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INSUFICIENCIA AORTICA CRONICA. ESTUDO CLIiNICO, HEMODINAMICO E DA FUNCAO

VENTRICULAR ESQUERDA

EDISO, C. SANDOVAL PEIXOTO, LUCIA FERNANDEZ RODRIGUES, CLOVIS M. DE BARROS FILHO,
J. GUILHERME DE F. FERES, RALPH M. P. ANTUNES, LUCIA CRISTINA MORGADO, CELSO ABRAO,
ENIO PORTO DUARTE, J. GERALDO DE C. AMINO, AUGUSTO H. X. DE BRITO,

PAULO CESAR DE C. STUDART

Estudaram-se, do ponto de vista eletrocardiogréafico (ECG), radiol6gico, hemodinamico e de
fungdo ventricular esquerda, 20 pacientes portadores de insuficiéncia aortica cronica. Do ECG,
estudaram-se as ondas Sde V1 e V2 (SV1 e SV2) e R de V5, o indice de Sokolow (I. Sokolow), o
aQRS, o indice de Lewis e os sinais de hipertrofia ventricular esquerda (HVE). Os que melhor se
correlacionaram com a massa ventricular esquerda (I Massa) foram SV1, SV2 e |. Sokolow e os
mais sensiveis foram SV2, |. Sokolow e a HVE. Do ponto de vista radiol égico, estudou-se o indice
cardiotoracico, que se correlacionou significantemente com |I. Massa, (r = 0,835), indice de
volume diastolico final (IVDF) e indice de volume sistélico final (IVSF), embora com uma
sensibilidade de 64%, uma especificidade de 67%, mas com uma proporc¢do de positivos
verdadeiros de 90%

Compararam-se os dados hemodinamicos e angiogr aficos dos 20 pacientes com insuficiéncia
adrtica comum grupo-controle formado por 13 normais. Das variaveis hemodinamicas, a pressao
diferencial ou pressao de pulso (Dif Pressao) estava aumentada e a pressdo diastélica de aorta
(P.diast. Ao) estava diminuida, ambas de forma significativa, enquanto a resisténcia vascular
sistémica fosse praticamente igual nos dois grupos Os dados angiograficos dos normais e dos
valvopatas foram respectivamente: |VDF (cm®/m?) 50 + 8 e 138 + 55 p < 0,001, IVSF (cm®/n?) 14
+2e64 +42p< 0,001, fracdo de gjecdo (FE) (%) 71 +5e61 + 14 p < 0,05, espessura da parede
ventricular esquerda (espessura) (em) 0,730 + 0,106 e 1,010 + 0,290 p < 0,01, I. Massa (g/n?) 52
+11e146 +77 p< 0,001, pd2 (mmHg) 10 +2 e 17 + 8 p < 0,01 e complacéncia especifica (CE)
(mmHg?) 0,376 £ 0,173 € 0,204 + 0,137 p < 0,01. Os indices da fase de contracgao isovolumétrica
dP/dt e Vméax foram semelhantes nos dois grupos. Correlacionaram-se ainda variaveis
hemodinamicas e de funcdo ventricular esquerda dos valvopatas entre si e houve correlacdo
significativa para IVDF e P. diast. Ao, Dif. Pressao, FE, fracéo de regurgitacdo (FR) e Vmax e
ainda para FE com |. Massa e Vméax com pd2. Conclui-se que o ECG e a area cardiaca guardam
boa correlagdo com a massa ventricular esquerda e que as variaveis angiograficas de funcdo
ventricular esquerda sdo as que mais se alteram na insuficiéncia adrtica acompanhadas de pd2 e
CE.

E de grande importancia o acompanhamento dos
pacientes com insuficiéncia aortica crbnica para a
escolha do momento ideal de indicacéo cirurgica.
Naquel es pacientes com insuficiéncia adrtica severa,
j& que na lesédo severa ha indicacdo cirargica, o
momento daintervencao vai depender do aparecimento
de sintomas, sobretudo de sintomas de algum
significado. Nos pacientes assintomaticos, os critérios

calcam-se na existéncia de repercussdo importante?
sobre a funcdo ventricular esquerda. Ndo se pode
deixar, entretanto, que a funcéo ventricular atinja um
grau de deterioracdo que torne o resultado cirdrgico
ruim, quer o imediato, pela mortalidade maior, quer o
tardio, pela persisténcia de sintomas pés-operatorios
significativos?, embora as novas técnicas de protecao
miocardica utilizadas no ato cirdrgico tenham tor-
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nado possivel a correcdo da insuficiéncia adrtica crénica,
mesmo em pacientes com severa disfuncéo ventricular
esquerda 3.

No presente trabalho, procurou-se avaliar agueles dados
quemais se ateravam nainsuficiénciaadrticacronicaatravés
de estudo hemodinamico e angiocardiogréfico, bem como
interpretar dados clinicos e correlacionar dados
eletrocardiogréaficos e radiol6gicos com a disfuncéo
ventricular esquerda possivelmente existente*.

