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SUMARIO

A regurgitacdo aodrtica é causada pelo mau funcionamento das cuspides,
gue acaba por acarretar uma sobrecarga de volume e de pressdo nas cameras
cardiacas esquerdas. A doenca tem no ecocardiograma o principal exame para
diagndstico e na cirurgia para substituicdo da vdlvula o tratamento definitivo.

SUMMARY

Aortic regurgitation is caused by malfunction of the leaflets, which
ultimately lead to a volume overload and pressure in the left heart cameras. The
disease has in echocardiography, the main test for diagnosis and surgery for
valve replacement as definitive treatment.

INTRODUCAO

A insuficiéncia adrtica se apresenta no cotidiano da clinica médica tanto no
ambito ambulatorial na forma cronica, quanto na emergéncia na forma aguda.
Apesar de manifestar-se de forma muito diversa no exame fisico, podendo ser
desde assintomdtica a até muito grave, ja repercutindo sinais muito especificos
da doenca, apresenta no manejo clinico seu principal desafio. Na forma aguda a
decisao cirurgica é inquestionavel, porém na forma crénica envolve uma serie
de achados, exames e repercussdes clinicas para a decisdo do tempo de
intervengao no paciente.



Epidemiologia

A insuficiéncia adrtica ndao apresenta dados epidemioldgicos precisos,
porém através de estudos confidveis se consegue ter uma aproximac¢ao de sua
repercussao na populagdao. O Framingham Heart Study apresentou uma
prevaléncia de 4.9%, ja o Strong Heart Study resultou em dados de 10%. De uma
maneira geral, a doengca aumenta mais com a idade e tem uma predile¢ao pelo
sexo masculino. Causas valvulares estdao se tornando menos frequentes que
causas envolvendo a raiz da aorta, refletindo mais de 50% dos casos.

Causas

As causas podem ser divididas em dois grandes grupos: as causas valvares
e as doencas da raiz da aorta. Dentro das causas valvares temos a febre
reumatica como principal exemplo, sendo inclusive a principal causa da doenca
em paises em desenvolvimento como o Brasil. Da mesma forma, faz parte deste
grupo a insuficiéncia adrtica causada por endocardite, causa infecciosa, de
repercussao mais dramatica pela sua instalacao aguda. Ja nas causas de doencas
da raiz da aorta temos todos os exemplos de doengas congénitas como valva
bicuspide, Sindrome de Marfan e osteogénese imperfeita. A forma aguda deste
grupo tem como seu maior exemplo a dissec¢ao de aorta, seguido dos casos de
trauma toracico contuso. As causas encontram-se resumidas na tabela a baixo:

. Causas ligadas a raiz da aorta ou a aorta
Anormalidades dos folhetos &

ascendente.
Valvula bicuspide, calcificagdo da valvula aorta,  HAS, aortite( ex: sifilis), artrite reativa,
doenga reumatica, endocardite, trauma, espondilite anquilosante, trauma, dissecgao de
degeneragdo mixomatosa, artrite reumatoide, aorta, S. de Marfan, Doenga intestinal
espondilite anquilosante, acromegalia, induzida inflamatdria, osteogénese imperfeita, ectasia
por drogas. adrtica.

Fisiopatologia

A regurgitacao adrtica é caracterizada pelo refluxo de sangue da aorta para
o ventriculo devido ao mau funcionamento das cuspides. Tem como
singularidade ser a Unica doenca valvar que apresenta aumento de pressao
(pbs-carga) e aumento de volume (pré-carga) ao mesmo tempo na camera
esquerda. O aumento de volume é consequéncia da regurgitacdo adrtica
somado ao volume diastélico basal. J4 o aumento da pressdo é resultado do
aumento de sangue ejetado na aorta durante a sistole, levando a um aumento
de pressdo na parede do vaso, gerando hipertensao sistdlica. A doenca evolui
com dilatacdo da camera esquerda (hipertrofia excéntrica) como um
mecanismo compensatério a fim de comportar o aumento de volume, assim
como aumento da espessura do ventriculo (hipertrofia concéntrica),



progredindo com deterioracdo dos midcitos e finalmente falha ventricular
(disfuncdo sistdlica). Essa evolucdo geralmente ocorre em anos, sendo o
paciente assintomatico por um longo periodo.

