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funcao contrétil do musculo cardiaco

Foi estudada, através do plano de fase (PF) do ventriculo esquerdo, a fun¢do contrétil do misculo cardiaco
em 25 pacientes, sendo 14 considerados hemodinamicamente normais (grupo 1) e 11 portadores de
miocardiopatia congestiva (grupo 2). Esse, por sua vez, foi dividido em subgrupo 2.1 (SG 2.1) e subgrupo 2.2
(SG 2.2). Tal procedimento obedeceu a um Unico critério, que foi 0 da supressdo (SG 2.1) ou ndo (SG 2.2) dos
medicamentos em uso (digital e diurético) antes da realizacdo do estudo hemodinamico.

A velocidade de encurtamento instantanea do elemento contratil (\Vec) foi calculada pela equacéo (dp / dt)
/ (K x PI), onde: dP/dt = taxa de variacdo da pressdo intraventricular esguerda no tempo, K = constante dos
elementos elasticos em série sendo, neste trabalho, igual a 32/ comprimento muscular e Pl = presséo
isovolumétrica.

Arelacdo entre a Veec e a PI correspondente (R Vec-Pl) foi calculada, utilizando-se tanto a Pl desenvolvida
(PId) como a Pl total (PIt). A Vec-Pld estd baseada no modelo muscular (MM) proposto por Maxwell ea R Veec-
PIt no proposto por Hill ou no de \Voigt.

A velocidade méxima intrinseca de encurtamento tedrico do elemento contratil (V max) foi obtida a partir
de extrapolacdo linear e manual da R Vec-Pl, ora utilizando-se a Pld (V max Pd), ora a PIt (V max Pt).

Houve correlacdo entre a tangente de alfa 1 (Tga 1 = tangente do angulo formado por uma reta, que parte
do ponto zero do PF procurando seguir a orientacéo da porcao inicial da alga do PF, com o eixo das pressdes
ou dosx, comp > 0,10. Esses parametrosforammaiselevadosno G.2. |sso contraria osfatos até entdo descritos
na literatura. Acreditamos que isso tenha ocorrido em virtude do uso de digital pelos pacientes do G.2, bem
como pela maneira de como foram obtidos esses parametros.

Foi elaborada uma linha alter nativa de pesquisa utilizando-se o PF, onde procurou-se dar énfase a tangente
dealfa 2 (Tga2 = tangente do &ngul o formado por uma reta que tangencia o PF a 20 mmHg comoutra reta que
dai parte paralela ao eixo das pressdes), a delta alfa (Aa = Tgal - Tga2) e a delta alfaemgrau (4a.° = valor
em grau do angulo formado pela intersecéo da reta que parte do ponto zero com a que tangencia o PF a 20 mm
Hg).

V max PT mostrou um comportamento inverso da V max Pd, ou seja, foi mais elevada no G.1. Esseresultado
coloca os individuos em grupos especificos e compativeis com o normal.

O G.1, comparado ao G.2, caracterizou-se por apresentar V max Pd, Tgal, Aa e Aa.° com valores mais
baixos. A Vec max, V max Pt e Tga2 mostraram val ores mais elevados.

O SG 2.1 emrelagdo ao SG 2.2, quer em valores absolutos como médios, caracterizou-se por apresentar V
max Pd, Tgal, Aa e Aa.° com valores mais baixos. A Vec max, V max Pt e Tga2 foram semelhantes nos dois
subgrupos.

Portanto, através do PF e utilizando-se 0 MM de Maxwell, foi possivel elaborar uma linha alternativa de
conduta através da idealizagéo de novos parametros (Tga2, Aaa e Aa.°) e, comisso, avaliar o real desempenho
do misculo cardiaco nos pacientes estudados.

Trabalho realizado no servigo de Cardiologia do Hospital de Clinicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).
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da Academia Nacional de Medicina. Fellow do American College of Cardiology.
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A despeito das controvérsias e inimeras criticas exis-
tentes aos parametros que estudam o coragao intacto como
“bomba’ e como “musculo”, sdo eles que, quando devi-
damente interpretados e analisados, propiciam conheci-
mentos atuais e progndsticos da sua funcdo contrétil e
ajudam no estabel ecimento de umalinhade condutatera-
péutica especifica. A tentativa de correlacionar esses
par&metros ndo se mostrou satisfatoria, ou seja, a depres-
s80 miocérdica pode ndo estar acompanhada de diminui-
¢&o do déhito cardiaco. Consequientemente, buscou-se dar
maior énfase ao coragdo como “ muscul0” através do estu-
do de suas caracteristicas intrinsecas. A principa delas,
sem ddvida alguma, e a que mereceu maior atencdo, foi a
relacdo forga/vel ocidade.

Esse principio obtido, inicialmente, no musculo
esquel ético 2 e estendido ao miscul o cardiaco * mostrou
que o estado inotrépico do miocardico 1° pode ser carac-
terizado de modo preciso como uma relacdo inversa e
hiperbdlica entre a velocidade de encurtamento instant&
neo do elemento contratil (Vec) e a forca de contragdo
desenvolvida.

A aplicagdo maissimplesemaisdiretadessarelacdo ao
coracdo intacto éfeitanafase de contracdo isovolumétrica
1112 onde se assume que a pressdo do ventriculo esquer-
do (VE) e suatenso de parede estdo linearmente relacio-
nadas. Portanto, a relagdo da Vec com a sua presséo
isovolumétrica (Pl) também é inversa e hiperbdlica. A
extrapolagdo dessa curva, a Pl zero, fornece avelocidade
méxima intrinseca de encurtamento teorico do e emento
contrétil (V max).

AV max, conforme conhecimento classi co e estabel eci-
do, é umapropriedade fundamental do misculo cardiaco e
estadiretamente rel acionada com o seu estado inotrépico.
N&o seaterade modo significativo com variagBes do com-
primento diastdlico final dafibra cardiaca (pré-carga), e
com variagdes da impedancia ou resisténcia encontrada
pelo VE durante asistole cardiaca (pés-carga).

