes o
critério clínico torna-se irrelevante, cedendo lugar ao
hemodinâmico-angiográfico, nessa indicação.

A segurança da técnica cirúrgica, a baixa
mortalidade operatória atual e os bons resultados a
longo prazo, perante função ventricular esquerda ainda
preservada, especialmente na insuficiência aórtica,
levam-nos a observar mais criticamente os achados
hemodinâmicos.

Este trabalho estuda as alterações hemodinâmicas
e angiográficas decorrentes de sobrecargas de volume
crescentes na insuficiência aórtica, a correlação da
grandeza angiográfica da regurgitação com a classe
funcional, fatores que nela interferem e se alguma

variável observada apresenta valor prognóstico quanto
à sobrevida em indivíduo da classe funcional III-IV.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram estudados 20 pacientes portadores de
insuficiência aórtica pura, sem lesões coronárias.
Catorze eram do sexo masculino e a média das idades
42 ± 12 anos. Quinze apresentavam grau angiográfico
III-IV de regurgitação aórtica. Desses, 7 encontravam-
se na classe funcional I-II, 8 na III-IV. Os pacientes
na classe funcional III-IV foram acompanhados por
um período de 13,7 ± 10 meses.

Os pacientes  foram divididos em 3 grupos
quanto à fração de regurgitação (FR):  grupo A,
com FR menor que 0,3 ( leve);  grupo B, com FR
entre 0,3 e 0,5 (moderada);  grupo C com FR
acima de  0 ,5  (grave) .  Cinco indiv íduos  com
estudo hemodinâmico normal formaram o grupo
controle (N).  Quatro pacientes compuseram o
grupo A (FR = 0,19 ± A: 0,002); 9, o grupo B (FR

Arq Bras. Cardiol. 38/5 353-357 - Maio 1982

AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA E CLÍNICA
DA INSUFICIÊNCIA AÓRTICA EM DIFERENTES
GRAUS DE SOBRECARGA DE VOLUME

Leslie A. Aloan
Mario Anache
Raymundo Dias Carneiro

Os autores analisam o comportamento do ventrículo esquerdo (VE) em diferentes graus de frações
regurgitantes aórticas (FR) (grupo A: FR = 0,19 ± 0,02; grupo B: FR = 0,4 ± 0,09; grupo C: FR =
0,66 ± 0,07) em 20 pacientes, comparados com normais (N). Observaram um aumento progressivo
do volume diastólico final do VE (VDF) e redução da constante de rigidez elástica do VE (Kp) a
partir de FR moderadas (grupo B). A pressão diastólica final do VE (Pd2 VE) só se elevou
tardiamente com FR do grupo C. A fração de ejeção do VE (FE) não se alterou significativamente.

Em 15 pacientes com regurgitação aórtica grave (grau angiográfico III-IV) apenas 8 pacientes
na classe funcional III-IV, mostraram o índice cardíaco efetivo (IC ef.) mais deprimido; o volume
sistólico do VE (VSF) maior e formatos ventriculares mais arredondados, tanto em sístole como em
diástole.

Observaram 37% de mortalidade durante 13,7 ± 10 meses de observação em indivíduos com
regurgitação aórtica angiograficamente grave e classe funcional IV, não há nesse grupo qualquer
dado hemodinâmico com valor prognóstico quanto à sobrevida.

Concluem que: 1) a fração de ejeção e a Pd2 do VE podem levar a falsas avaliações da gravidade
da insuficiência aórtica; 2) a classe funcional avalia impropriamente o estado funcional do VE,
não devendo servir como base para a indicação da época da intervenção cirúrgica e 3) atingida a
classe funcional IV, a mortalidade é elevada e nenhum dado hemodinâmico de rotina tem valor
prognóstico.
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= 0,40 ± 0,09) e 7, o grupo C (FR = 0,66 ±
0,07).

