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Foi analisado o comportamento clinico e hemodinamico perante dois graus de sobrecarga de volume
em 19 pacientes cominsuficiéncia mitral crénica. Observaram-se poucas alteracdes hemodinamicas nas
regurgitacdes leves, embora a rigidez elastica do VE (Kp) estivesse elevada e 71% pertencessem as
classes funcionais I-11. Nas regurgitacdes graves, embora houvesse aumento do volume diastdlico final
do VE (VDF), do débito sistdlico angiografico (DS), da resisténcia periférica (RP) e da pressdo média
em capilar pulmonar (CAP), a frac8o de gjecdo (FE) e a pressdo diastdlica final do VE (Pd VE) néo
foram diferentes dos valores dos normais (N). A Kp desse grupo foi menor que no anteridr e 91%
encontravam-se emclassesfuncionais||1-1V.

O aumento do volume regurgitante (VR) € que determinou a elevacdo do CAP e a reducdo do débito
sistélico efetivo (DS f) nas classes funcionais I11-V.

Areducdo da Kp, na insuficiéncia mitral, s6 ocorreu nas regurgitacdes graves, havendo, pelo contré-
rio, nos casos leves, uma elevacédo da Kp A Pd VE e a FE sdo variaveis de pouca confianca na avaliacdo
do estado do VE nessa doenca e o VE é umimportante deter minante da classe funcional na insuficiéncia

mitral cronica.

O avanco dacirurgiacardiaca, nos Gltimos anos, modi-
ficou sobremodo a conduta face a uma cardiopatia poten-
cialmente cirdrgica. A indicacdo operatéria deixou de ter
como base a classe funcional do paciente, passando a ser
feita através de estudos hemodinamicos, que auxiliam na
determinacdo do estégio da doenca durante o qual a ope-
racdo seriamaisbenéfica.

No entanto, dados utilizados na prética diéria, como a
fracdo de gjecdo, 0 volume e a pressdo diastdlicafinal do
ventriculo esquerdo, nesta avaliagdo, mostraram-se pou-
co fiéis, especialmente nas sobrecargas de volume. Estes
tendem, muitas vezes, a subestimar a gravidade da
disfuncéo ventricular +2.

Portanto, € importante compreender as alteracdes
hemodindmicas, nos diferentes graus, de sobrecarga de
volume, paraaplicacdo imediatanapréticadi&ria

Nosso intuito foi avaliar a influéncia da fragdo de
regurgitagdo na hemodindmica do ventriculo esquerdo
(VE); osdados maisfiéis paraessaavaliagéo e suaimpor-
téncia na determinacdo da classe funcional deindividuos
cominsuficiénciamitral crénica.

Material e métodos

Foram estudados 18 pacientes (13 do sexo feminino)
comidade média44,3 +£18 anos, portadores de insuficién-
ciamitral crénica, sem outraslesbesvalvaresou coronérias.
Sei's encontravam-se nas classes funcionais I-11 e 12 nas
I11-1V. Cinco pacientes, considerados normais, serviram
como grupo de controle. Os 18 pacientesforam divididos
em 2 grupos, quanto ao grau da fragdo de regurgitacdo
(FR): grupo A, com FR menor que 0,5 egrupo B, maior de
05.

O cateterismo direito e esquerdo foi realizado pelatéc-
nica usual. As pressdes foram obtidas através de
transdutores Stathan 23, de alta fidelidade e registradas
fotograficamente em aparelho DR-12 da “ Electronics for
Medicine’. O ventriculogramafoi obtido em posi¢do obli-
guaanterior direitaa30° eregistrado em filmede 35 mm, a
uma velocidade de 45 quadros por segundo, por uma c&
maraArriflex, montadaemintensificador deimagem dedta
definicdo radiol6gica. O fluxo de injecdo de contraste foi
de aproximadamente, 15 ml/s, durante 3 s. A aortografia
foi obtida em posicéo obliqua anterior esquerda a 80%,
com a mesma quantidade e fluxo de contraste e filmada
com a mesma técnica do ventriculograma. A coro-
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nariografiafoi realizadapelatécnicade Somesou Amplatz.