O plano de fase (PF), introduzido em nosso meio por
Verinaud ecoal. ¥, veio dar um grande subsidio paramelhor
analise dos eventos, que ocorrem durante arevolugéo car-
diaca e, principalmente, durante a fase de contragdo
isovolumétrica (FCI), possibilitando, desse modo, seu
emprego para o estudo dos indices decorrentes desta fase
do ciclo cardiaco. E um método de fécil obtencio esimples
interpretacdo, sendo obtido de rotina no laboratério de
Hemodinémica do Hospital de Clinicas da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro.

O objetivo destetrabalho émostrar areal aplicabilidade
do PF para a determinacgéo de a guns indices cléssicos de
contratilidade cardiaca, tecer breves comentarios e criti-
cas a0s mesmos, e propor hovos parametros obtidos atra-
vés de estudo das suas tangentes iniciais.

Plano de fase - O emprego do plano de fase (PF) em
hemodin&mica veio dar um grande subsidio para melhor
analise dos eventos que ocorrem durante arevolucéo car-
diaca e, principalmente, durante a fase de contragdo
isovolumétrica (FCI), possibilitando, desse modo, seu
emprego para o estudo dos indices decorrentes dessafase
do ciclo cardiaco .
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O PFdoVE éumacurvaexponencid. (fig. 1) naqual a
forca (pressdo) desenvolvida se relaciona com a suataxa
devariagéo.
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Fig. 1 - Plano de fase normal do ventriculo esquerdo.

A dca representativa do PF tem na abscissa ou eixo
dosx (fig. 1) apressdo desenvolvidae naordenadaou eixo
dosY aderivadatemporal. A abscissatragadaa partir do
ponto zero divide o PF em duas partes: uma superior ou
predominantemente sistolica e outrainferior ou predomi-
nantemente diastélica. O ponto 0 (zero) marcasimultanea
mente e o inicio da pressdo desenvolvida e dasuataxade
variagdo. O valor maximo da pressdo desenvolvida
corresponde a parte situada mais a direta da porcéo des-
cendente do PF (ponto F), ndo correspondendo, necessa-
riamente, ao ponto no qual o eixo das pressdes cruzao das
derivadas.

Todaaporcao do eixo dapressdo, que vai de zero até o
ponto correspondente ao valor méximo de dp/dt (ponto
H), écons deradao val or méximo dapressdo isovolumétrica
desenvolvida (Pld). A partir desse, inicia-se afase de ex-
pulsdo, cujo término ocorre no pontoI”. Verificamos, queo
PF permite analisar a taxa de variacdo da pressao
isovolumétrica (Pl) e da pressdo de expulsdo, tanto dos
valores maximos como dosinstantaneosacada0,005 s. Se
analisarmos a partir do valor méximo da presséo 0s seus
valoresem sentido inverso, teremosapartir do ponto F, os
valores instanténeos das pressies com as respectivas ta-
xas de variagdes para o relaxamento isovolumétrico, que
a0 atingir o ponto E, marca o inicio do periodo de enchi-
mento rapido (ER). Os valores positivos projetados so-
bre o eixo das ordenadas representam as variages da
fase sistélicaapartir do ponto zero e os projetos sobre a
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por¢do negativa das ordenadas, refletem predominante-
mente as variagdes da fase diastdlica. As mudancas no
final de enchimento rgpido e todo enchimento lento (EL)
se projetam a esquerda do ponto zero.

A &rea correspondente & FCI se inscreve no intervalo
positivodeOaH.A partirdeH atél’ o PFregistraataxade
variagdo da pressdo de expulsdo, sendo o intervalo H-I
relativo a expulsdo méxima e o intervalo I-1’, & expulsio
reduzida.

O PF permite, portanto, que se obtenham dadosde gran-
de relevancia para o estudo da dindmica do VE, estando
perfeitamente estabelecido ***° que os valores de P, dP/dt
e a R Vec-PI determinada no coragéo intacto, quer pela
curvade pressdo intraventricular e dP/dt quer pelo PF, no
mesmo paci ente, ndo diferem significativamente sendo, no
entanto, extremamente mais simples a andlise desses di-
versos parametros, quando feita através do PF.

Casuisticaemétodos

Estudamos o comportamento contratil doVE em 25 pa
cientes. Essesforam divididosem grupo 1 (G.1) egrupo 2
(G.2) deacordo com critériosclinicos, e etrocardiograficos,
radiol 6gicos e hemodinamicos.

O G.1 eracongtituido por 14 pacientesnormais, do pon-
to de vista hemodinémico. Houve franca predominancia
do sexo masculino (71%) sobre o feminino eaidadevariou
de 14 a64 anos (40,50 £+ 14,48). O sintoma predominante,
por ocasi&o dainternacdo, foi uma precordialgia atipica
(65%) seguidaderelato clinico compativel com anginade
peito classica(14%), pa pitagdo (14%) e um achado radio-
[6gico ocasional compativel com aneurismade aorta (7%).
O examefisico do aparelho cardiovascular em 13 pacientes
(93%) mostrou ritmo cardiaco regular (RCR) em doistem-
pos sem sopro cardiaco (S/SC) eem 1 paciente, ritmo car-
diaco irregular por extra-sistoles pouco frequientes. Em 6
pacientes (43%), o eletrocardiograma (ECG) se mostrou
dentro doslimites danormalidade (DLN); em 5 (36%) com
distarbio inespecifico darepolarizago ventricular (DIRV),
sendo em 4 delocalizagdo diafragmética(D) e 1, delocali-
zac80 antero-septal (AS); nos 3 paci entes restantes (21%)
0 ECG mostrou hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE),
sindrome de Wolf Parkinson tipo A e finalmente extra-
sistoles ventriculares. O exame radiol égico do coracdo e
vasos dabasefoi normal, exceto no paciente 12 que mos-
trou massatumoral no mediastino médio e posterior com-
pativel com aneurisma adrtico. Os pacientes desse grupo
ndo estavam em uso de qualquer droga com agéo
cardiovascular.