O cateterismo (direito e esquerdo) foi realizado pela
técnica usual, utilizando-se um sistema fluido de cateteres.
As pressões foram obtidas através de transdutores Stathan
23, de alta fidelidade e registradas fotograficamente em
aparelho DR-12 da “Electronics for Medicine”. O
ventriculograma foi obtido em oblíqua anterior direita a
30.º e registrado em filme de 35 mm a uma velocidade de
45 quadros por segundo com câmara Arriflex, montada
em intensificador de imagem de alta definição radiológica.
O fluxo de injeção de contraste foi de aproximadamente
15/s durante 3 segundos. A aortografia foi obtida em
oblíqua anterior esquerda a 80.º, com a mesma quantidade
e fluxo de contraste e filmada com a mesma técnica do
ventriculograma. A coronariografia foi realizada pela
técnica de Sones ou Amplatz.

Para o cálculo do volume ventricular esquerdo utilizou-
se o método de Snow e Messer 1 para a projeção descrita,
corrigida adequadamente. A espessura da parede

ventricular (h) foi obtida no final da diástole, na altura do
terço médio da parede anterior. A fração de ejeção
representou o porcentual do volume diastólico final (VDF)
ejetado durante a sístole ventricular. O débito cardíaco
efetivo (DC ef ) anterógrado foi determinado pelo método
de Fick. A fração de regurgitação representou a relação
entre o volume regurgitante (VR) e o débito sistólico
angiográfico. O volume regurgitante foi considerado como
a diferença entre o débito sistólico calculado
angiograficamente e o obtido pelo método de Fick.
A constante de rigidez da câmara ventricular (Kp) foi
obtida utilizando-se a expressão(1), proposta por Gaasch2:
Kp =

 Log e 2.33 Pd

                  VDF (1)
O estresse circunferencial mediano em nível equatorial

(TΘΘ) foi avaliado através de expressões por nós
desenvolvidas 3, em função da relação entre a espessura
da parede ventricular (h) e o raio interno do ventrículo em

(2) 0,1 ≤ h/L ≤ 0,34 ≡ TΘΘ/Pd2 = 11,34 e -4,7 (h/L) (2)

(3) 0,34 ≤ h/L 0,74 ≡ TΘΘ/Pd2 = 5 e -2,21 (h/L) (3)

(4) 0,74 ≤ h/L 2,3 ≡ TΘΘ/Pd2 = 2,39 e -1,23 (h/L) (4)

nível equatorial (L) :
A esfericidade (e) do ventrículo esquerdo foi calculada

através do conceito de excentricidade, pela fórmula 4: e =
√L2-D2/L onde L representa o maior eixo longitudinal do
ventrículo esquerdo e D, o menor.
A análise estatística foi feita com o teste t de Student
para grupos não dependentes.

RESULTADOS

A - Alterações hemodinâmicas

1 - Volume diastólico final do VE (VDP): elevou-se
acompanhando a gravidade da regurgitação, sendo
significativa a diferença entre os grupos (quadro I). A
relação entre o VDF e a FR pode ser expressa pela
equação: VDF = 126 e 1,13 FR.

2 - Volume sistólico final. (VSF): no grupo A é maior
do que nos normais e no grupo C é maior do que no grupo
B (quadro I).

3 - Débito sistólico angiográfico (DS): é maior no grupo
A do que nos normais e o do grupo C supera a do grupo B
(quadro I).

4 - Fração de ejeção (FE): apenas a do grupo A foi
significativamente menor do que no normais (quadro I).

5 - Pressão diastólica final do VE (Pd2 VE): somente
a do grupo C foi significativamente maior do que a do
grupo B (quadro I).

6 - Constante de rigidez elástica do VE (Kp): no grupo
B foi significativamente menor do que no grupo A, sendo

no grupo C mais baixa do que no grupo B (quadro I).
7 - Estresse circunferencial mediano em nível equatorial

do VE em diástole (TΘΘ): no grupo C observou-se valor
significativamente maior do que no grupo B (quadro I).

8 - Índice cardíaco efetivo (IC ef): no grupo A é mais
elevado do que nos normais. No grupo B é praticamente
igual a dos normais. No grupo C é significantemente
menor do que no grupo B
(grupo I).

B - Classe funcional na regurgitação aórtica de grau
III - IV.

Dos 15 pacientes com grau de regurgitação III e IV, 7
apresentavam-se na classe funcional I-II e 8 na classe
funcional III-IV. Dos 7 indivíduos em classe funcional I-
III, 6 apresentavam-se com a constante de rigidez elástica
do VE reduzida (fig 1).