Para o célculo do volume ventricular esquerdo, utili-
Zou-se 0 método de Snow e Messer® para a projecéo des-
critaeacorrecdo adequada. A frac8o de gjecdo (FE) repre-
sentou o porcentual do volume diastolico final (VDF)
gjetado durante a sistole ventricular. O débito cardiaco
efetivo (DC ef) anterografo foi determinado pelo método de
Fick. A PR representou a relagdo entre o volume de
regurgitacdo (VR) e o débito sigtdlico angiogréfico (DS). O
VR foi determinado pela diferenca entre o débito sistélico
ca culado angiograficamente, e o obtido pelo méodo de Fick.

A constante de rigidez eléstica da cAmara ventricular
(Kp) foi obtida utilizando-se a expressdo proposta por
Gaasch: Kp=10ge2,33Pd /VDF.
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A resigténciaarteria sistémica(RF) foi cal culadadividi-
doadiferencaentre apressdo médiado atrio direito e aorta
pelo DC ef obtido pelo método de Fick.

A comparagdo de médias foi feita recorrendo a distri-
buicdo t de Student considerandos os dados ndo empare-
Ihados.

Resultados

Os 7 pacientes que compuseram o grupo A apresenta-
ranFR 0,34+ 0,11 eos11dogrupoB, 073+0,11 (quadrol).

Osvdoresmédiosdo volumesistdlicofinal doVE (VSF),
daFE edapressdo diastdlicafina do VE (Pd VE) ndo dife-
riram significativamente quando foram comparados os gru-
pos A e B com o normal, nem quando foram cotejados
entresi.

Quadro| - Médiase desvio&pazdréo datragdo deregurgitacio (FR) do volume diastdlico final (VDF), do volume sistélico final (VSF), do
débito sistélico angiogr éfico (DS), do volume de regur gitacéo (VR), da fr agdo de e ecéo (FE), da pressdo capilar pulmonar média (CAP), da
pressdo diastélicafinal do ventriculo esquerdo (Pd,VE), do débito sistélico efetivo (D.S. ef.), daresisténcia periférica (RP) e da constante de
rigidez elastica do ventriculo esquer do (K p) confor me os grupos constituidos de acor do com a tragéo de regur gitagéo e resultados dos

testes estatisticos confor me as compar agdes r ealizadas.

Normais (NS) Grupo A Grupo B N x A A xB N xB
FR 0,34+0,11 0,73+0,10 -0,001
VDF (ml) 101+8 116 + 26 201+ 79 0,5 (NS) 0,05 0,05
VSP (ml) 32+5 47+ 22 82+75 0,5 (NS) 0,5 (NS) 0,1(NS)
DS (m) 70+8 70+17 119 + 47 0,9 (NS 0,05 0,05
VR (mi) 0,70+ 0,04 25+ 11 88 +42 0,01
FE 0,60+0,11 0,63+0,22 0,1 (NS) 0,9 (NS) 0,5(NS)
CAP (mm Hg) 9+3 15+6 25+9 0,1 (NS) 0,05 0,01
Pd2VE (mm Hg) 8+4 12+5 15+7 0,5 (NS) 0,5 (NS) 0,5 (NS)
D.S.ef. (ml) 70+8 44+9 31+14 0,001 0,05 0,001
R.P. g. cm. dina- 1150 + 190 1614 + 526 2641 + 1103 0,1 (NS) 0,05 0,01
Kp 0,021 + 0,003 0,029 + 0,007 0,019 + 0,006 0,05 0,01 0,9 (NS)

Asmédiasdo VDP, do DS, da presséo capilar pulmonar
média(CAP) edaRP foram significativamente maioresno
grupo B do que no normal e do que no grupo A. As desse
Gltimo n&o superaram as do grupo normal.

Asmédias do DS ef e da Kp foram significativamente
maiores do grupo B do que no grupo A e as deste suplan-
taramasdo normal.

Osvaoresmédiosdo VR edaPR do grupo B suplanta-
ram significativamente osdo grupo A (quadro I).

No grupo A, havia 71% de pacientes (5/7) nas classes
funcionaisl-1l e 20% (2/7) nasclasses||1-1V. No grupo B,

apenas 9% (1/11) dos individuos pertenciam as classes
funcionais|-Il e91% asclassesfuncionaislil-1V (10/11).

