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CORRELACAO ENTRE A CLINICA DO PACIENTE AVALIADA PELA CLASSE FUNCIONAL E
A FUNCAO VENTRICULAR ESQUERDA NA INSUFICIENCIA AORTICA CRONICA

EDISON C. SANDOVAL PEIXOTO, LUCIA C. MORGADO, LUCIA F. RODRIGUES, CLOVIS M. DE BARROS FILHO,
J. MARIO G. DE SA, BENEDICTO POHL, CELSO ABRAO, PAULO S. DE OLIVEIRA,
J. GERALDO DE C. AMINO, PAULO CESAR DE C. STUDART

Foram estudados 51 pacientes, todos cateterizados, sendo que 15 compunham o grupo-controle
normal (grupo I) e 36 eram portadores de insuficiéncia adrtica crénica (grupo I1). Numa primeira
fase, comparou-se o grupo | como |l para avaliar quais medidas de funcéo ventricular distinguiam
0s 2 grupos. A seguir, dividiram-se os adrticos, conforme classe funcional (CF) emgrupo Il (CF | e
I1) com 20 pacientes e grupos 1V (CF 111 e V) com 16 pacientes para avaliar quais medidas melhor
expressavam a deterioracgéo clinica.

Quando se compararam os grupos | e I, encontraram-se, respectivamente: indice de volume
diastdlicofinal (IVDF) 54 + 11 e 131 +53 cmé¥/n? (p < 0,001), indice de volume sistdlico final (1VSF)
15+ 3e57 + 37 cm?/m? (p < 0,001), fragéo de gjecéo (FE) 72+ 5e60 + 15% (p < 0,01), espessura
da parede ventricular (Espessura) 0,705 +0,116 € 1,028 + 0,293 cm (p < 0,001), indice de massa (1.
Massa) 51 + 11 e 144 + 72 g/m? (p < 0,001), velocidade circunferencial de encurtamento média
(VCF media) 1,58 +0,33€0,96 + 0,45 circ/s (p < 0,001), pressdo diastdlicafinal (pd2) 9+2e19 +
11 mmHg (p < 0,001), complacéncia especifica (CE) 0,44 + 0,26 0,16 + 0,12 mmHg* (p < 0,001),
primeira derivada maxima de pressdo ventricular esquerda (dP/dt) 1718 + 302 e 1670 + 416 mmHg/
s(p < 0,80) e velocidade méxima de encurtamento do elemento contratil a carga zero (Vmax) 1,73 +
0,29 e1,55 #0,33 (p < 0,20).

Quando se compararam os grupos I11 e 1V, encontraram-se, respectivamente: 1VDF 115 + 46 e
157 £ 43 cm?¥/m? (p < 0,01), IVSF 40 24 e 78 +40 cmi¥/n? (p< 0,01), FE67 +8e51+ 18 (p< 0,01),
Espessura 0,956 + 0,234 e 1,143 + 0,329 cm (p < 0,10), I. Massa 118 +58 e 175 + 76 g/m2 (p <
0,02), VCF média 1,14 +0,46 €0,74 £ 0,35 (p < 0,01), pd2 18 + 10 e 21 + 11 mmHg (p < 0,50), CE
0,19 +0,11e0,13+ 0,13 (p < 0,30), dP/dt 1891 + 434 e 1480 + 310 (p < 0,05) e Vmax 1,55 # 0,34
e 1,56 £ 0,34 circ/s (p < 0,90).

Quando se compararamgrupo | ell, todas as medidas distinguiram os 2 grupos, com excecdo de
dP/dt e Vmax.

Quando se compararam os grupos 11 eV, viu-se que IVDF aumentava mas que o porcentual do
aumento do IVSF era maior fazendo cair a FE; que a massa aumentava, mas, embora a Espessura
também aumentasse, ndo o fazia de forma significativa, significando, talvez, que a hipertrofiajanéo
sefazia de forma adequada o que poderia levar a um aumento do estresse e finalmente que a queda
da dP/dt expressaria uma diminuicdo da contratilidade quando se passava do grupo com poucos
sintomas para o0 grupo com muitos sintomas.

A insuficiénciaadrticacrénicaseveraéumadoencade tempo superior, provavelmente, ao de funcionamento
tratamento cirdrgico. Com suahistorianatural, longae, perfeito deumaprétesevalvar.
muitasvezes, semintervencao cirdrgica, o paciente pode Por isso, é por todos reconhecida a necessidade de
sobreviver, apds o diagnostico, por cercade dez anos, escolhermos 0 momento certo para a troca val-
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var, pois, setivermos umadisfuncéo ventricular esquerda
muito acentuada, teremos mortalidade operatGriamaior ou
a persisténcia de sintomas poés-operatérios 2, embora
alguns tenham operado pacientes com disfuncéo
ventricular esquerda com fragdo de ejecéo abaixo de 50%
sem mortalidade operatoria®.