O G.2 composto por pacientes portadores de
miocardiopatiacongestiva(MC), foi dividido em subgrupo
2.1(SG2.1) esubgrupo 2.2 (SG 2.2). O SG 2.1 eraformado
por 5 pacientes todos do sexo masculino e aidade variou
de 26 a43 anos (36,20 + 6,38). Por ocasido dainternagéo,
apresentaram sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca
congestiva descompensada (ICCD). O exame fisico do
aparelho cardiovascular mostrou em todos bulhas cardia-
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cas hipofonéticas (BCH) e RCR em 3 tempos (3T) por 3.2
bulha (B3) audivel em ponta. Em nenhum se constatou SC.
Em todos, 0 ECG se mostrou suscetivel de sobrecarga do
VE (SSVE), que se acompanhou de bloqueio do ramo es-
guerdo de 1.°grau em 3, aumento do &trio esquerdo em 2,
bloqueio atrioventricular de 1.° grau em 2, baixavoltagem
nas derivacBesperiféricasem 1 e DIRV delocalizagdo late-
ra em 3 casos. O exame radiol égico do coragdo mostrou
cardiomegalia as custas de um aumento do VE (AVE) em
todos os pacientes, que se acompanhou de aumento do
VD em 3 e AAE em 3 casos. Estavam em uso de drogas
inotropicas positivas (digoxina0,35 mg, 1 comprimido/dia,
VO) ediuréticas (furosemide 40 mg, 1 comprimido/dia, VO),
que foram suspensas24hem 2, 48hem2e9% hem 1
paciente antes do estudo hemodinadmico. O tempo de uso
desses medicamentosvariou de13a20dias (17 £ 3,32).

O SG 2.2 eraconstituido por 6 pacientes, todos do sexo
masculino eaidade variou de 25 a46 anos (38,67 £ 7,76).
Ossinaisesintomas, bem como o examefisico do aparelho
cardiovascular, foram iguais aos do SG 2.1. Em todos o
ECGfoi SSVE. Esseachado seacompanhou de AAE em 2,
DIRVLem2,A-SemleDem1, BAV 1.°em1,BRE1°em
1eHBAE em 1 paciente. O exameradiol gico do coracdo
mostrou umacardiomegaliaas custasde AV E em todos os
pacientes, que se acompanhou de AVD em5e AAEem 2
casos. Estavam em uso dos mesmos medicamentos anteri-
ormentecriadosparao SG 2.1. Esses ndo foram suspensos
para arealizagdo do estudo hemodindmico e o tempo de
usovarioude20a38dias(29+ 6,13).

Em todos os pacientes, sem sedagao prévia, foi realiza
do o cateterismo do VE por viaarterial retrograda. Com o
paciente em jejum e em dectbito dorsal, foi dissecada a
artériabraguia direitaeintroduzido um cateter tipo Lehman
n.° 8 até o VE que, por sua vez, foi conectado a um
transdutor Bentley-Trantec modelo 800, que se encontra-
valigado aum sistemade amplificacdo, derivagdo eregis-
tro, modelo VR6 da Eletronic for Medicine. O registro da
pressdo do VE foi realizado no inicio do exame
hemodindmico, com o coragdo em ritmo sinusal, antes da
administragdo de qualquer medicamento e/ou contraste
angiogréfico e o zero do nivel de pressdo foi obtido colo-
cando-se o transdutor ao nivel dalinhaaxilar média

O sinal da pressdo, apés captado pelo sistema, era en-
viado aum circuito eletrdnico derivado queforneciaa 1.°
(dP/dt) e a 2.1 (d?P/ dt?) derivada temporal da pressdo
intraventricular esquerda.

Para esses registros, utilizou-se a velocidade de 100
mm/sinterrompidaacada0,04 s.Assensibilidades paraa
pressdo foram duas. Na sensibilidade menor, cadamm de
papel, na vertical ou horizontal, correspondeu sempre a
2,5 mm Hg e nasensibilidade maior correspondeu sempre
almmHg. A calibracdo do tracado da derivadatemporal
foi obtida pelo registro de uma elevacdo obliqua, gerada
pela compressdo digital do botdo calibrador de pressio,
no canal deregistro respectivo. Simultaneamente, obti-
nhamos a derivada dessa elevagdo. O valor absoluto
parao valor maximo e para osinstantaneos da dP/dt foi
dado pelaférmula: valor daderivada=F. Cv. x B x A,
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onde F Cv. (fator de conversdo) variava de acordo com a
sensibilidade empregada no registro da presséo; B eraa
alturadaderivadaem relacdo asualinhade base em mili-
metro (mm) e A = 12,5 x h/H, onde 12,5 corresponde a
constante do aparelho, h corresponde a altura da obliqua
em mm e H corresponde aalturado tragado do derivador,
também em mm. A alturada obliqua h foi determinadaa
partir dofinal daretaT-Q. Essaretaseinicianum ponto (T)
daobliguaeterminana3.°intercessdo vertical (Q) dotra-
¢ado do registro.

I mediatamente ap0s o registro da curva de pressdo do
VE eutilizando-se 0 mesmo F.Cv. registrou seo PFem um
canal especifico, que permitiu ainscri¢do simultanea da
presséo intraventricular esquerda com sua dP/dt.

A cineventriculografiafoi feita na posi¢éo obliqua an-
terior direitaa 15.° e em inspiracdo profunda. Como con-
traste radiopaco utilizou-se o Hypaque 75.° em quantidade
quevariou de 30 a40 ml paracadainjecdo, emumtempo de
2 a3sde duragdo e com o auxilio de umabombainjetora
Amplatz, modelo C, sérien.°291. A coronariografiafoi fei-
ta nas posi¢des obliqua anterior direita, perfil esquerdo e
em posi¢ao antero-posterior. A filmagem nestes procedi-
mentosfoi feitaem aparelho Picker de 150 KV e 700 MA,
com intensificador de imagem de 9 polegadas. A andlise
do filme (30 quadros/segundos) foi feita em projetor
Tagarno.