OsvaoresmédiosdaPd VE, doVSF, doVDF, doDSda
FE, da Kp e da RP dos pécientes das classes funcionais
I11-1V ndo foram significativamente diferentes dos corres-
pondentes aos enfermos das classes I-11 (quadro I1).

As médias da FR, do VR, da CAP dos pacientes das
classes funcionais I11-1V suplantaram significativamente
as dos doentes pertencentes as classes I-I1

A médiado DS ef. dos enfermos das classes I11-1V foi
significativamente menor do que ados pacientes das clas-
seslll (quadro I1).

Quadro |l - M édias e desvios-padr 8o da fragéo de regur gitacdo (FR), do volume diastélico final (VDF), do volume sistélico, fina (VSF), do
débito asistdlico, angiogr éfico (DS). do volume de regur gitagdo (VR), da tragéo de g ecdo (FE), da pressdo capilar pulmonar média (CAP),
da pressao diastdlica, final do ventriculo esquer do (Pd,VE), do débito sistdlico efetivo (D Sef. ), daresisténcia periférica (RP) e da constante
derigidez elastica do ventriculo esquer do (K p) conforme a classe funcional dos pacientes eresultados dos testes estatisticospara a

compar acdo das médias.

CLFE.I-ll CL.F. -1V -1 X -1V
FR 0,39+0,17 6,68+ 0,17 0,05
CAP (mm Hg) 13+4 25+7 0,01
VR (ml) 34+20 78+ 48 0,05
D.S. &. (ml) 46+8 31£13 0,05
PD,VE (mm Hg) 11+6 167 0,9 (NS)
VDF (ml) 126+ 31 188 + 80 01(KS)
D.S. (ml) 80+ 20 110 £ 49 0,5 (NS)
FE. 0,63+ 0,06 0,62+0,21 0,9 (NS
Kp 0,026 + 0,008 0,021 + 0,008 05 (NS)
R.P. (g.c.dina’) 1622 + 464 2444 + 1299 05 (NS
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Discussao

A sobrecargade volume, nainsuficiénciamitral, carac-
terizase por elevagdo dapré carga, com dilatago dacama
ra cardiaca e elevacdo do pico de “estresse” ventricular.
Isso propicia alteracBes também na pds-carga e, conse-
guientemente, maior dispéndio de energianacontragdo do
VE.

No entanto, estudos laboratoriais’ sugerem gque nessa
doenca ocorre uma reducdo da impedancia instantanea,
através de uma via de baixa resisténcia, da camara
ventricular esquerda (geradorade atapressao) parao atrio
esquerdo (com baixos niveis de pressdo). 1sso tenderia a
manter o consumo de O dentro dos limites normais e a
promover umafalsaestatilidade hemodindmicaacustade
inaparente, mas progressiva, disfungdo miocérdica®®.

Com os dados do presente estudo observamos, em
regurgitacdes leves (grupo A), com uma PR em torno de
0,35, poucas ateragdes hemodindmicas. O VDF tende a
manter-se normal, embora receba sobrecarga adicional
correspondenteao VR. A capacidade contrétil do VE, ex-
pressa pela reducéo de seu volume durante a sistole, ou
seja, pelo V SF, parece preservada, provavel mente devido,
em parte, ao aproveitamento do mecanismo de Starling.
Isso mantém o DS eaFE dentro doslimitesnormais. ODS
ef. por suavez, apresenta-se deprimido, visto ser normal o
DS e parte desse regurgitar para o ario esquerdo. Essa
regurgitacdo para o &trio esquerdo em pouco elevaaCAP.

Estudos sobre 0 comportamento atrial esquerdo, nain-
suficiéncia mitral crénica'®!, sugerem uma elevacdo da
complacéncia dessa cAmara, acomodando, dessa forma,
volumes regurgitantes, sem elevacao acentuada da pres-
s80. Isso parece ter ocorrido, em parte, neste grupo A, no
qua o VRmédiode25+ 11 ml ndofoi suficiente paraelevar
deformasignificativaapressdo no étrio esquerdo. A mai-
oria desses pacientes apresentava-se nas classes funcio-
nais|-I1 (71%), refletindo, de certaforma, umaexpressao
clinica benigna nas regurgitacfes leves (quadro 1).