Devido agrande utilidade pratica do conhecimento da
func&o ventricular esquerdaafim de podermos escolher o
momento exato de indicagdo cirdrgica, para ndo
anteciparmos desnecessariamente a intervencdo nem
deixarmos que a deterioracdo da fungdo ventricular
esquerda chegue a um ponto que prejudica o resultado
cirdrgico ou arecuperacdo do paciente, ainda mais que o
tempo em que adisfuncéo sefaranéo é previsivel, grande
atencdo tem sido dada as medidas que podem avaliar a
funcdo ventricular esquerda, tanto através de métodos
invasivos 6 como ndo-invasivos .

O presente trabalho, avaliando a fungéo ventricular
esquerda através do estudo hemodinémico, procurou por
um lado determinar as medidas que se alteram em vérios
estagios da histéria natural da doenga, ou seja, melhor
mostram aevolugdo dadoencaatravés de suarepercussao

sobre o coracéo.

MATERIAL EMETODOS

Foram estudados 2 grupos de pacientes: um grupo
normal com 15 pacientes (grupo |, sendo 6 do sexo
masculino e 9 do sexo feminino comidades variando entre
17 e 63 anos (41 + 12). Treze pacientes tinham dor
precordial atipica, 1 era assintomatico e 1 apresentava
sopro protomesossistélico. O grupo com insuficiéncia
adrtica cronica (grupo |l era composto de 36 pacientes,
27 do sexo masculino e 9 do sexo feminino, com idades
variando entre 14 e 64 anos (37 + 15). O grupo Il foi
dividido em grupo 111 (classe funcional | e Il), composto
de 20 pacientes, 13 do sexo masculino e 7 do feminino
com idades variando entre 17 e 60 anos (38 + 12) e grupo
IV (classe funcional 111 e V) com 16 pacientes, sendo 14
do sexo masculino e 2 do feminino, com idades variando
entre 14 e 64 anos (38 £ 17).

O grupo | foi comparado com o grupo 11 e o grupo 111
como V.

As variaveis estudadas foram indice de volume
diastdlico fina (IVDF), indice de volume sistélico final
(IVSF), fracdo de gjecdo (FE), espessura diastdlica de
parede ventricular (Espessura), indice de massaventricular
(I. Massa), velocidade circunferencial de encurtamento
média (VCF média), pressdo diastdlica final (pd2),
complacénciaespecifica (CE), primeiraderivadamaxima
de pressdo ventricular (dP/dt) e velocidade maxima de
encurtamento de fibra sob carga zero (Vmax).

O estudo hemodindmico constou de cateterismo esquerdo
edireito eo estudo angiogréfico, deventriculografia, esquerda

e aortografia. A coronariografia foi sempre realizada em
pacientes com idade superior a 30 anos pela técnica de
Sones. Paraosregistros das pressies, 0s cateteres estavam
conectados aum transdutor Hewlett-Packard model o 1280.
As pressdes basai s foram todas medidas antes de qual quer
procedimento angiogréfico. O primeiro procedimento
angiogréfico foi sempre a ventriculografia esquerda em
obliquaanterior direita(OAD) a30°tendo sido adistancia
entre a ampola e o intensificador de imagens a mesa de
raios-X pré-fixadas. Utilizou-se seringa Contract. Os
procedimentos angiogréficos foram obtidos através de
intensificador de imagem Phillips de césio e filmados a
razéo de 30 quadros por segundo através de camara
Arritecno.

O servico de computacdo foi 0 mesmo utilizado em
trabal hos anteriores do mesmo servico.

O célculo dos indices isovolumétricos (VPM e Vmax)
foi feito conforme procedimento ja exposto em trabalhos
anteriores.

Oscélculosde volume sdo ef etuados através do método
areacomprimento monoplano em obliquaanterior direita
(OAD) 11 modificando o método de Sandler e col 2.

A massa ventricular foi obtida pela férmula de
Rackley e col .=

A andlise estatisticafoi feita através do teste t ndo
pareado de Student*.