MATERIAL EMETODOS

Foram estudados 20 pacientes portadores deinsuficiéncia
adrticacronica, 15 do sexo masculino e 5 do sexo feminino,
nafaixaetariade 18 a64 anos (42 + 15). Quanto acausa, 16
eram portadores deinsuficiénciaadrticareumatica; 2, luética
€, em 2 casos, ndo foi possivel definir a mesma. Quanto a
classefuncional, 3 pacientesestavamnaclassel, 9 nall, 3na
[ e5nalV.

Foi também estudado um grupo-controle normal,
composto de 13 individuos, 6 do sexo masculino e 7 do sexo
feminino, com idades variando entre 17 e 63 anos (41 £13).
Onze desses individuos tinham histéria de dor precordial
atipica, 1 era assintomatico e 1 apresentava um sopro
protomesossi stdlico.

No diado estudo hemodinamico, foram obtidos tracados
eletrocardiogréficos de todos os pacientes e radiografias de
térax em projecdo postero-anterior e perfil esquerdo de 17
dos pacientes estudados.

Naradiografiadetorax, em péstero-anterior, foi estudado
o indice cardiotoracico (ICT) como medida quantitativa da
area cardiaca, sendo considerado normal quando igual ou
inferior a0,50.

O critério eletrocardiografico de hipertrofia ventricular
esquerda foi a presenca de pelo menos um dos seguintes
achados: desvio do eixo el étrico do complexo QRS superior
a-30° (&GQRS), amplitude daondaSem V1 eV2igua ou
superior a30 mm (SV1eSV2), amplitudedaondaR em V5
igual ou superior a30 mm (RV5), indice de Sokolow e Lyon®
(1. Sokolow) igual ou superior a35 mm e indice de Lewis®
guando superior a+ 17 mm.

Todos os pacientes foram submetidos a estudo
hemodindmico. O cateterismo esguerdo foi realizado com
cateter NIH 7 ou 8F, através de disseccdo daartériabraquial
eo cateterismo direitofoi realizado com cateter Cournand 7F
através de disseccdo dasveias medianabasilicaou braquial.
Quando necesséria, acinecoronariografiafoi realizadacom
cateter Sones 8P. O primeiro procedimento angiogréafico foi
sempre a ventriculografia esquerda realizada em obliqua
anterior direita (OAD) a 30.°, a razéo de 30 quadros por
segundo, tendo sido as distancias entre a ampola, o
intensificador deimagenseamesaderaio-X pré-fixadas. A
gravidade dainsuficiénciaadrticafoi avaliadapeloscritérios
de Sellersecol 7 (1+: 1 caso, 2+: 3 casos, 3+: 8 casose4+: 8

casos) e através da qualificacdo dainsuficiéncia adrticaem
discreta (1 caso), moderada (4 casos) e severa (15 casos).

Paraoregistro das pressies, os cateteres estavam ligados
aum transdutor Hewlett-Packard model o 1280, tomando-se
como nivel dereferénciao dalinhaaxilar média. As pressdes
basais foram medidas antes de qualquer procedimento
angiogréfico.

O calculo dosindices dafase de contragdo isovol umétrica
foi feito pelo computador, calculando-se inicialmente a
velocidade de encurtamento do elemento contrétil (VCE)
através da férmula DP/dt / KP, onde K é uma constante de
el asti cidade conhecida, que em nosso sistematem o valor de
30. A seguir, foi feitaa* plotagem” daV CE assim obtidacom
a pressdo total desenvolvida, conseguindo-se a curva de
vel ocidade do € emento contrétil, cujo pico maximo representa
aVPM, queéaVCE maxima. O sistemacalculoutambém a
vel oci dade maximade encurtamento do elemento contrétil &
carga zero (Vmax), tragando uma tangente ao arco
descendente da curva da VCE em direcdo ao ponto
correspondente a carga (pressao) zero®. Neste estudo foram
avaiadas: dP/dt eV méx.

Foram estudadas a pressdo diastolica de aorta (P. diast.
A0), apressio diferencial deaorta (Dif. Pressdo) ou presséo
de pulso e apressdo diastdlicafinal do ventriculo esquerdo
(pd2). A Dif. Pressdo foi obtida subtraindo-se da presséo
sistélica de aorta a Pdiast.Ao.

O déhito cardiaco foi calculado pelo principiodeFick ea
resisténciavascular sistémica(RVS) foi calculada, apartir da
lel de Poiseuille, sendo expressaem mm Hg.min/L, ou sgja,
em unidade de resisténcia.