APRESENTACAO CLINICA

O sintoma inicial mais comum em pacientes com insuficiéncia aodrtica
cronica é dispneia aos esforcos. Angina pode ocorrer mesmo na auséncia de
doenca aterosclerética, em virtude do decréscimo da pressao de perfusao
miocardica e aumento da demanda metabdlica.

Exame fisico

e Ausculta cardiaca: B2 pode estar normal ou aumentada se a insuficiéncia
aortica é causada por doenca da raiz da aorta, porém pode estar
diminuida ou ausente se for causada por doenca valvar. B3 pode estar
presente na fase mais avancada da doenca, indicando dilatacao do VE.

e Sopro diastdlico: pode ser tanto proto, meso como holodiastdlico. E
aspirativo, auscultado melhor quando o paciente estd sentado e
inclinado para frente em expira¢ao, no foco adrtico ou no foco adrtico
acessorio.

e Sopro de Austin-Flint: quando ha importante regurgitacdo aodrtica
dificultando a abertura do folheto anterior da valvula mitral na diastole.
Pode ser confundido com sopro de estenose mitral.

e Sinal de Musset: Pulsagao acompanhada pela cabecga.

e Sinal de Muller: Pulsagdao acompanhada pela uvula.

e Sinal de Hill: Pressdao poplitea mais do que 60mmhg quando comparada
com a pressao braquial.

e Sinal de Quincke: pulsacao sistélica perceptivel na ponta do dedo.

e Sinal de Traube: ruido do tipo “tiro de pistola” auscultado na a. femoral.

e Sinal de Duroziez: Murmurio auscultado sobre a a.femoral através de
uma leve compressao.

e Pulso em martelo D’agua, também chamado de pulso de Corrigan.

e Pulso Bisferiens: Impulso sistélico duplo na artéria cardétida ou na artéria
braquial.

EXAMES SUBSIDIARIOS

Testes Complementares

1. RX que mostra cardiomegalia por dilatacdo e hipertrofia de VE



2. ECG mostra sinais de sobrecarga de cameras esquerdas.
3. Teste de esforco nao tem fungao na avaliagcdo diagnodstica da doencga,
porém pode ajudar na avaliagao da capacidade funcional do paciente.

Testes Diagndsticos:

1. Ecocardiograma (ECO): define a etiologia e a gravidade da doenca. A
avaliagdo sempre inclui anatomia da valva, dimensao da raiz da aorta e
avaliacdo do ventriculo esquerdo. Além disso, a ECO estipula os
volumes do ventriculo esquerdo, o calculo da fracao de ejecao do
ventriculo esquerdo (FE) e o Doppler avalia o grau de regurgitacdao na
diastole. Os fluxos sdo divididos em trés componentes: a regido de
convergéncia do fluxo na aorta ou PISA, a vena contracta através do
orificio regurgitante e o jato de saida. O primeiro a ser medido é o jato
de saida, se este for um jato central e tiver uma largura < 25% a lesao é
considerada leve, caso contrario, se avalia a vena contracta que sendo
>0,6cm é considerado grave, logo deve- se partir para o Doppler para
documentar o refluxo. Naturalmente a doenca desencadeia dilatacao
retrégrada da AE ,assim como, dilatacdo do ventriculo esquerdo (VE).

2. Ecocardiograma transesofagico: indicado em disseccdo de aorta,
endocardite aguda ou trauma toracico.

3. Ressonancia nuclear magnética: usada quando a clinica entra em
divergéncia com o resultado da ECO.

4. Cateterismo cardiaco: Util para medir o grau de regurgitacdo adrtica e
avaliar as coronarias.

Acompanhamento Ecografico

Estabelece-se que o acompanhamento com ECO em pacientes
assintomaticos sem dilatacdao de VE deve ser de 2 a 3 anos; ja em pacientes
assintomaticos e com dilatacdo de VE deve ser a cada 6 al2 meses. A diretriz
europeia estipula o seguimento de casos especiais como dilatacdo adrtica, valva
bicuspide e Sindrome de Marfan que devem ser vistos cada seis meses.