Aposacineangiografia, fez-seumrecuo VE-Aortacom
registro simulténeo de presséo.

Todos os parametros, que serdo descritos em seguida,
foram cal culados paratrés batimentos do ciclo cardiaco. O
resultado, portanto, exprime o valor médio encontrado.

Par ametros obtidos e cal culosefetuados- A partir do
PF do VE, obtivemos os seguintes parametros:

Vec Pid - dividimos o eixo dos x ou das pressdes, de
modo arbitrario, acada10 mm Hg até 70 mm. Hg. Entreo
ponto zero e 10 mm Hg foram obtidas as pressdes de 2,5
mm Hg e 5 mm Hg. Sempre que possivel tinhamos nove
pontos de PId. De cadaum deles elevamos uma ordenada
até encontrar a alca do PF e a sua altura em mm
correspondeu ao fator A anteriormente citado. A Vec Pld

_— . ~ (dp/dt)
foi obtida através da equa(;ao(K < PID)

Vec PIt - a cada valor conhecido de Pld somou-se a
“pd”’. A dP/dt instantanea permanecia constante. A Vec

Pit foi obtida através da equagdo (dp/dY)
(K x PIt)

V max Pd - aextrapolagdo linear emanua Q Pld zero da
curvaquerelacionaaVec Pid comaPldforneceuaV max
Pd (V max obtidapelaPld).

V Max Pt - aextrapolag&o linear emanual aPlt zero da
curvaquerelacionaaVec Pit comaPlt forneceuaV max Pt
(V max obtidapelaPlt).

Vec max - correspondeu sempreamaior Vec obtidapela
R Vec-Pit.
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Vec max - correspondeu sempreamaior Vec obtidapela
R Vec-PIt.

Tangente de alfa 1 (Tgal) - se unirmos por uma reta
(reta1) o maior nimero del&grimas, que constituem apar-
tir do ponto zero o ramo ascendente da. algado PF (fig. 2),
obteremos umaretaqueformacom o eixo dosx um angulo
por nés denominado de alfa 1 (a1). Sabe-se que aTg de
um angulo é a relagdo entre 0 seno e 0 co-seno desse
mesmo angulo (seno a1/co-seno al). Como no PF o eixo
relativo aos senos € representado pela dP/dt e o relativo
a0s Co-senos pela pressdo, concluimos que Tga 1 = dP/dt/
K x PID. Em todos os pacientes determinou-se, de modo
arbitr&rio, queaPI D seriade 50 mm. Hg. A ordenadaeleva-
dadesse ponto, até encontrar aretal, em mm, corresponde
ao fator A anteriormente descrito.

Tangenteed alfa2 (Tga2) - arbitrariamentea20 mmHg
no eixo das pressdes elevou-se uma ordenada (fig. 2) até
atingir aalcado PF. Nese ponto, tragou-se umaretaparal e-
la a0 eixo das pressdes e outra, que tangenciava 0 seg-
mento ou l&grima, no qual o ponto estivesse contido (reta
2). Dessamaneira, foi obtido um segundo angulo por nés
denominado de a2. O valor da suatangente foi obtido de
maneiraidénticaao daTgo 1.

Deltaalfa(Aa) - asimplessubtracdo Tgal - Tga2for-
neceu ovalor deAa (fig. 2).

Delta afa em grau (Aa.°) - € o angulo formado pela
intersecdo dareta 2 com areta 1. Foi avaliado e medido
como auxilio detransferidor (fig. 2).

Tgoes
r:lzata?

1 f

& o — Tgu{_l-Tgcq_‘

Fig. 2 - Modo de obtengdo das tangentes al e a2, delta afa (Aa)
e delta alfa em graus (Aa.). Pld = pressdo isovolumétrica desen-
volvida

A partir da curvade pressdo intraventricular esquerda,
da dP/dt e da pressdo adrtica, foram. obtidos: a pressdo
sistélica do VE (Pico maximo da curva de presséo
intraventricular esquerda); pressdo diastdlicainicia (fase
final do enchimento ventricular répido); pressdo diastdlica
final (calculadano &picedaondaR do ECG eo va or méxi-
mo normal considerado foi de 12,5 mm Hg); presséo
diastdlicaadrticae adP/dt méxima (taxaméximade cresci-
mento da pressdo do VE).
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Pela cineventriculografia esquerda, foram obtidos os
volumessistélico e diastdlico finais, utilizando-se o méto-
do de Sandler e Dodge ¢, bem como a fracdo de gecdo
(esses resultados ndo constam neste trabalho). Através
dovolumediastdlico final, separamoso VE em normal (<
140 cm®) ou aumentado (> 140 cm?). O leito vascular
coronariano foi estudado sob o aspecto da existéncia ou
ndo delesdes parietais, aterosclerdticas, suaslocalizagdes
e gravidade.

Oscéculos mateméticosforam realizadoscom o auxilio
deumacalculadoraHewel ett Packard (HP) model o 45 com
aproximacao fixadaparaduas casasdecimais.

A andlise estatistica foi feita pelo teste t de Student
paraum nivel designificancia(p) menor do que 10% (p <
0,1). Foram cal culados também, em todos os parametros, a
médiaaritmética (x) e o desvio-padrdo (DP), respectivos.

Obtivemos a equacdo de regresséo e correlacdo linear
entre os par@metros Ao com Aa.°, Vmax Pt com Vec max e
Vecmax.comTg 2.

Resultados

Procederemos a andlise dos resultados a cada grupo e
subgrupos isoladamente. Apodsisso, faremos umaandise
comparativaentre eles paraa guns parémetros estudados.