RESULTADOS

Os valores das variaveis estudadas no grupo | e as
médias dasmesmasno grupo |1, bem como o resultado do
testet de Student encontram-se natabelal. Houvediferenca
significativadelVDF, IV SF, FE, Espessura, |. Massa, VCF
média, pd2 e CE. Eram significativamente maiores no
grupoll, IVDF, 1V SF, Espessura, |. Massae pd2, enquanto
eram menores FE, VCF Médiae CE. Nao haviadiferenca
significativada dP/dt e daVmax entre os 2 grupos.

Natabelall, encontram-se as médias correspondentes
aogrupo Il easdogrupo V. Houvediferencasignificante
paralVDF, IVSF, FE, |. Massa e menores VCF médiae
dP/dt, sendo maioresno grupo 1V, IVDF, IVSFel. Massa
e menores FE, VCF Médiae dP/dt. Ndo houve diferenca
significante da Espessura, Pd2, Ce e Vmax.

DISCUSSAO

Embora haja varios esquemas para determinar a
gravidade da insuficiéncia adrtica pela aortografia, € 0
céculo do volume regurgitante 0 método mais preciso,
segundo Hunt e col.®. O mesmo estudo revelou que a
gravidade dainsuficiénciaadrticapode ser superestimada
napresencade ventricul o esquerdo pequeno, FE diminuida
ou na presenca de estenose adrtica, mitral ou ambas.

Os pacientes com insuficiéncia adrtica pura sdo
agueles com menos de 5 mmHg de gradiente sistélico
através da valva adrtica, sem alteragéo valvar asso-
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TABELA | - Funcéo ventricular esquerda na I nsuficiéncia adrtica.

Grupo | Grupo Il

Normais n Adrticos n t p
IVDF(cm®/m?) 54+ 11 13 131+53 36 5,2355 < 0,001
IVDF (cm®m?) 15+3 13 57 +37 36 4,0897 <0,001
FE (%) 72+5 13 60+ 15 36 2,7119 <0,01
Espessura (cm) 0,705+ 0,116 13 10028 + 0,293 36 3,8477 < 01001
I. massa (g/m?) 5111 13 144+ 72 36 4,5881 < 0,001
VCF méd (circ/seq) 1,58+ 0,33 13 0,96 + 0,45 36 4,4875 <0,001
Pd2 (mmHg) 9+2 15 19+11 36 3,6068 < 0,001
CE (mmHg) 0,44 + 0,26 13 0,16 + 0,12 36 5,1653 <0,001
dP/dt (mmHg/seg) 1718 + 302 13 1670 + 416 30 0,3760 <0,80ns
Vmax (circ/seg) 1,73+0,29 12 1,55+ 0,33 22 1,5940 <0,20ns

CE. Complacéncia especifica, dP/dt. 1.2 derivada maxima de pressdo ventricular, Espessura. espessura de parede ventricular, FE. fragdo de ajecéo, .
Massa. indice de massa, IVDF. indice de volume diastdlico final, IVSF. indice de volume sistdlico final, n. nUmero de pacientes, pd2. pressdo
diastélica final, VCF méd. velocidade circunferencial de encurtamento média, Vmax. Ve ocidade maxima de encurtamento do eemento contrétil a

carga zero.

TABELA 11 - Fungéo ventricular esquerda nainsuficiéncia adrtica.

Grupo I11 Grupo IV
Classe Funcional I-11 n Classe Funcional I11-1V n t p
(em¥/m?) 115+ 46 20 157 +43 16 2,7695 <0,01
(cm¥/m?) 40+ 24 20 78+ 40 16 35132 <0,01
FE (%) 67+8 20 51+18 16 3,3879 <0,01
Espessura (cm) 0,956 + 0,234 20 1,143+ 0,329 16 1,9988 <0,10ns
I. Massa (g/m) 118 £ 58 20 175+ 76 16 25435 <0,02
VCF méd. (circ/seg) 1,14 £ 0,46 20 0,74+0,35 16 2,8935 <0,01
Pd2 (mmHg) 18+ 10 20 21+11 16 0,7788 <0,50ns
CE (mmHg) 0,19+0,11 20 0,13+0,13 16 1,2880 <0,30ns
dP/dt (mmHg/seg) 1891+ 434 17 1480 % 310 13 2,3113 <0,05
Vmax (circ/seg) 155+0,34 15 1,56 + 0,34 1 0,0288 >0,90 ns