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

O tratamento farmacoldgico é baseado nos vasodilatadores (Inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina (IECA), blogueadores do receptor da
angiotensina (BRA), bloqueador dos canais de calcio, Hidralazina) que tem como
funcao diminuir o volume de regurgitacao, redu¢ao dos volumes no VE, assim
como diminuicdo do estresse na parede. Este tipo de tratamento é util em
pacientes sintomdticos ou em quem desenvolveu severas alteracdes no VE e



gue ndao pode se submeter a tratamento cirurgico devido a presenca de
comorbidades. Hoje em dia, esses farmacos tem seu uso bem documentado no
controle de hipertensdao em portadores de insuficiéncia aodrtica. De uma
maneira geral, pode se resumir seu uso em: quando necessario no pré-
operatorio, controle da HAS, quando associado a ICC, para controle dos
sintomas em paciente com alto risco cirurgico ou na disfuncao de VE no pos-
operatdrio.

Tratamento Cirurgico

Os pacientes quando avaliados acabam por ser “divididos” em grupos:
risco de desenvolver IA, doenca leve a moderada e assintomatico, doencga grave
e assintomatico, sintomdtico. Ser sintomatico (dispneia ou angina aos médios
esforcos) é critério absoluto para se indicar cirurgia. O mesmo vale para o
paciente assintomatico, porém com disfuncao de VE (FE do VE <50%, ou
diametro sistdlico final > 50 mm, ou didmetro ao fim da didstole >70 mm). Logo,
a indicacdao cirurgia em pacientes assintomaticos ¢é basicamente
comprometimento do VE. E importante ressaltar de que, como muitos
pacientes com |A apresentam também aneurisma de aorta ascendente,
principalmente os portadores de valva bicuspide, quando chegar o momento de
se considerar o tratamento cirurgico, esse fato deve ser considerado. Ver
fluxograma da Sociedade Europeia de Cardiologia.
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Figura 1 - Avaliagao cirurgica da IA segundo a Sociedade Europeia de Cardiologia.

Na avaliacao pré-cirdrgica é sempre importante lembrar a possibilidade do
paciente também ser portador de doeng¢a isquémica, sendo realizado o
cateterismo cardiaco em homens >35, em mulheres pré-menopausa >35 com
fator de risco cardiaco ou mulheres pds-menopausa.

Ja nos episdédios agudos a cirurgia se faz necessdria sempre e o mais breve
possivel. A dispneia é o sintoma mais comum, refletindo o aumento abrupto da
pressao no VE, que é transmitida para AE e circulagdo pulmonar, resultando em
congestdao pulmonar. Angina também pode ocorrer devido a diminuicdo da
reserva de fluxo coronariano. Logo, os sintomas por si sé justificam uma
resolucao rapida. O tratamento farmacolégico é usado apenas para estabilizar o
paciente até a cirurgia, sendo o Nitruprussiato o mais usado. Em caso de
disseccdo de aorta os beta-bloqueadores sdo necessarios para controlar a FC,
porém devem ser usados com cuidado em virtude de prolongarem a diastole,
ocasionando uma piora dos sintomas da insuficiéncia adrtica. Atentar que nos
casos agudos independente da causa, o baldo intra-adrtica esta contraindicado.

CONCLUSAO



Dez anos apds o diagnodstico de insuficiéncia adrtica, metade dos pacientes
diagnosticados acabam sendo fazendo insuficiéncia cardiaca. Aqueles que ja
apresentam fatores de risco cardiovasculares tem seu indice de mortalidade
ainda maior pela propria doenga. No acompanhamento desses pacientes é
necessaria atencao na presenca de sintomas, na avaliagdo dos exames
refletindo repercussao em ventriculo esquerdo e outras doencgas cardiacas
associadas. Tanto na forma cronica quando na aguda a dependéncia da cirurgia
€ quase certa, porém deve-se ter cuidado com esta maxima, pois o grande
desafio desta patologia é exatamente quando é o melhor momento para optar-
se pela intervencgao.
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