Grupo 1- O estudo hemodinamico mostrou, emrelagdo
aPSdoVE, quedavarioude90a152,5 mmHg (122,61 +
19,99); apd2de1,25a12,5mmHg (7,95 + 4,23) eadP/dt
méximade 1000 a2762 mm Hg/s(1857,86 + 506,27). Quanto
aaorta, aPd oscilou de 55 a85 mm Hg (71,14 + 8,46). A
cineangiografia, em todos os individuos desse grupo,
mostrou coronarias normais e VE de tamanho normal e
com boa contracdo. A frequiénciacardiaca (FC) durante o
registro dacurvade pressdo do VE, bem como do PF, teve
umavariacdo de 79 a100 bpm (84,79 + 6,80).

Os valores individuais das Vecs (fig. 3), em relacéo a
cadaponto daPld, exibiram umarelacdo inversaedecres-
cente entre si, ou sgja, aos pontos mais baixos de Pld
corresponderam as maiores Vecs. Os pacientes 3 e 7 ndo
se encontravam mais na FCl quando a Pld erade 70 mm.
Hg. Conforme mostra a figura 3, as médias das Vecs em
relacdo & sua respectiva PID exibem um comportamento
hiperbdlico einverso e aextrapolacdo manual elinear for-
neceu aV max Pd médiadesse grupo.

AV max Pd obtidapelo PF (fig. 4) ndo evidenciou dife-
rencaestatisticamente significativa. ComaTga2 (P<0,1).
A primeiracomvaloresde1,21a1,98 Cm/s(1,57£0,27), e
asegundade1,21a1,99 CM/s(1,58 £ 0,28) eaTga2 de
0,70a1,56 CM/s(1,06 + 0,24) sempremenor doqueaTgal
€ no mesmo paciente teve tendéncia a ser mais elevada
nos individuos com Tgal mais alta. Os valores de Ada e
A0.° apresentam entre si um comportamento idéntico. O
1.°variandode0,23a0,78 CM/s(0,52+0,17) e02.°de2.’a
14,5.°(10,43.°+ 3,43.9). A V max Pt, no mesmo paciente, foi
sempre menor do queaV max Pd eosciloude 0,76 a1,70
CM/s(1,14£0,27), enquanto queaVec max de0,61al1,61
CM/S:(0,97+0,29).

Subgrupo 2.1 - O estudo hemodinamico evidenciou que
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Fig. 3 - Relag&o entre as médias das Vecs (velocidade de encurtamen-
to dos elementos contrétels) com as respectivas pressdes
isovolumétricas obtidas no grupo 1. CM./s = comprimento muscular
por segundo.

aPsdeVEfoi de100a122,5mmHg(110,30+ 10,21); apd2
de5a29 mmHg (21,40 + 9,65) eadP/dt maximade812,5a
1009 mmHg/s(944,30+ 77,08). Emrdlacdo daortaaPd mais
elevadafoi 90 mmHg (79,40 7,54). A cineangiografia, em
todos os individuos neste subgrupo, mostrou coronérias
normais com paredes lisas e distendidas (aspecto em “ &r-
voredesfolhada’) eV E aumentado de volumeehipocinético
difusamente. A FC durante o registro da curvade pressdo
do VE, bem como do PF, ndo ultrapassou 100 bpm (90,20 +:
8,56).

Os valores individuais das Vecs (fig. 5), em relagcéo a
cadaponto daPId, exibiram umarelagéo inversaedecres-
cente entre si. Somente os pacientes 3 e 4 ainda estavam
naFCl quando aPld eraigua a70 mm Hg. Conforme mos-
traafigura5, amédiadas Vecsem relacdo asuarespectiva
PId exibem um comportamento hiperbdlico einverso ea
extrapolacdo manual. elinear forneceaV max: Pd média
deste subgrupo.

A 'V max Pd obtidapelo PF (fig. 4) ndo mostrou dife-
renca estatisticamente significativa com a Tgal (p >
0,1). A 12varioude1,48a2,81 CM/s(1,96+ 0,54) ea2.2
de1,48a2,81 CM/s (1,97 + 0,54). Ambos os parametros
estéo dispostos em ordem crescente. A Tga 2 teve como
valor maisbaixo 0,66 emaisato 0,73 CM/s(0,70+ 0,03),
foi sempre menor do que a Tgal no mesmo paciente, e
mostrou tendéncia a ser mais alta naqueles com Tga 1,
mais baixa, ou vice-versa. Osvaloresde Aa e Ad.° apre-
sentam entre si um comportamento idéntico. Sendo de-
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Fig. 4 - Vaores individuais e médios da Vmax Pd ( velocidade
intrinseca de encurtamento teérico do elemento contrétil quando
a pressdo isovolumétrica desenvolvida e utilizada) e TgO 1 (tan-
gente de afa 1) obtidos neste estudo. N = grupo 1; MC = subgrupo
2.1, MC + = subgrupo 2.2.

pendentes darelagdo (Tgal - Tga2), mostraram relacdo
diretamente proporcional comaTgal, eumatendénciaa
relacdo inversamente proporcional comaTga2. O Aa os-
ciloude0,74a2,15CM/s(1,27£0,57) eAa.°de20.°a38.°
(27,5.°+7,35.°). AV max Pt, nomesmo paciente, foi sempre
menor doqueaV max Pd evarioude0,47 a1,22 CM/s(0,74
+0,29) eaVec max de0,41a0,88 CM/s(0,56+ 0,19).

Subgrupo 2.2 - O estudo hemodinamico mostrou: Psde
VEde95a120mmHg (106,58 + 8,37); pd2de11a32,5mm.
Hg (19,92 + 7,79) edP/dt maximade 744 a1293 mm Hg/s
(21020 £ 192,07). Emrelagéo daorta, aPd variou de65a87,5
mmHg (72,67 £ 8,06). A cineangiografiaemtodososindi-
viduos neste subgrupo foi idénticaado SG 2.1. A FC du-
rante o registro da curvade pressdo do VE, bem como do
PF, foi sempreinferior 100 bpm (87 + 7,59 bpm).