Os célculos de volume foram obtidos a partir de um
terminal de andlise de volumes, cardiacos Vanguard Mation
Analizer acoplado ao computador e efetuados através do
meétodo areacomprimento monoplano em OAD deKasser e
Kennedy®, e Kennedy e col.’®, modificando o método de
Sandler e col.® para antero-posterior, admitindo-se que o
ventriculo esquerdo corresponde a um elipsodide de
revolucdo. O volume diastélico final (IVDF) e o volume
sistélicofinal (1VSF) foram obtidos atravésdaférmula:

TL €1 X0 menor2.eixo maior
Volume=

x fator de magnificacéo.
6

O volume real é obtido através da equacéo de
regressdo de Kasser e Kennedy °, para método
monoplano em OAD a 30° utilizando-se como volume
calculado o volume proveniente da formula anterior:
Volume verdadeiro = 0,788 x Volume calculado + 8,4
cm?® easeguir dividido pela érea corporal. A fragéo de
gjecao de ventriculo esquerdo (FE) foi obtida pela

VDF-VSF

formula FE= . 100. A espessura

VDF
da parede ventricular esquerda (Espessura) foi me-
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dida na ventriculografiaesquerdaem OAD, naqual semediu
um segmento de 4 centimetros na parede antero-ateral, no
fotograma (frame) correspondente ao VDF onde aespessura
émaisuniforme. A massaventricular esquerda(l. Massa) foi
obtidapelaférmulade Rackey ecol.2: Massa=1,05x volume
de parede. A seguir foi feita a normalizagdo com a divisdo

pelaareacorporal.

A complacénciaespecifica (CE) foi obtida pela
VDF-VSF

formula: CE=
(pdl-pd2) VSF

O sistema de computacdo era composto por um
computador Hewlett.Packard 5600 B microprogramavel 2100
S. A deestavam acoplados 3terminais, 2 terminaisderegistro
e andlise de pressdes e um terminal analisador de volumes.

O filme cineangiocardiografico, apos o exame, é
introduzido no analisador de volume, sendo o
ventriculograma projetado numa tela e, com uma caneta
sbnica, tragado o contorno ventricular, o que permite a
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obtengdo dos dados de volume e outros referentes a
cineangiografiaquantitativa.

Utilizou-se, para andlise estatistica, o coeficiente de
correlacdo linear de Pearson®®!*e o teste de comparagéo de
médias para dados ndo emparelhados, utilizando a
distribuicéo t de Student!*%,

Além disso, calculou-se sensibilidade, especificidade,
proporcéo de verdadeiros positivos, proporcdo de
verdadeiros negativos e exatidéo dasvaridveis acimacitadas.

Paraos célculosacimaamassaventricular foi considerada
aumentada quando superior a 74g/m?, ou sgja, a média dos
normais mais dois desvios-padréo.

RESULTADOS

Osvalores de |. Massa, 0 dado radioldgico de ICT e as
variaveiseletrocardiogréficasde SV1, SV2, RV5, |. Sokolow,
80QRS e |. Lewis dos 20 pacientes estudados encontram-se
natabelal.

Tabela | - Valores de indice de massa, indice cardiotor acico e variaveis eletrocar diogr aficas.

Paciente |. Massa ICT Sv1 sv2 RV5 I. Sokolow a0QRS I. Lewis
1 68 - 13 11 19 32 +10 +14
2 236 0,62 36 a4 20 56 + 60 -5
3 20 0,50 15 10 19 34 -20 +24
4 87 0,50 17 17 14 31 -20 +9
5 283 0,61 34 40 32 66 + 60 -5
6 54 0,51 12 15 18 30 15 +36
7 84 0,45 16 19 25 41 0 +17
8 137 0,60 40 40 32 72 +20 +23
9 87 0,46 25 30 18 43 +70 -5
10 153 0,50 15 27 14 29 +70 -11
11 172 0,56 44 66 70 114 +70 +5
12 150 0,52 42 46 27 69 +20 +13
13 126 0,54 16 16 58 74 0 +28
14 95 0,55 26 38 52 78 -30 +25
15 265 0,59 42 70 48 20 +30 +11
16 197 - 21 42 27 48 -30 +29
17 66 0,44 12 13 38 50 +50 -3
18 64 0,45 13 8 19 32 +20 +12
19 242 0,65 25 39 11 58 -50 +37

20 264 - 27 31 52 79 0 + 36

AQRS = eixo médio do complexo QRS no plano frontal; ICT = indice cardiotorécico; | = indice de Lewis; |. Massa = indice de massa; |.Sokolow =
indice de Solokow; SV1 = amplitude daonda S de V1; SV2 = amplitude da onda S de V2; RV5 = amplitude da onda R de V5.

Houve correlagdo estatisticamente significante entre |I.
MassaelCT (r=0,835), SV2, SVI el. Sokolow. Nao houve
correlacdo, edtatisticamentesignificanteentrel. MassaeRV5,
aQRSel. Lewis. ICT correlacionou-setambém com IVDF e
IVSF. O coeficiente de correlacdo entre |. Massae SV2 foi
0,702 (tab. I1).

OICT, emboracom boacorrelacdo com amassaventricular,
ndo tem valores muito elevados para sensibilidade e
especificidade. A proporcéo de verdadeiros resultados
positivos foi 90%, a de negativos foi de apenas 40% e a
exatidao, de 65%.

Dos dados eletrocardiogréficos, foram o SV2, o I.
Sokolow e o critério indicativo de hipertrofia
ventricular esquerda que apresentaram melhor

sensibilidade, sobretudo o |. Sokolow e 0 ECG
analisado em conjunto (tab. I11).