CE- Complacéncia especifica, dP/dt. 1.2 derivada de presséo ventricular, Espessura- espessura de parede ventricular, FE- fragdo de gjegéo I.
Massa. indice de massa, IVDF. indice de volume diastdlico final, IVSF. indice de volume sistélico final, n. nimero de pacientes, pd2.
presséo diastélica final, VCF méd. velocidade circunferencial de encurtamento médio, Vmax. velocidade maxima de encurtamento de fibra

zexro

ciada. Gradiente adrtico ndo parece desenvolver-se pelo
aumento de fluxo, na auséncia de estenose anatbmica, e
0s paci entes com insuficiénciaadrticaisoladade K ennedy
e col. ¥ ndo tinham gradiente através da valva adrtica,
emborao fluxo através damesma se aproximassede 30 1/
min. Em nenhum de nossos pacientes havia gradiente
sistélico ou gradiente sistélico médio superior a20mm e,
emboracom gradiente um pouco superior ao anteriormente
citado, eram, sem davida, portadores de insuficiéncia
adrtica pura, j& que a Unica alteracdo hemodinamica de
importancia seria a regurgitacdo adrtica. O IVDF estava
aumentado na quase totalidade dos pacientes estudados.
E nainsuficiéncia adrtica que se encontram os maiores
volumes diastélicosfinai s, sendo que o déhito sistdlico
aumenta em proporc¢ao direta com a magnitude da
regurgitacdo. Segundo Kennedy ecol. %%, o débito sstdlico
€ composto deduas partes: efetivo eregurgitante e, quando
a gravidade da regurgitacdo aumenta, o débito efetivo
tende apermanecer nafaixanormal eo aumentodo IVDF
reflete bem agravidade daregurgitacéo.
Essaboacorrelagéo € mantidaaté o aparecimento de
insuficiénciacardiaca, quando aumentos adicionaisdo

IVDF ndo sdo acompanhados do aumento do débito
sistolico, dai resultando adiminuicéo daFE.

Associado aamplavariacdo | VDF, hAumaamplavariagéo
darelacdo entre o mesmo volume diastdlico eapd2, sendo o
IVDF primariamente determinado pela gravidade da
regurgitacdo °.

A importénciadafracéo deregurgitacdo edo |V DF pode ser
percebida pelo comportamento da funggo ventricular apds a
intervencao cirlrgica: paraumamesmafraggo deregurgitacio,
quanto maior o IVDF, menor a possibilidade de normaizacdo
dafungao ventricular no pds-operatorio.

Nas lesBes valvares cronicas, a dilatacdo e a hipertensio
ocorrem aravésdeum periodo demuitosanoseestéo associadas
com modificagdes nas curvas de presso-volume, quetornam o
ventriculo esquerdo mais distensivel.

Graham e Col.?? encontraram, em seu grupo com
insuficiénciaaorticadominante, volumediastdlicofinal, volume
sstélicofinal edébito sistdlico aumentados, com FE variando
entre0,34 0,68 (média 0,44) e dP/dt méximade VE variando
entre 700 e 2740 (média 1251 mmHg). Também encontraram
| VDF, déhito sistélico e massaventricular aumentados com
FE média de 0,56 e diminui¢do em relacdo ao grupo
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controle Dodge e Baxley %. O mesmo foi relatado por
Schwarz e col. ?* que encontraram, entretanto, a pd2
aumentada mas sem que o aumento fosse significativo.
Peixoto e col. %2¢ e Peixoto ® encontraram aumentados
IVDF, IVSF, |. Massa, Espessura da parede, pd2 e FE
diminuidas em relagéo ao grupo controle enquanto a
dP/dt méxima e aVmax eram semelhantes as do grupo
controle normal.

Aloan e Col.?” encontraram elevados pd2, |VDF,
IVSF, |. Massae estresse diastdlico e sistolico final bem
como a FE diminuida.

No presente trabal ho, quando se comparou o grupo |
com o grupo I, todas as variaveis estudadas estavam
alteradas, com excecdo dos indices de contratilidade
da fase de contragdo isovolumétrica. Assim, IVDF e
IV SF estavam aumentados, embora proporcionalmente
o I VDF estivesse mais elevado, o quefez com queaFE
estivesse diminuida. A espessurade paredeeo |. Massa
estavam aumentados o que é I4gico devido a ser a
hipertrofia mecanismo compensador da sobrecarga
volumétrica existente nainsuficiénciaadrticaenquanto
pd2 e CE estavam respectivamente aumentada e
diminuida, mostrando ambas a diminuicdo da
complacéncia existente, apesar de haver também
aumento da pré-cargaresultante do volumeregurgitante
e do aumento do 1V SF, levando ambas a um aumento
do IVDF. Finamente, os indices da fase de contragdo
isovolumétrica dP/dt e Vmax estavam ambos
diminuidos mas a diminuicdo existente nédo foi
significativa.