Os valores individuais das Vecs (fig. 6) em relacdo a
cadaponto da Pl d, exibiram um comportamento inverso e
decrescente entre si. Apenas o paciente 2 ainda estava na
FCI quando aPld eraigua a60 mm Hg. Conforme mostraa
figura6, amédiadas Vecs em relagdo a suarespectivaPld
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Fig. 5 - Relagdo entre as médias das Vecs (velocidade de encurta-
mento dos elementos contrateis) com as respectivas pressoes
isovolumétricas obtidas no subgrupo 2.1. MC/s = comprimento
muscular por segundo.

exibe um comportamento hiperbdlico e inverso e a
extrapolacdo linear e manual fornece aV max Pd média
desse subgrupo.

A 'V max Pd obtidapelo PF (fig. 4) ndo mostrou diferen-
caestatisticamente significativacomaTgal (p > 0,1). A
1°varioude2,17a3,50CM/s(2,88+0,57) ea2’de2,13a
3,50 CM/s (2,86 + 0,59). Ambos os parametros estédo dis-
postosem ordem crescente. A Tga2foi de0,51a0,82 CM/
s(0,66+ 0,11), foi sempre menor do queaTga 1 no mesmo
paciente e mostrou uma tendéncia a ser mais alta do que
naquelescom Tga 1 maisbaixa, ou vice-versa. Osvalores
deAa eAa . gpresentam entre s um comportamento idén-
tico. Mostraram umarelacdo diretamente proporciona com
aTgaleumatendénciaarelagdo inversamente proporci-
ona comaTga2. O Aa osciloude1,45a2,94 CM/s(2,20+
0,63) eAn.°de31.°a47,5.0(37,75.°+ 19,36.%. A V max Pt no
mesmo paciente foi sempre menor do queaV max Pd e
apresentou valoresde 0,65 a0,84 CM/s (0,76 + 0,08) eaVec
max de 0,46 a0,70 CM/s (0,58 + 0,08).

Andlise compar ativa - Os menores val ores encontra-
dos para Tgal. (fig. 7) foram nos individuos do G.1, os
maioresno SG 2.2 eosintermedidriosno SG 2.1. Apesar da
superposicdo de 3 pacientesno SG 2.1 como G.1 ede 3
pacientesdo SG 2.2 com 0 SG 2.1, hadiferenca estatistica-
mentesignificativaentreeles(P<0,1).

Os maiores valores encontrados para o
Tga?2 (fig. 7) foram nosindividuos do G.1, os
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Fig. 6 - Relagdo entre as médias das Vecs (velocidade de encurtamen-
to dos elementos contréteis) com as respectivas pressoes
isovolumétricas obtidas no subgrupo 2.2. CM/s = comprimento mus-
cular por segundo.

menoresno SG 2.2 eosintermediériosno SG 2.1. Apesar
dasuperposi¢do de 3 pacientesdo SG 2.1 ede 2 pacientes
do SG 2.2 com 0 G 1 hadiferencaestatisticamente signifi-
cativaentreeles(p<0,1). Issondo ocorreentre0 SG 2.1 e
SG22.

Osvalores de Aa e Ad.°, mostraram comportamento
idénticoao daTgal. Relativo aAa, h&superposicéo de
apenas 1 paciente do SG 2.1 com 0 G.1 ede 3 pacientesdo
SG2.2com oSG 2.1. Relativo aAa.°, hasuperposicéo de
3 pacientes do SG 2.2 com 0 SG 2.1. Em ambos 0s
parémetros hadiferenca estatisticamente significativaen-
tre0G.1e0SG 2.1eSG 2.2. O mesmo ocorreentreo SG
2.1eSG2.2(fig. 8).
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Fig. 7 - Valores individuais e médios da TgO 1 (tangente alfa 1) e
TgO 2 (tangente de alfa 2) obtidos neste estudo.
N = grupo 1; MC = subgrupo 2.1; MC+ = subgrupo 2.2.

Houve correlacdo linear entre Ao e Aa.° nos 25 pacien-
tes estudados. O coeficiente de correlagdo linear (r) foi
igual a0,96 eAa.°= 15,49+ 3,97 (p < 0001).

Os maiores valores encontrados paraaVV max Pt e Vec
Max (fig. 9) foram no G.1. Em termosmédios, coube ao SG
2.2vaoresintermediarioseao SG 2.1 valoresmaisbaixos.
Apenas ha diferenca estatisticamente significativaentre o
G.1le0SG21eSG22(p<0,1).

Houveredagdo linear entreaV max Pt e Vec max nos 25
pacientes estudados. Or foi igual 20,97 eV max Pt =1,08
VecMax +0,12 (p<0,001).

Finalmente, podemos observar umaboacorrelacdo linear
entreaVecmax e Tga 2 nos 25 pacientesestudados (fig. 10).
Orfoiigua a0,865eVecmax=0,98 Tg2- 0,08 (p<0,001).

Comentarios

Utilizando-se o PF do VE de 25 pacientes, cal culou-se,
na FCI do ciclo cardiaco, a R Vec - Pld. A extrapolacdo
manual elinear destacurvaforneceuaV max Pd que, por
sua vez, ndo mostrou diferenca estatisticamente signifi-
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= cativacom aTgal do plano de base. Entretanto, chama-

ram nossa atengao os val ores el evados desses parametros

encontrados para 0 G.2. Esse resultado é paradoxal e

| conflitante contudo aquil o até ent&o descrito naliteratura.

Discutiremos, a seguir, alguns pontos bésicos que em

. nossa opinido poderiam alterar para mais os valores dos

- parémetros acimacitados. S80 eles o estado inotrdpico do

miocardio; o0 modo de obtencdo da V max; a frequéncia

cardiaca; a pos-carga.

o As variacOes da contratilidade podem aumentar a

performance cardiaca (efeito inotrépico positivo) ou de-

Rise primi-la (efeito inotrépico negativo) se as condigdes de

w cargapermanecerem constante. Deve-sefrisar que o nivel

v E basal de contratilidade estareduzido nafalénciamiocardica

- crénica. Uma ampla variedade de fatores intrinsecos e

. extrinsecos podem alterar o estado inotrépico do VE. De

. importancia temos os impulsos neurais, drogas como

. . aminas simpaticomiméticas, glicosideos cardiacos, anes-
tésicos, antiarritmicos e horménio tireoidiano G.