Compararam-se 0s valores médios dos dados
hemodinamicos e de funcéo ventricular esguerda dos 20
pacientes com insuficiénciaadrticacrénicacom osdo grupo
normal. Eram significativamente maiores nos enfermos as
médias de IVDP, IV SF, espessura da parede ventricular, I.
Massa, pd2 e Dif . Presséo. ou sgja, pressao de pulso. Eram
significativamente menores nos doentes as médias de FE,
CEeP. diast. Ao. Ndo haviadiferencasignificativaentre os
grupos quanto as médias de dP/dt, Vméx e RV S (tab. V).

Os coeficientes de correlacdo linear entre as variaveis
hemodinamicas e angiograficas constam databela V.
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Tabelalll —Correlagdo entre massa ventricular esquerda e DISCUSSAO
variaveis eletrocar diogr &ficas e entre massa ventricular e volumes
diastélico e sistélico finais com o indice car diotor &cico.

Tem sido relatada a correlagdo entre variaveis

Varidveis correlacionadas N R P . e . . .
[ Massae ICT 17 0835 <0001 eletrocardiogréficas de hipertrofia ventricular e massa
IVSFelCT 17 0,615 <0,05 ventricular esgquerda na insuficiéncia adrtica crénica’.
IVDFelCT 17 0,601 <0,05 Peixoto ecal. ® relataram que, nainsuficiénciaadrticacronica,
:' mgg gi gg 8’22? < <O§gi ha correlacéo significativaentre massaventricul ar esquerda,
| Massael. Sokolow 20 0543 <005 obtida pelaangiocardiografia, e deflexdo intrisecdide, SV1,
I. Massae RV5 20 0,248 Ns SV2, RV5, RV6 ecritério de pontosde Romhilt 222, Estudaram
:- massae la(l?_RS_ 28 %1gfl HS ainda Peixoto e col 2 diversasvariaveis el etrocardiogréficas
.Massael. Lewis -0, s - . A LD
AQRS = eixo elétrico médio do complexo QRS no plano frontal; ICT CO[n _ObJ etIV(_) de_ d!StI nguir port_ad oresdei nS_UfICI enc'.a aortl,.ca
= indice cardiotorécico; I. Lewis = indice de Lewis; |. Massa= indice cronica, de individuos normais € conseguiram a distincéo,
de massa ventricular esquerda; |. Sokolow = indice de Sokolow; IVDF por meio de 8QRS, deflexdo intrisecoide, duracdo de QRS,
- i;dice deval Ume_‘f’_ia;_f’”co findl VS L”dice gle V9'U|f_“e S‘Séé”co SV1,SV2,RVS, RV6, |. Sokolow, maior amplitude precordial,
Inal; NS = nao signiticativo; r = coeticiente de correlacao linear de . . Iy s e .
Pearson; RV5 = amplitude daonda R em V5; SV1 = amplitude da m‘?' Qr_arnpl itude periférica, 1. L_GNIS’ Ir_]dl ce (_:le_\thl.ter)Ck e
onda S em V1; SV2 = amplitude da onda Sem V2. critério de pontos de Romhilt. Na insuficiéncia mitral,

Tabelalll - Sensibilidade, especificidade, propor ¢do de positivos verdadeir os, propor ¢ao de negativos ver dadeir os e exatid&o das variaveis
eletrocar diogr &ficas e radiol égicas.
Massa Aumentada Massa Normal Sensibilidade  Especificidade Proporcdode  Proporcéo de Exatidéo

VP FN VN FP resultados resultados
positivos negativos
verdadeiros verdadeiros

ICT 9 5 2 1 64% 67% 90% 40% 65%
Svi 6 10 4 0 37% 100% 100% 28% 50%
Sv2 11 5 4 0 69% 100% 100% 44% 75%
RV5 7 9 3 1 44% 75% 87% 25% 50%
I. Sokolow 13 3 3 1 81% 75% 93% 50% 80%
a0RS 1 15 4 0 6% 100% 100% 21% 25%
I. Lewis 7 9 3 1 44% 75% 87% 25% 50%
ECG deHVE 14 2 2 2 87% 50% 87% 50% 80%

QRS = eixo elétrico médio do complexo QRS no plano frontal; ECG = eletrocardiograma; FN = falso negativo; FP = falso positivo; HVE = hipertrofia
ventricular esquerda; ICT = indice cardiotorécico; |. Lewis = indice de Lewis; |. Sokolow = indice de Sokolow; RV5 = amplitude daonda R em V5; SV1
= amplitude daonda Sem V1; SV2 = amplitude daonda S em V2; VN = verdadeiro negativo; VP = verdadeiro positivo.

Tabela |V - Insuficiéncia adrtica crdnica, dados hemodinamicos e de funcéo ventricular esguer da.