C - Comparação das variáveis hemodinâmicas; e
angiográficas dos indivíduos da classe funcional I-II
com os da III-IV.

Os pacientes em classe funcional III-IV apresentaram-
se com o volume sistólico final (VSF) elevado, índice
cardíaco efetivo (IC ef ) reduzido e excentricidades menores
(ventrículos, arredondados), tanto em sístole (e

s
), como

em diástole (e
d
),em relação aos da classe funcional I-II

(quadro II).
Não houve diferença s ignif icat iva entre  os

dois grupos,  quanto à pressão diastólica final
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do VE (Pd2 VE), fração de ejeção (FE), fração de
regurgitação (FR), volume diastólico final (VDF), débito
sistólico angiográfico (DS), pressão média de aorta (Ao),

rigidez elástica do VE (Kp), estresse sistólico (TΘΘs) ou
diastólico (TΘΘd) e relação entre a expressura da parede
livre do VE e seu raio interno (h/1) (quadro II).

QUADRO I - Intervalos de confiança das médias das variáveis hemodinâmicas e angiográficas conforme o grau de regurgitação aórtica, e
resultados do teste estatístico conforme os grupos comparados NS = estatisticamente não significante.

VDF VSF F E Pd2 Kp Tθθd Icef. DS
Normais 101 32 0,70 8 0,021 20 3,5 60

± ± ± ± ± ± ± ±
8 5 0,04 4 0,003 0,4 7

Grupo A 155 66 0,57 10 0,021 30 5,1 88
± ± ± ± ± ± ± ±
23 19 0,08 1 0,003 9 0,6 12

Grupo B 205 101 0,55. 16 0,017 1,42 3,8 106
± ± ± ± ± ± ± ±
58 58 0,19 12 0,003 34 0,8 30

Grupo C 281 156 0;46 26 0,014 70 2,3 125
± ± ± ± ± ± ± ±
69 62 0,10 12 0,003 31 0,5 18

Normais X Gr.
A

0,01 0,01
Valor de p

0,05 0,9 - 0,9 0,01 0,01

(NS) (NS) (NS)
Gr. A X Gr. B 0,05 0,5 0,9 0,5 0,01 0,5 0,01 0,5

(NS) (NS) (NS) (NS) (NS)
Gr. B X Gr. C 0,001 0,01 0,9 0,01 0,01 0,01 0,001 0,5

(NS)

Fig. 1 - Grau angiográfico e classe funcional na insuficiência aórtica, KP =
constante de rigidez elástica do VE reduzida; KP N = constante de rigidez
elástica do VE com valor normal.

QUADRO II - Intervalos de confiança das médias das variáveis hemodinâmicas e angiográficas segundo a classe funcional e resultados do teste
estatístico para comparação dos Indivíduos da classe funcional I-II com vos da classe III-IV.

Pd2 FE FR ICef. VDF VSF Kp Tθθd Tθθs e e H/L Ao DS
d s

Classe funcional I-II
16 0,54 0,4 4,42 223 106 0,015 43 260 0,80 0,86 0,31 80 117

M ± SD ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ±
11 0,15 0,16 0,92 53 37 0,002 26 84 0,02 0,04 0 07 10 26

Classe funcional III-IV
22 0,43 0,56 2,28 268 157 0,015 61 359 0,71 0,74 0,30 90 112

M ± SD ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ±
10 0,11 0,16 0,40 71 50 0,004 29 114 0,06 0,07 0,05 17 30

p 0,5 (NS) 0,5 (NS) 0,1 (NS) 0,001 0,5 (NS) 0,05 0,9 (NS) 011(NS) 0,1(NS) 0,001 0,001 0,9(NS) 0,5(NS) 0,5(NS)

D - Sobrevida dos indivíduos em classe funcional III-IV.

Durante um período médio de 13,7 ± 10 meses,
ocorreram.3 óbitos (37%) entre os 8 pacientes. Nenhuma
diferença hemodinâmica ou angiográfica significativa foi
observada entre os pacientes que faleceram e os
sobreviventes (quadro III).

DISCUSSÃO

A - Alterações secundárias à sobrecarga crescente
de volume.