Wem Desde os estudos de A.V. Hill * sabe-se que o digital

atuanaR F-V (desde que aFC, apré-carga e apods-carga

L permanegam constantes) deslocando a curva paracimae

para adireita. Dessa maneira, a Vec bem como aV max

A | s aumentam para qual quer nivel de pressdo. A administra-

i - ... - E; ¢80 aguda de uma droga inotrépica negativa, tal como

wif Tew . pentobarbital, produz um efeito oposto *°.
L}

Mason e col. 2 analisaram o comportamento da R-

FV no coragéo intacto pelo MM de Maxwell antes e

. apos aadministracdo de drogainotrépica positiva (di-
ol — i i — = gital). No coracéo intacto normal, apés administracao
A o A o dessa droga, houve um nitido aumento da
contratilidade (V max) em relacéo ao estado basal. No

. o . atil _ _ _ N
Fig. 8 - Valores individusis e médios de A0l (delta alf) ¢ A coragdo intacto com hipertrofiaventricular e sem falén-

(delta alfa em grau) obtidos neste estudo. N = grupo 1; MC =
subgrupo 2.1; MC+ = subgrupo 2.2.
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Fig. 9 - Valores individuais e médios da Vmax Pt (velocidade maxima intrinseca de encurtamento teérico do elemento contratil,
quando se utiliza a pressao isovolumétrica total) e Vec max (maior velocidade de encurtamento instantaneo do elemento contrétil
quando se utiliza a pressdo isovolumétrica total) obtidos neste estudo. N = grupo 1; MC = subgrupo 2.1; MC+ = subgrupo 2.2.
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Fig. 10 - Correlagéo linear entre a Vec max (maior velocida-
de de encurtamento instantanea do elemento contratil quan-
do se utiliza a pressédo isovolumétrica total) e TgO 2 (tan-
gente de alfa 2). N = grupo 1; MC - = subgrupo 2.1;
MC+ = subgrupo 2.2; r = coeficiente de correlacdo linear;
CM/s = comprimento muscular por segundo.

ciamiocardica, acontratilidade estafreqlientemente depri-
mida. Aposaadministragdo de digital aVV max aumentae
se aproxima daguela encontrada no individuo normal em
seu estado basal, de modo que ndo ha diferenca entre
ambas. No coracdo intacto e em ICC, sabe-se que hAuma
intensa depressdo do seu estado inotropico, sendo, por-
tanto, aV max muito baixa em relagdo aquela do coragéo
normal em seu estado basal. Contudo, apés aadministra:
¢do de digital, ela aumenta sem entretanto atingir o nivel
normal.

Sem davida aguma, um dos fatores responsaveis pelo
encontro deV max Pd e/ou Tgal elevadano G.2, foi ouso
de digital por esses pacientes. O tempo de uso desta dro-
gatambém variou do SG 2.1 parao SG 2.2 sendo constata
do um maior efeito nesse Ultimo, e nos pacientes com me-
nor tempo de supressdo da droga.

O PF édegrandevaliaparadocumentar essefato, eseu
estudo sugere que quanto maior o efeito inotrépico posi-
tivododigital nomiocardio, maior atendénciadaretal se
deslocar para a esquerda e, com isso, de se obter Vec, V
max Pd e Tgal elevadas. Portanto, ficou evidente a agdo
destadroganaporcéo inicial e ascendente do PF em todos
0s pacientes do G.2 em graus variados.

Conforme citado anteriormente, aVec eaV max, em
valor absoluto e no mesmo paciente, variam de acordo
com o MM empregado e do modo pelo qual é feita a
extrapolacdo. No MM de Maxwell aVec tende parao infi-
nito amedidaque aPl tende parazero. A fim deevitar que
tal fato ocorra, escolhe-se umaPl baixae calcula-seaVec
gueteraum valor absoluto maior do que as Vecsrestantes
e, obrigatoriamente, a extrapolagdo linear e manual terd
gue por ela passar. ParaalgunsaVec inicial é calculadaa
10 mm Hg "8 e paraoutrosa 5 mm Hg *°. Nessetrabal ho,
assumimos como Vecinicia aguelaobtidaaumaPld =25
mm Hg. E dbvio que quanto maisbaixafor aPld maior serd
aVec ohbtidae, portanto, maior seraaV max extrapolada.
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Conforme citado anteriormente, aporcéoinicial do PF
nos pacientes do G2 foi extremamente sensibilizada pelo
efeito digitalico em termos de magnificacdo dos valores
absolutos. 1sso, em conjunto com aescolhadaVecinicia
aumaP1 proximaazero, certamente, foram osfatores con-
tribuintes paraaobtencéo daVV max Pd e/ou Tgal eleva-
das.

O aumento da FC exerce um efeito inotropico positivo,
sendo menos proeminente no animal consciente do que
no inconsci ente (sob efeito anestésico), no coragdo depri-
mido e no misculo cardiaco isolado . Sabe-se, quevaria
¢oesartificiaisnaFC entre 60 e 160 bpm tém pouco efeito
sob o débito cardiaco apesar de alterarem acontratilidade
2 A andlise da R F-V do VE durante a FCI, no céo
anestesiado e com térax aberto, demonstrou que aumen-
tos daFC causam aumentos consideraveisnaV max 2.

Neste trabalho, ndo acreditamos que a FC, em virtude
das pequenas variacbes da mesma nos pacientes estuda-
dos, tenha sido um fator importante e, portanto, capaz de
alterar o estado inotropico do miocérdio deformasignifi-
cativa.

A pés-carga avaliada pela pressdo diastdlica da aorta
nado assumiu importancia neste estudo. Esteve, paratodos
o0s pacientes, dentro dos limites da normalidade.