Richard e col.? mostraram que na insuficiéncia
aorticacronicaareservacorondriaestadiminuida, sendo
essa diminuicgdo relacionada com o aumento da massa
e daespessurada parede ventricular e, emboraaangina
fosse mais frequente entre agueles com a reserva
diminuida, a diferenca ndo foi significativa

Eichhorn e col.?° estudaram pacientes com estenose
aortica, com insuficiéncia adrtica cronica e com dupla
lesdo adrticae concluiram que, nahipertrofiasecundéria
a doenca valvar adrtica, a velocidade de relaxamento
do coracdo esquerdo estd alterada mas que o
relaxamento maximo esta inalterado e que as
anormalidades dafuncéo sistdlicaventricular esquerda
ndo guardam relacdo direta com o relaxamento e que a
extensdo da hipertrofia ventricular esquerda parece ser
o determinante do relaxamento do ventricul o esquerdo.

Rosseau e col. * estudaram o relaxamento ventricular
esquerdo pela andlise da fase de diminuicdo da
elasténcia ventricular esquerda (variagdo da queda da
pressdo enquanto 0 volume esta aumentando) e pela
modificacdo da velocidade de alongamento produzido
por um aumento constante de volume do VE. Na
insuficiéncia adrtica, ambos estavam alterados e havia
relac@o entre a elasticidade estudada e variaveis de
andlise da funcdo sistlica como a FE, VCF média e
IV SF, sugerindo rel agdo entre aalteracdo daelasticidade
e alteracdo do estado inotrdpico ou pés cargaou ambos.

Braunwal d* acentuaque, como nainsuficiénciamitral,
0 IVSF é um indice sensivel de avaliagdo da funcéo
ventricular também na insuficiéncia aodrtica e é
correlaciondvel com amortalidade operatériae adisfuncéo
ventricular esquerdapds-operatdria. Borow ecol. 2relatam
omesmo valor parao ISVF, no prognéstico cirargico da
insuficiénciaadrticaembora, Clark e col.® ndo tenhamtido
mortalidade operatériaem 17 pacientescominsuficiéncia
adrticasintométicaedisfungéo ventricular esquerda. A FE,
nesse grupo, variava entre 0,25 e 0,49, sendo a médiade
0,43+0,2.

Borow e col.® seguiram 77 pacientes assintomaticos
com insuficiéncia adrtica severa, com FE de repouso
normal e encurtamento pelo ecocardiograma também
normal numatentativa de determinar ahistérianatural da
doenca e analisar 0 momento oportuno para a operagéo.
Durante 0 seguimento, variou de 6 a114 mesescom média
de49 meses, nenhum paciente morreu e 12 foram operados,
sendo 11 pelo aparecimento de sintomas e um por
disfuncdo ventricular esquerda embora permanecesse
assintomético. Ndo houve 6bito operatério ou tardio e
houve significativa tendéncia & normalizacéo de funcdo
ventricular. Assim, em pacientes assintométicos com
fung&o ventricular esquerdanormal, o ébito éraro emenos
de 4% a0 ano dos paci entes requerem intervencdo. Quando
aoperacao éretardadaaté o aparecimento de sintomasou
de disfuncdo ventricular esquerda, no pés-operatério a
sobrevivéncia é excelente e afungdo ventricular melhora
e assim, aintervencdo profilética de troca valvar adrtica
parapreservar afuncdo ventricular esquerdano deve ser
realizada em pacientes assintométi cos com insuficiéncia
aorticaseveracom fungéo ventricular esquerdanormal.

Quando Peixoto e col.*? estudaram dois grupos de
pacientes com insuficiéncia adrtica, sendo o primeiro
pouco sintomatico e o segundo muito sintomético, as
variaveisque separaram osdoisgruposforam IV SF e FE.
Peixoto e col.** encontraram, na insuficiéncia adrtica,
IVDF, IVSF, |I. Massa, espessura de parede e pd2
aumentados e FE, VCF médiae CE diminuidas e quando
compararam Sseu grupo Com pouco Sintomas com o grupo
demuitossintomasdistinguiram os 2 grupos1VVDF, IV SF,
FE, I. Massa, VCF média e dP/dt. Peixoto e col. 3%
encontraram na insuficiéncia aortica crénica, o estresse
diastélico e sistdlico final longitudinal e circunferencial
aumentados e 0 estresse sistélico méaximo longitudina e
circunferencial diminuidos, todos de forma significante
mas, quando compararam 0 grupo de adrticos pouco
sintomatico (classefunciona | ell) com o importantemente
sintomético (classefuncional 111 elV), nenhum dosval ores
encontrados para estresse apresentou diferenca
significativa.