Normais n 1A n t P
IVDF (cm’m?) 50+8 11 138+ 55 20 5,2464 < 0,001
IVSF (cm®m?) 14+2 11 64 + 42 20 3,8779 < 0,001
FE (%) 71+5 1 61+ 14 20 2,3831 <0,05
Espessura (cm) 0,730 + 0,106 1 1,010 + 0,290 20 3,0571 <0,01
I.Massa (g/m?) 52+ 11 11 146 + 77 20 3,9874 < 0,001
pd2 (mmHg) 1042 13 17+8 20 3,1363 <0,01
dp/dt (mmHg/seg) 1673 + 308 11 1697 + 430 18 0,0446 >0,90ns
Vméx (circ/seg) 1,58+ 0,29 6 1,55 + 0,30 15 0,2456 <0,90ns
CE (mmHg™) 0,376 + 0,173 11 0,204 + 0,137 20 3,0329 <0,01
Dif. Presséo (mmHg) 40+ 13 13 88+ 28 20 5,7584 < 0,001
P. diast. Ao (mmHg) 78+ 14 13 62+ 15 20 2,9086 <0,01
RVS (unid. resist.) 144+34 11 14,8+6,3 16 0,2257 <0,90ns

CE = complacéncia especifica; Dif. Pressdio = diferencial de presséo de pulso; dP/dt = 1.° derivada de pressdo ventricular; Espessura = es pessura da
parede ventricular esquerda; FE = fracdo de g ecéo; IA = Insuficiéncia adrtica; |. Massa = indice de massa ventricular esquerda, IVDF = indice de volume
diastdlico final; IV SF = indice de volume sistdlico final; n = nimero de pacientes; ns = ndo significativo; pd2 = pressfo diastdlicafinal ventricular; P.
diast. Ao = pressdo diastdlica de aorta; RVS = resisténcia vascular sistémica; unid. resist. = unidade de resisténcia; Vmax = velocidade méxima de
encurtamento do elemento contrétil a carga zero.

embora aquela disting8o tivesse ocorrido, ndo houve Jolt e col.® estudaram a massa de muscul o ventricular
correlacdo entre amassae asvariaveis eletrocardiograficas. esquerdo eletricamente ativa e correlacionaram com a
Esses dados também foram demonstrados por BarrosFilho e massa ventricular esquerda determinada por

col.Z e Rodrigues e col.?, angiocardiografia biplana e encontraram uma boa
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TabelaV - Correlagao entre variaveis hemodinamicas e de
funcao ventricular esguerda nainsuficiéncia, adrtica cronica.

Parémetros correlacionados n r P
IVDF eP. diast. Ao 20 - 0,530 <0,01
IVDF e Dif. Pressdo 20 0,853 <0,01
IVDFeFR 18 0,627 <0,05
IVDF eFE 20 - 0,587 <0,01
FE el. Massa 20 - 0,650 <0,01
FE e pd2 20 -0,181 ns
FE edP/dt 18 0,151 ns
FE e Vmax 15 0,235 ns
Vmax e [VDF 15 - 0,510 <0,05
Vmax e pd2 15 - 0,658 <0,01
Vmax el. Massa 15 -0477 ns
|. Massa e pd2 20 0,1804 ns
I. Massa e dP/dt 18 - 0,424 ns
dP/dt e pd2 18 - 0,370 ns
dP/dt elVDF 18 - 0,338 ns

Dif. Pressdo = diferencial de pressdo ou presséo de pulso; dP/dt =
1.2derivada de presséo ventricular; FE = fracdo de gecao; FR =
fracdo de regurgitacdo; |. Massa = indice de massa ventricular;
IVDF indice de volume diastélico final; n = nimero de pacientes; ns
= ndo significativo; pd2 = pressdo diastdlicafinal ventricular; P.
diast. Ao = pressdo diastdlica de aorta; r = coeficiente de correlagdo
linear de Pearson; Vméx = velocidade méxima de encurtamento do
elemento contrétil a carga zero.

correlacdo. Quando utilizaram essemétodo paradiagnostico
da hipertrofia ventricular esquerda, obtiveram uma
especificidade de 84% e umasensibilidade de 86%. Quando
utilizaram o eletrocardiograma convencional, o critério de
Sokolow apresentou especificidade de 84% e sensibilidade
de50% e o critério de pontos de Romhilt-Estes especificidade
de 95% e sensibilidade de 49%.

Reichel e col.? compararam variaveis anatbémicas,
ecocardiograficas e eletrocardiogréficas de hipertrofia
ventricular esquerda em 34 individuos (normais,
coronariopatia, doenca valvar, cardiomiopatia congestiva e
outros). O estudo ecografico correl acionou bem amassacom
0 peso do ventriculo esquerdo “post mortem”, com
especificidade de 95% e sensibilidade de 93%. Em contraste,
0 escore de pontos de Romhilt-Estes e o indi ce de Sokol ow-
Lyon para hipertrofia ventricular esquerda tiveram pouca
sensibilidade, 50% e 21% respectivamente, mas uma
especificidade de 95%. Concluiram que o el etrocardiograma
€ especifico, porém pouco sensivel no reconhecimento da
hipertrofiaventricular esquerda.