Portanto, face aos resultados encontrados paraaTga 1,
foi elaborada uma linha de pesquisa alternativa onde se
procurou dar énfase a uma segunda tangente do PF. Essa
foi obtida, de modo arbitrario, a20 mm Hg de Pld e mos-
trou, deimediato, comportamento inverso ao daTga 1, ou
seja, osmaioresvalorespertenciamao G.1.

Dessemodo, 0 G.1 comparado a0 G.2, exibiu Tga 1 baixa
eTga2 elevada. No G.2,0 SG 2.1 emrelagdo ao SG 2.2,
mostrou Tgal baixae Tga2, em termos médios sem dife-
renca estatisticamente significativa

Prosseguindo, foram elaborados os parémetros que mos-
traram deformadefinitivao real comportamento intrinseco
do miocérdio de cada paciente permitindo, dessa forma,
separé-los em grupos e subgrupos de modo distinto.

Ficou claro que no G.1 a Tga2 mostrou tendéncia a
permanecer proximaa Tga 1, demonstrando certa unifor-
midade entreapor¢do médiaeinicia daFCl analisadapelo
PF. Consequientemente, ocorreram valores baixos paraAa
e aA.°. No G.2, de maneiramais acentuadano SG 2.2, a
Tga2 tendeu a se afastar mais da Tgal, demonstrando
nado-uniformidade entre a porcéo média e inicial da FCI
analisadapelo PF. Dai o encontro devaloreselevados para
Ao eAa.®.

Ainda nos dias atuais discute-se qual o melhor MM a
ser utilizado para se calcular aR Vec-PI pois, como sabe-
mos, no MM de Maxwell o comprimento diastélicofinal da
fibramiocardicano VE intacto ndo élevado em considera-
¢do eaPl utilizada, por conseguinte, éadesenvolvida. No
MM deHill ou no de Voigt apressdo diastélicafinal doVE
assume significado importante ea Pl utilizada éatotal.

Inimerostrabal hos %1226 demonstraram que apré-carga
ndointerferenovaor daVec PiteV max Pt. Portanto, o estado
inotrépico do miocardio pode ser definido independente-
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mente desse fator desprezando-se 0 EP, 0 qua se opde a
extensdo indefinidado ES %2,

Osestudos de Parmley e col. ? sugerem que o vaor da
Vec Pld e 0 daV max Pd. sGo menos dependentes da pré-
carga, do que a Vec max e aV max Pt. Urschell e col. ®
chegaram asugerir queaV max Pd erainsensivel aamplas
variages dapré-carga.

Estudos recentes no coracdo intacto de cachorro mos-
traram que aV max Pt é dependente e sensivel a grandes
variagdes na pré-carga ** mas que ndo se ateraquando a
variagdo da pressdo diastdlicafina do Ve ocorre aniveis
fisiol 6gicos 162431,

Neste trabal ho constatamos que osvaloresmais eleva-
dosparaaVec eV max, utilizando-se aPlt, foram obtidos
no G.1 eosmenores no G.2. Exatamente o inverso do que
ocorreu comaVec eV max obtidaspelaPld. Tal fato colo-
cou os individuos em grupos especificos, |6gicos e com-
pativeis com o estado do miocérdio analisado.

Em resumo, oraciocinio parao calculo daVec eV max
foi mais légico para os grupos estudados quando toma-
moso MM deHill edeVoigt. Porém, tal fato ndoinutilizao
MM de Maxwell, visto que a partir do mesmo e com o
auxilio do PPfoi possivel através daidealizago de novos
parametros (Tga2, Aa e Aa.°) avdiar area performance
do musculo cardiaco nos pacientes estudados.

SUmmary

L eft ventricular function was studied by Phase Planein
25 patients. Fourteen were considered normal (Group 1)
and el even had congestive cardiomyopathy (Group 2). This
last group was further divided into two subgroups:
subgroup 2.1 (SG 2.1) whose drugs had been stopped and
subgroup 2.2 (SG 2.2) those taking digitalis and diuretics
during the hemodynamic studies.

Theinstantaneousvel ocity of contractile elements(Vce)
wasgiven by the equation Vce= (dP/ dt) / (K x IP) where:
dp/dt = rate of change of left ventricular pressure with
respect to time; K = constant for the series of elastic
elements. | P=isovolumetric pressure.

TheVce-IPrelation was cal cul ated utilizing devel oped
IP(DIP) andtota |P(tIP). Theformer isbasedintheMaxwell
musclemodel. TheHill or Voigt musclemodel employstiP.

The maximum velocity of shortening at zero load (V
max) was obtained extrapol ating the downsl ope of plotted
Vce-IPvauesinto deV ce coordinate by astraight line. For
derivation of V max thelP can beplotted asdIP (V max dP)
or astIP(V max tP).

TheV max dP had apositive correlation with a1 tangent
(a1 Tan = tangent of an angle formed by a straight lime
which begins at zero point, that follows the orientation
given by the initial points of the phase plane, and the
pressure-axis or x-axis) with p > 0 1. Those parameters
were higher in group 2 contrary to what has been described
in the literature. We believe that this has occurred due to
the use of digitalis, as well as the manner how those
paramaters were obtained.

Alternatively we have investigated another tangent -
02 tangent (a2 Tan is formed by a straight lime which
touches the loop of the phase plane at 20 mmHg
determining an angle with a second straight line, parallel
tothex-axis. A Aa and Aa.°were also obtained. Aa equals
oltan-a2tamand Aa.° equalsthevaluein degreesof an
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angle formed by the intersection of the two tangents.

TheV max tP hasshown different valuesinrelationto V
max dP, that is, higher values in group 1. Those results
were more compatible with what was known about those
patients.

The group 1 as compared to group 2 has presented V
max dP, altan, Aa and Aa.° awith lower values. TheVce
max, V max tP and a2 tan has shown higher values.

The SG 2.1, relativeto the SG 2.2, either on absolute or
mean values, has presented V max dP, and a2 tan had
similar valuesin both.
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