Oshakken e col.®* mostraram que o IVDF e 0 IVSF
aumentavam significativamente de normais para
aorticos com minimos sintomas e para adrticos com
insuficiéncia cardiaca congestiva, que a FE estava
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diminuida significativamente apenas no grupo adrticos
com insuficiénciacardiaca. A massaventricular esquerda
estava aumentada em ambos os grupos de adrticos.
Embora a relagdo massa ventricular esquerda/volume
diastdlico final ndo apresentasse diferenca significativa
eramaior no grupo praticamente assintomético earel agdo
espessura de parede/raio do eixo menor era maior, de
formasignificativa, no grupo praticamente assintomatico
e as duasrel agBes sugerem que a hipertrofia por unidade
devolume é maior nos assintomati cos que No grupo com
insuficiéncia cardiaca e estresse maximo, sistolico final
ediastdlico final, permanecem normai s apenas no grupo
assintomético. Os autores acreditam, pelos seus dados,
gue os pacientes com insuficiéncia adrtica evoluem para
um estdgio sintomatico quando, com o aumento do
volume regurgitante a pd2 aumenta, assim como se
acentua o aumento do IVDF e, associado a essas
alteracBes, 0 estresse sistélico aumenta, o grau de
hipertrofia relativo do IVDF retorna ao normal e a FE
diminui.

Osbakken e col.® estudaram a movimentagdo e a
velocidade de encurtamento regional na insuficiéncia
adrtica em pacientes com insuficiéncia cardiaca e
assintométicos. A FE esteve diminuida apenas no grupo
com insuficiéncia cardiaca bem como o encurtamento
segmentar estava diminuido nos segmentos anterior,
inferior e septal. A velocidade méxima de encurtamento
esteve também diminuida nas paredes anterior einferior
nos pacientes com insuficiéncia cardiaca e a velocidade
média de encurtamento estava diminuida nas paredes
inferior e septal do mesmo grupo.

Schuler e col. ” acentuam o valor da FE em repouso e
esforgo estudado por ventricul ografiaradioi sotépicapara
distinguir, quando obtida em exercicio, grupos de
insuficiéncia adrtica de graus diversos de disfuncéo
ventricular esquerda. Dehmer e col.8, em estudo
semelhante, acham ser tanto a FE como o IVSF em
exercicio bons, mas ser o IV SF superior e que poderiam
definir o momento 6timo para a troca valvar adrtica
embora outros ° ndo tenham obtido resultados
conclusivos com essa técnica.

Jonhson e col. % além de confirmarem poder a
ventriculografia radioisotopica através do estudo da FE,
IV SF elVDF em repouso e sobretudo em exercicio separar
normais de grupos assintomaticos e sintomaticos de
pacientescominsuficiénciaadrticaeseriacapaz inclusive,
no grupo de sintométicos, ao exercicio, de separar dois
subgrupos, um que teria comportamento normal do 1V SF,
guediminuiriae outro, com pior fun¢do ventricular ondeo
IV SF aumentaria. Huxley e col. ¥ compararamo IV SFem
repouso obtido pelaangiocardiografia, o didmetro sistélico
find eafrac@o de encurtamento obtidospelaecocardiografia
e aFE e o IVSF em repouso em exercicio obtidos pela
ventriculografia radioisotépica em pacientes
assintométicos com influénciaadrticamoderadaou severa
e concluem que sfo asmedidasem exercicio asprimeirasase

aterarem o que é visto ho inicio do estudo e confirmado
durante o acompanhamento dos pacientese que o didmetro
sistolico final acimade5,5 cm édado infrequiente etardio.

Boucher e col. *® estudam dois grupos de pacientes com
i nsuficiénciaadrticasintométicos com minimos sintomas,
sendo que, no primeiro grupo, apressao capilar pulmonar
no maximo de exercicio esteve abaixo de 15 mmHg
enguanto no segundo grupo estavaigual ou acima de 15
mmHg. Os pacientesdo primeiro grupo eram maisjovens,
tinham maior FE em repouso e ao exercicio (esta obtida
pelaventricul ografiaradiosotdpica), menor 1V SF e maior
extracdo méximade oxigénio. Asmodificagdes na FE com
o exercicio foram semel hantes nos dois grupos e amel hor
correlacdo com o capilar pulmonar em exercicio foi da
extracdo maximade oxigénio seguidada FE em repouso e
exercicio.