Carrol ecol. realizaram estudos el etro e ecocardiograficos
em 21 pacientes portadores de insuficiéncia adrtica cronica
antes e depois de troca de valva adrtica. Verificaram que
apos a operacao, houve alteragbes na amplitude dos
complexos(SV1, RV5eRV6) enamassaventricular esquerda,
havendo regressdo significativa da massa, proporcional a
diminuicéo daamplitude do complexo QRS e essas dteraces
ocorreram geralmente nos seis primeiros meses apés a
intervencao.

No presente trabalho, encontramos correlacéo
significante entre |. Massa e SV1, SV2, el. Sokolow e
chamou aatencdo, mais umavez, o SV 2, que apresentou
uma sensibilidade de 69%, uma especificidade de 100%,

uma proporc¢ao de positivos verdadeiros de 100% e uma
exatidéo de 75%.

Apenas a proporcdo de verdadeiros negativos das
variaveis eletrocardiogréaficas e do critério indicativo de
hipertrofia ventricular esquerda foi baixa, mas fica, em
conclusdo, que o eletrocardiograma é um método de valor
no diagnéstico da hipertrofia esquerda, com boa
sensibilidade, especificidade, proporcdo de verdadeiros
positivos e exatiddo de algumas variaveis. Além disso,
guardou relacdo com a massa ventricular esquerda, na
insuficiénciaadrticacronica.

Sabemos que o estudo radiol 6gi co, atravésdaradiografia
simples de térax em antero-posterior e perfil esquerdo € a
maneiramais simples e mais acessivel para se ter nogéo do
tamanho do coracdo e de suas cdmaras. Estudos anteriores'®®
mostraram haver correlagdo entre a massa ventricular
esquerdaeo |CT, emboraasensibilidade damedidadaérea
cardiaca ndo fosse muito elevada.

Tem sido visto?® que, nainsuficiéncia adrtica, sobretudo
de grau discreto ou moderado radiol ogicamente pode aérea
cardiacando aumentar. A raz&o seriao aumento dacavidade
ventricular esquerda, inicialmente, no sentido longitudinal,
0 que provocariaum mergulho do arco inferior esquerdo da
silhueta cardiaca no diafragma, mantendo-se o ICT normal.
Posteriormente, haveria também o aumento no sentido
transversal, tornando o ICT aumentado?®.

No presente estudo, encontramos excelente correlacéo
entrel. MassaelCT (r =0,835). Ndofoi, entretanto, o ICT t&o
preciso em diagnosticar apresencade massaelevada, jaque
a sensibilidade foi de 64%, a especificidade, de 67%, a
proporcao de verdadeiros positivos de 90%, ade verdadeiros
negativos de 40% e aexatidado de 65%. O ICT correl acionou-
setambém deformasignificantecom IVDF elVSF.

De qualquer forma, o presente trabalho mostra ser aarea
cardiacaum bom dado paraaavaliagdo damassaventricular
esquerda, sobretudo quando ela esta expressivamente
elevada.

Emborahajavarios esquemas paradeterminar agravidade
deinsuficiénciaadrticapelaaortografia, nenhum se compara
com o calculo do volume regurgitante pela comparagéo dos
débitos sistdlicos obtidos pelo método de Fick e pela
angiocardiografia. A gravidade da regurgitacéo tende a ser
superestimadaem presencade ventricul o esquerdo pequeno,
FE diminuida ou presenca associada de estenose adrtica ou
mitral oudeambas?.

Os pacientes com insuficiéncia adrtica pura, segundo
Kennedy e col.30, sdo agueles com menos de 5mm Hg de
gradiente sistélico através da valva adrtica e sem qualquer
outra alteracdo valvar associada e gradiente adrtico ndo
parece desenvolver-se pelo aumento de fluxo, na auséncia
de estenose anatbmica. Encontraram os autores, 1VDF
elevado em 90% dos paci entes estudados e grandes volumes
diastdlicos foram encontrados.
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O déhito sistdlico aumenta em proporcdo direta com a
magnitude da regurgitacdo 3. O débito sistdlico é composto
de duas partes, efetivo e regurgitante. Quando a gravidade
aumenta, o débito efetivo tende apermanecer nafaixanormal
eo | VDF reflete bem agravidade da regurgitacéo. Essaboa
correlacdo é mantida até o aparecimento de insuficiéncia
cardiaca, quando, ent&o, aumentos adicionais do | VDF ndo
sdo acompanhados de aumento do débito sistdlico,
resultando nadiminuicao da FE®.

Haamplavariago narelacdo entreo IVDF eapd2. O IVDF
€ primariamente determinado pelagravidade daregurgitacao®.
Nas lesdes orovalvares cronicas, a dilatago e a hipertrofia
ocorrem através um periodo de muitos anos e estdo
associados com modificacBes nas curvas de pressao-volume,
gue tornam o ventriculo esquerdo mais distensivel 3,

IVDF, IV SF, déhito sistdlico, massaventricular e espessura
da parede ventricular esquerda aumentados, bem como FE
diminuidatém sido encontrados®>%-0 mesmo ocorrendo com
pd2 também aumentada®*. Ja a dP/dt tem tido resposta
variavel®2, Em ambos os grupos de Peixoto e col %%, adP/dt
e a Vmax ndo apresentavam alteracdo estatisticamente
significante.