A pressão diastólica final só se elevou significativa -
mente perante regurgitações graves. Logo, a Pd2 do VE
mostrou-se como um índice tardio na insuficiência aórtica.
Isso pode ser explicado pela redução da constante de
rigidez elástica da câmara ventricular, a partir de

regurgitações moderadas, expressando, dessa forma,
melhor acomodação do volume diastólico operante, sem
elevação significativa da pressão diastólica 5. Em condi-
ções graves, esse mecanismo deixa de ser eficaz, ou por ter
atingido o seu limiar ou pela presença de grandes  volumes
diastólicos. A elevação tardia da Pd2 parece ser responsável

ou a principal determinante da elevação do estresse
diastólico do VE, pois é também tardiamente que esse se
eleva.

Variáveis como a pressão diastólica final do VE, o estresse
diastólica, o volume sistólico final do VE e o débito sistólico
angiográfico só se alteram tardiamente, ou seja, só são
modificados pela sobrecarga de volume do ventrícu-
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lo esquerdo sem situações graves. A fração de ejeção
permanece sem alterações significativas, não guardando
qualquer relação com a gravidade da regurgitação. A
elevação do débito sistólico angiográfico nas situações
graves, apesar do índice cardíaco efetivo reduzido, parece
depender do volume regurgitante que, dessa forma, tende
a manter a fração de ejeção inalterada.

B - Insuficiência aórtica grave e classe funcional.

Freqüentemente, indivíduos com regurgitação aórtica
angiograficamente grave desenvolvem depressão
miocárdica antes do aparecimento de sintomas congestivos
6. Henry observou que 38% de pacientes assintomáticos
com insuficiência aórtica grave desenvolveram sintomas
congestivos em um período médio de 34 meses 7. Em
nosso material, encontramos 47% de indivíduos
assintomáticos (classe funcional I-II), apesar de
regurgitação importante. Sete dos 8 (88%) apresentavam-
se com a constante de rigidez elástica do VE reduzida,
possibilitando grandes volumes diastólicos sem elevação
considerável da pressão de enchimento ventricular e
consequentemente sem sintomas congestivos pulmonares
(fig. 1) .

Na análise comparativa entre indivíduos em classe
funcional I-II e III-IV, os achados estão em concordância
com os de Henry, obtidos por ecocardiografia 8 e com os
de Borow, por ventriculografia 9: as dimensões do
ventrículo esquerdo em sístole final avaliam o prognóstico
imediato e a longo prazo, o mesmo não ocorrendo com a
fração de ejeção, tão comumente empregada como índice
de contratilidade na prática diária.

Já relatamos o achado de ventrículos de formato mais
arredondado em indivíduos com insuficiência aórtica
grave 10, não tendo também esse achado relação com a
fração de ejeção.

Estudos histológicos 11 em indivíduos sintomáticos com
regurgitação aórtica grave demonstram. hipertrofia,
miocárdica, além de alterações degenerativas localizadas
nas miofibrilas, com proliferação da banda Z e perda de
miofilamentos, especialmente os de miosina. A fibrose
intersticia. pode estar presente nos casos mais graves.
Esses achados parecem ser decorrentes da sobrecarga
de volume imposta ao VE na insuficiência aórtica grave,
visto que não foram observados em pacientes com
estenose aórtica grave, com gradientes transaórticos entre

60 e120 mm Hg. Krayenbuchl 12 observou que para o mesmo
grau de capacidade funcional, a insuficiência da valva
aórtica determina alterações hemodinâmicas mais
acentuadas que a estenose. Parece que, na insuficiência
aórtica, os sintomas são tardios, aparecendo quando já
ocorreram alterações hemodinâmicas importantes e, na
maioria, irreversíveis. Isso explicaria por que foram
observadas poucas diferenças hemodinâmicas entre os
grupos estudados apesar da diferente sintomatologia.

C - Prognóstico na insuficiência aórtica, grave da
classe funcional IV.

O prognóstico na insuficiência aórtica
angiograficamente grave apresenta-se de certa forma
com características benignas, já que perto de 75%
sobrevivem nos primeiros 5 anos e 50%, 10 anos após o
diagnóstico 13. No entanto, perante insuficiência cardíaca
(classe IV) e sem tratamento cirúrgico, o óbito ocorre
dentro de 2 anos 14. Em nosso material indivíduos com
regurgitação grave e classe funcional IV, 37% vieram a
falecer em um período médio de 14 meses.