Ricci * estudou arespostaao aumento de pos-cargade
um grupo com moderado aumento de VE (IVDF < 150
cm®/m?) e com grande aumento de VE (IVDF = 150 cm®/
m?). Ambos os grupos tinham hipertrofia ventricular
adequada para manter o estresse: sistélico médio apenas
um pouco acimado normal e o mesmo erasemel hante nos
doisgrupos. No basal o segundo grupo tinhamenores FE
eV CF. Com o0 aumento de pés-cargao |VDF aumentaem
ambos, a FE e o volume sistdlico efetivo eram mantidos.
A VCF caiu em ambos os grupos. O autor concluiu que
pacientes com dilatagdo de VE moderada e hipertrofia
suficiente paracompensar apés-cargatém umareservade
pré-carga, que permite uma performance normal do VE
no basal e nasobrecarga. JAo grupo com grande dilatacdo
de VE, apesar de compensar a pds carga pela hipertrofia
(o estressesistdlico é normal) tem umadepressdo do estado
inotrépico e umaexaustdo dareservade pré-cargae, com
0 aumento de pds-carga, deterioram afuncgéo ventricular.
Dosindicesutilizadosfoi aV CF menos Util que osdemais
utilizados em demonstrar as alteracoes.

Procuram ainda autores correlacionar a fungéo
ventricular pré-operatdria, o resultado cirdrgico e fungéo
pls-operatoria.

Assim Kumpuris e col.* acham que uma
hipertrofiainadequada esta associada ao progressivo
aumento do estresse de parede e da dimensdo sistélica
final e diminuic¢do dafracéo de encurtamento e podem
levar, eventualmente, a dilatagcdo e insuficiéncia
cardiacairreversivel.

Bonow e col.* estudaram 45 pacientes através
teste ergométrico em esteira rolante e dividiram os
pacientes em um primeiro grupo, que ndo completou
0 teste por sintomas limitantes e um que o
completou. O grupo que ndo conseguiu completar o
teste tinha maior presséo médiade capilar pulmonar
e maior pd2 de VE aém de ter apresentado uma maior
mortalidade pés-operatéria e maior persisténcia
pés-operatériade disfungdo ventricular esquerdaembora
as medidas pré-operatdrias ecocardiograficas de
dimensdo sistélicafinal do VE e afracdo de encurtamen-
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to, bem como a FE pelaventricul ografiaradioi sotopica,
€em repouso e em exercicio, nao distinguissem os 2
grupos.

Ja Toussainte e col.“> mostram importante melhora
poucos meses apOs a troca valvar aértica com
acentuacdo da melhora da fun¢do ventricular muitos
meses apds, evidenciada, sobretudo, pela diminuigdo
do IVDF e da volta ao normal da forma da cavidade
ventricular esquerda embora, em muitos casos, a FE
permanecesse com os val ores pré-operatorios, sugerindo
gue a operacao devesse ser realizada antes que a
deterioracdo ventricular esquerda houvesse ocorrido.
N&o nos devemos esquecer, entretanto, que a cirurgia
profil &ticaparapreservar afungdo ventricular esquerda
ndo deve ser realizada em paci entes assi ntométicos com
insuficiéncia adrtica severa e fungéo ventricular
esqguerda normal %,

No presente trabalho, quando se dividiu o grupo II
conforme a classe funcional, houve a possibilidade de
estudar a alteracdo da funcéo ventricular, a medidaque
o0 estado do paciente deteriorava.

Quando analisamos medida por medida vemos que
tanto o IVDF quanto o IVSF aumentam mas € nitido
gue h&d maior aumento do 1V SF, que quase dobra dos
grupos de classes funcionais | el para os grupos com
classe funcional 111 e 1V, o que faz com que a FE caia.

Quando analisamos a espessura da parede e a massa
ventricular vemos que ambas aumentam embora possamos
notar também que porcentualmente 0 aumento damassa é
um pouco maior que o da espessura de parede, sendo que
0 aumento daespessurade parede ndo foi estatisticamente
significativo, o que noslevaapensar que nds passamos a
ndo ter mais um aumento de espessurade parede capaz de
equilibrar 0 aumento de volume, ao passar do grupo
oligossintomético para 0 grupo importantemente
sintomético, fazendo, talvez, com que 0 estresse aumente.