Ovalor do 1V SFtem sido considerado recentemente como
o melhor critério avaliador da funcdo ventricular no pré-
operatério?, guardando relacdo com o resultado cirdirgico 2,
emboraoutros continuem utilizando aFE=.

Peixoto® encontrou alteragdes significantes em todas
as variaveis angiogréficas que estudou, mas Peixoto e
col.*®, quando dividiram os pacientes com insuficiéncia
aortica, pela classe funcional, em dois grupos, apenas o
IV SF eaFE distinguiram os dois grupos Osbakkem e col *
mostraram que o IVDF, o IVSF e o volume sistélico
aumentavam significativamente de normais para adrticos
com minimos sintomas e aorticos com insuficiéncia
cardiaca congestiva, e que a FE estava diminuida
significativamente apenas no grupo de adrticos com
insuficiéncia cardiaca. A massa ventricular esquerda
estava aumentada em ambos os grupos de adrticos.
Embora a relagcéo massa ventricular esquerda/l VDF néo
apresentasse diferenca significante, era maior no grupo
praticamente assintomético e a relacdo espessura de
parede/raio do eixo menor eramaior, deformasignificativa
no grupo praticamente assintomaético e as duas relages
sugerem que a hipertrofia por umidade de volume é maior
nos assintomaticos que no grupo com insuficiéncia
cardiaca e os estresses maximo, sistolico final ediastélico
final permanecem normais apenas no grupo
assintomaticos. Os autores acreditam pelos seus dados
gue os pacientes com insuficiéncia adrtica evoluem para
um estagio sintomatico quando o volume regurgitante se
torna maior que o IVDF e a pd2 aumenta. Associado a
essas alteracdes, 0 estresse miocardico sistolico aumenta,
o grau de hipertrofia relativa ao volume diastélico final
retomaao normal e aFE diminui.

Peixoto e col.®%, quando compararam seu grupo de
insuficiénciaadrticaoligossintomético (classefunciona | e
I1) com seu grupo comimportantes sintomas (classe funciona
I11 e V) mostraram que, das 20 variaveis estudadas, apenas
apresentavam alteracBes significativas IVDF, IVSF, FE, 1.
Massa, V CF médiaedP/dt. Oshakken e col.** mostraram que
aFE, avelocidade méxima de encurtamento e avelocidade
média de encurtamento segmentar de alguns segmentos
estavam diminuidas apenas entre os adrticos com
insuficiénciacardiaca.

Trabalhos com ventriculografia radioisotopica tém
mostrado o valor do IVDF edo IV SF, assm como daFE para
separar normai s de pacientes com insuficiénciaadrticaou de
grupos com insuficiéncia aértica sintomatol ogicamente
diversos. Com 0 exercicio, as variaveis sdo sensibilizadas,
pois grupos diversos comportam-se de maneira diversa e
ressaltam o valor em primeiro lugar, do IV SF e, aseguir, da
FE 42-44.

OsvaloresdelVDF, 1V SF el. massano grupo de controle
mostraram-se inferiores aos observados pela maioria de
autores™*° emborapréximos dos outros®. Asdemais médias
das variaveis estudadas eram proximas as daliteratura.

O aumento da pressdo arterial sistélica e a queda da
pressao arterial diastolicacontribuem paraque hgjaumaDif.
Pressdo aumentada nainsuficiénciaadrtica. Parao aumento
da pressdo arterial sistdlica contribui 0 aumento do volume
de sangue langado na aorta em cada sistole pelo ventriculo
esquerdo com umavel ocidade de gjecdo maior. Paraaqueda
dapressdo arterial diastolica os fatores determinantes séo a
vasodilatacdo periférica, levando umadiminuicdo daRV'S, a
regurgitacdo do sangue para o ventriculo esquerdo e a
duracgo da diéstole (freqiiéncia cardiaca) 5.

Nos pacientes por nos estudados, a pressao arterial
sistdlica esteve elevada em, todos os casos, a pressao
arterial diastélica esteve abaixo do normal em 55% dos
casos e aRV S esteve diminuidaem apenas 33% dos casos.
A RV S apresentou média praticamente igual a do grupo-
controle. Tivemos umaP. diast. Ao diminuidae umaDif.
Press@o expressivamente aumentada. Das 12 variaveis
hemodinamicas e angiogréficas estudadas, essa foi a de
média mais afastadas do grupo controle. Além disso,
tivemos correlacdo significativaentre IVDF e Pdiast.Ao
eboacorrelacdo (r=0,835) entrel VDF e Dif. Pressdo. Sendo
por todos conhecido o valor de IVDP para avaliar a
gravidade daregurgitacéo nainsuficiénciaadrticacronica,
ressaltemos também o valor a ser dado a Pdiast.Ao e a
Dif. pressdo, sobretudo essa Ultima e, por extensdo, a
determinacdo das medidas a el as correspondentes obtidas
pelo exame fisico.