Implicações Clínicas

1) A análise das alterações hemodinâmicas e
angiográficas secundárias a sobrecargas de volume do
ventrículo esquerdo progressivamente maiores sugere
que certas variáveis fisiológicas empregadas de forma
rotineira na avaliação de outras doenças podem induzir
a falsas conclusões na insuficiência aórtica. O melhor
exemplo é a pressão diastólica final do VE e a fração de
ejeção. A primeira só se eleva tardiamente e a última,
embora  logo reduzida inicialmente, mantém-se
inalterada em todos os graus de regurgitação, de leve a
grave. A Pd2 do VE, sem grandes modificações, poderia
explicar a classe funcional I-II de certos pacientes:
mesmo em presença de regurgitação grave, não
apresentam sintomas congestivos pulmonares.

2) Na vigência de regurgitação grave, as diferenças
hemodinâmicas e angiográficas entre pacientes com
poucos sintomas (classe I-II) e os com sintomas
congestivos (classe III-IV) são pequenas. Portanto, a classe
funcional na insuficiência aórtica grave não serve para a
avaliação do estado funcional do VE. Haverá
conseqüências óbvias nos resultados operatórios se a
classe funcional servir como critério de indicação da época
da intervenção cirúrgica.

3) Atingida a classe funcional IV, a mortali-
dade é elevada e nenhum dos dados hemodi-

QUADRO III- Intervalos de confiança das médias das variáveis hemodinâmicas e angiográficas dos pacientes falecidos e dos sobreviventes e
resultados do teste estatístico para comparação destes dois contingentes dos pacientes classe,  funcional III-IV.

Pd2 FE FR ICef. VDF VSF Kp Tθθd Tθθs e e h/L Ao DS
d s

óbitos
21 0,40 0,49 2,40 229 138 0,017 51 342 0,70 0,74 0,34 83 91

M ± SD ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ±
3,6 0,14 0,24 0,4 37 43 0,003 11 69 0,05 0,08 0,06 25 34

sobreviventes
23 0,44 0,65 2,2 293 168 0,013 67 369 0,70 0,76 0,29 85 124

M ± SD ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ± ±
12 0,11 0,07 0,4 79 70 0,004 35 143 0,08 0,07 0,05 5 21

p 0,9
 (NS)

0,9
 (NS)

0,5
(NS)

0,9
(NS)

0,5
(NS)

0,9
 (NS)

0,5
 (NS)

0,5
 (NS)

0,9
 (NS)

0,9
(NS)

0,9
(NS)

0,5
(NS)

0,9
 (NS)

0,5
(NS)
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nâmico comumente utilizados tem valor prognóstico.

SUMMARY

The progressive hemodynamic changes in the left
ventricle (LV), caused by volume overload due to aortic
valve incompetence were studied in twenty patients. There
were increased left ventricular end diastolic volume
(LVEDV), which correlated exponentially with the
regurgitated fraction (RF), a progressive decrease in the
left ventricular elastic stiffness constant (Kp) in moderate
incompetence and a late increase in the left ventricular end
diastolic pressure (LVEDP) (only in severe regurgitation).
The ejection fraction (EF), although somewhat decreased,
did not change with the severity of the incompetence.

In fifteen patients with severe regurgitation, as
determined angiographically, the functional class was a
poor predictor of the hemodynamic changes. However,
those in functional class III-IV showed a more depressed
cardiac index, increased left ventricular systolic volume
and rounder ventricular forms.

There was a 37% mortality during the 13 = 10 months
follow-up in those with severe valvar regurgitation and
functional class IV. In this group, no hemodynamic
parameter was of predictive value as far as mortality was
concerned.

Therefore, routine hemodynamic data, such as the
ejection fraction and the left ventricular end-diastolic
pressure may lead to false interpretations for evaluating
the severity of ventricular burden in aortic regurgitation.
The functional class improperly evaluates left ventricular
function. Mortality is extremely high in patients under
functional class IV.
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