JaaV CF médiadiminuidano grupo importantemente
sintomético mostra também a deterioragdo da funcéo
ventricular esquerda. A pd2 e a CE ambas se alteram,
sendo que a primeira aumenta e a segunda diminui, mas
se alteracBes encontradas ndo séo estatisticamente
significativas, o que noslevaacrer que asalteracbesque
possam ocorrer na diéstole nos 2 grupos, ndo séo de tdo
grande monta como as ocorridas na sistole.

Finalmente, quanto aos indices de contratilidade dafase
de contragdo isovolumétrica, a Vmax ndo apresenta
nenhuma ateracdo mas a dP/dt cai importantemente nos
sintométicos, mostrando, sem dlvida alguma, a queda da
contratilidade damuscul aturaventricul ar esquerdaamedida
gue o quadro clinico deteriora.

Em concluséo, quando se estudam pacientes
oligossintomaticos e importantemente sintomaticos se
observaque, com adeterioragao clinica, haum aumento
dos volumes com predominio do aumento TV SF,
levando a uma queda da FE. As alteracOes diastolicas
ndo foram téo significativas quanto as alteractes

sistdlicas e houve uma queda da contratilidade. Talvez
a auséncia de diferenca significativa na alteracao
ocorrida na espessura de parede indique que, com a
deteriorac8o clinica, deixe de haver uma hipertrofia
ventricular adequada.

SUMMARY

Fifty-one patients submitted to cardiac catheterization
were studied. The normal control group was composed of
15 subjects (group 1) and the chronic aortic insufficiency
group of 36 patients (group I1).

At first, groups | and Il were compared to establish
which parameters could differentiate the groups. Then, the
aortic group was again divided into group 111 (New York
Heart Association functional classes | and 1) with 20
patientsand group IV (functionnal classes!il and 1V) with
16 patientsto establish the parameters that best expressed
clinical deterioration.

When the control and aortic groups (groups | and 11)
were compared, the resultswere, respectively: end diastolic
volumeindex (EDVI - 54 + 11 and 131 + 53 cm¥m? (p <
0.001), end systolic volumeindex (ESVI) - 15 + 3 and 57
+ 37 cm®¥m? (p < 0.001), gection fraction (EF) - 72 + 15
and 60 + 15% (p < 0.01), left ventricular wall thickness
(wall thicknness) - 0.705 £ 0.116 and 1.028 £ 0.293 cm (p
<0.001), massindex (Massl) - 51+ 11 and 144 + 72 g/m?
(p<0.001), mean circunferential fiber shortening velocity
(VCF) - 1.58+ 0.33 and 0.96 + 0.45 circ/sec (p < 0.001),
end diastolic pressure (pd2) - 9+ 2 and 19 + 11 mmHg (p
<0.001), specific compliance (SC) 0.44+0.26 and 0.16 +
0.12 mmHg* (p < 0.001), peak dP/dt (dP/dt) - 1718 + 302
and 1670 £ 416 mmHg/sec (p < 0.80-ns) and Vmax - 1.73
+ 0.29 and 1.55 £ 0.33 (p < 0.20-ns).

The aortic patients group, groups I1l and 1V, were
compared the results were, respectively: EDVI - 115
+ 46 and 157 + 43 cm®¥/m? (p. < 0.01), ESVI - 40 + 24
and 78 + 40 cm®¥m? (p < 0.01), EF - 67 + 8 and 51 +
18% (p < 0.01), wall thickness - 0.956 + 0.234 and
1.143+ 3.329 cm (p < 0.10-ns), Mass| - 118 + 58 and
175+ 76 g/m? (p < 0.02), mean VCF - 1.14 + 0.46 and
0.74 + 0.35 (p < 0.01), pd2 - 18 £+ 10 and 21 + 11
mmHg (p < 0.50-ns), SC-0.19+0.11and 0.13 + 0.13
(p<0.30-ns), dP/dt - 1891 + 434 and 1480 + 310 (p <
0.05) and Vmax - 1.55 + 0.341 and 1.56 + 0.34 circ/
sec (p > 0.90-ns).

All parameters differentiate control and aortic groups
with the exception of dP/dt and Vmax. When the course
of the illness was analysed (group Ill and 1V), EDVI
increased as ESVI but the increase of ESVI was greater,
so the EF decreased. The mass increased as the wall
thickness but theincrease of thelatter was not significant.
This may be mean that the hypertrophy was no longer
adequate and wall stress was increased. Finaly the
decrease dP/dt may express less contractility in the last
aortic patient group (group 1V).
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