No grupo estudado, todos 0s pacientes apresentava
IVDF aumentado, mesmo aqueles com insuficiéncia
adrtica discreta. Sua média foi a segunda mais
divergente da do grupo-controle, logo apés a
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da Dif. Pressdo e seguidadamédiadal. MassaelVSF. O
IVDP elV SF estavam aumentados e aFE diminuida.

A massa ventricular esquerda esta freqiientemente
aumentada na insuficiéncia adrtica e nossos dados
confirmaram essaafirmativa. Observa-setambém que, assim
como o volume diastdlico final, amassaventricular esquerda
édasprimerasvariaveisaseaterar nainsuficiénciaaortica.
Essa hipertrofia & um mecanismo de adaptagéo a sobrecarga
de volume e é essa doenga que apresenta as maiores massas
ventriculares. No grupo de valvopatas estudados, o |. Massa
e a Espessura estiveram aumentados, sendo a média de |.
Massa aterceira mais divergente da do grupo controle.

Associada a grande variagdo do |VDF na insuficiéncia
adrtica cronica ha grande variagdo narelacdo entre IVDF e
pd2.

No grupo em estudo, a pd2 esteve aumentada e a
complacénciaespecificadiminuida.

Estudos anteriores demonstram que, na insuficiéncia
aortica severa, as evidéncias de disfuncdo ventricular
esquerda surgem como consequéncia da depressdo da
contratilidade miocérdica e ndo simplesmente como
conseqliéncia da sobrecarga de volume do ventriculo
esguerdo®®. Os dados obtidos neste trabalho poderiam
confirmar essa assertivae sugerir que ando existénciade
diferenca da dp/dt e daVmax entre os do grupo-controle
e dos valvopatas seria uma decorréncia de alteracdes dos
indices de contratilidade miocardica serem as Gltimas na
seqiiéncia das que ocorrem na insuficiéncia adrtica
cronica. N&o se pode afastar também a sensibilidade
desses indices “.

A dP/dt ndo se correlacionou com FE, |. Massa, IVDF ou
pd2. A Vmax, quetambém ndo se correlacionou com FE el.
Massa de forma significativa, correlacionou-se, entretanto,
negativamente com IVDF e pd2. Isso poderia reforcar a
hipétese que admite aateracdo daVméx étardiae ocorre a
medida que a doenca progride.

SUMMARY

A group of 20 patients with chromic aortic insufficiency
were submitted to electrocardiographic (ECG), the chest
roentgenographic and cardiac catheterization evaluation. In
the ECG, the Swavein precordial leadsV1and V2 (SV1and
SV2), Rwavein V5, the Sokolow index (Sokolow 1.), the QRS
angle, the Lewis index and the signs of left ventricular
hypertrophy were analysed. The SVI, SV2 and Sokolow |
presented the best correlations with the mass index of the
left ventricle (Mass 1.), while the SV2, Sokolow I. and left
ventricular hypertrophy were the most sensitive. In the chest
roentgenogram, the cardiothoracic index correlated
significantly with Massl. (r = 0,835) the end diastolic volume
index (EDV ) and end systolic volumeindex (ESVI), but with
sensitivity of 64%, a specificity of 67% and a positive
predictivevalue of 90%.

The hemodynamic and angiographic measure ments of
the patients with chromic aortic insufficiency and a control
group of 13 normal subjects were compared. In the
hemodynamic parameters, the pulse pressure (PP) was
increased and the diastolic aortic pressure (DAP) was
diminished, significantly so, but the systemic vascular
resistance was similar in both group. For the normal and the
patient groups, the angiographic parameters were,
respectively: EDVI. (cm®¥m?) of 50 + 8 and 138 + 55 (p <
0.001), ESVI (cm?¥/n?) of 14+ 2and 64 + 42 (p< 0,001), gection
fraction (EF) of 71 £ 5% and 61 + 14%. (p < 0.05), left
ventricular wall thickness of 0,730 + 0,106 cm and 1.010 +
0.290cm (p<0.01), Massl. of 52+ 11 g/m? and 146 + 77 g/m?
(p<0.001), pd2 of 10+ 2 mmHgand 17 £t 8mmHg (p< 0.01)
and specific compliance (SE) 0.376+ 0.173mmHg and 0.204 =
0.137 mmHg (p < 0.01). Isovolumic contraction phaseindices
(dP/dt and VVmax) were similar in both groups. Hemodynamic
and left ventricular function parameterswere correlated. The
EDVI correlated significantly with DAP, PP, EF, regurgitation
fractionand Vmax, aswell asof EF withMass|. and Vmax of
pd2.

It was concluded that in chromic aortic insufficiency the
ECG and cardiac area presented significant correlation with
Mass I. Left ventricular function angiographic parameters
were the most affected ones, as was pd2 and SC.
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