A Pd VE seguiu 0 mesmo padréo, no entanto, essaten-
dénciafbi o suficiente paraacarretar umaelevacdo daKp,
resultado contrério ao conceito, relativamente difundido,
dareducdo dessa rigidez nas sobrecargas cronicas de vo-
lume1223,

Portanto, nainsuficiénciamitral leve, ocorreum desvio
dacurvadiastélica pressdo-volume paracimae paraaes
guerda, demonstrando um VE que operaem estado derigi-
dez elasticamais elevada. Além disso, embora hajaredu-
¢80 do DS ef. no existem alteracOes significativas dos
volumes, da FE e das pressdes de enchimento do VE, nos
casos leves de regurgitacdo mitral cronica.

Por outro lado, nos casos graves de regurgitacéo (gru-
po B), o VDF mostrou-se elevado e comum RV maior que
no grupo A. Ao analisarmos mossa comunicagdo sobre a
acdo danitroglicerinamo VR mitral 14, observamos que a
reducdo do VDF com essadroga é proporcional areducdo
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do VR. Correlacdo semelhante tem sido observadaem es-
tudos de volumes, apds a colocagdo de prétese valvares.

OVR, também nainsuficiénciaadrtica, influenciao VDF
deformaexponencial, conforme observamos em outraopor-
tunidade 1. O VSF tendeu a elevar-se sem, no entanto,
significado estatistico, acarretando desse modo, a manu-
tenc&o daFE dentro doslimitesnormaiseelevacdo do DS.

O DS «f. por outro lado, mostrou-se bastante deprimi-
do, sendo provavel mente um mecanismo importante para
elevacdo da RP observada nesses individuos.

A CAPfoi elevada nesse grupo, indicando que 0 “sis-
tema de amortecimento” decorrente daaltacomplacéncia
atrial esquerda, nos casos maisgraves, provavel mente atin-
giu seu limite e/ou falhou como mecanismo de protecéo
contra congestéo venocapilar. Aliés, 91% (10/11) dos pa-
cientes desse grupo encontravam-se nas classes funcio-
naislli-1V.

A Pd VE, naregurgitagdo grave, manteve-se sem dife-
rencas ifmportantes, seja com os normais, seja com os de
regurgitagdes leves. Logo, com a elevacdo do VDF e a
manutencdo da Pd VE, a regurgitacdo grave modifica a
relagéo pressao-voltime diastélica, deslocando acurvapara
baixo e paraadireita, com tendénciaareduzir aKp.

Logo, os dados obtidos nos 2 grupos, sugerem que a
Kp eleva-se inicialmente (casos leves), reduzindo se a
medida que a gravidade da regurgitacdo aumenta. Ainda
gue a Pd.VE e a FE sejam indices muito empregados na
préticadiéria, elesavaliamimpropriamente o estado funci-
onal do VE, devendo ser utilizados com cautela nessa do-
enca, aexemplo dainsuficiénciaadrtical.

Como era esperado, o grupo de doentes nas classes
funcionais I11-1V, apresentou-se com CAP superior ados
dasclasses|-II. TambémaPR eo VR foram significativa
mente maiores nos primeiros. Essa sobrecargaregurgitante
mais elevada, no entanto, méo pareceu influenciar aPd VE,
umavez que estando foi diferente entre as categori asfun-
cionais aqui adotadas, embora houvesse umatendénciaa
reducdo daKp nosenfermosdas classes|11-1V. N&o houve
diferencasignificativaentreascategoriasl!-11 elll-1V quan-
toaVDF, VSF, FE e DS. O DS ef. mostrou-se inferior na
categorialll-1V, devido ao aumento do VR, sem alteracOes
proporcionaisdo DS edaFE

Sendo acategoriafuncional 111-1V umaexpressdo direta
daelevacdo da CAP quefoi confirmada, emboranéo tenha
ocorrido darepercusséo do aumento daPd VE, jaque essa
variavel pouco se afastou do normaf. O principal
determinante da categoria funciona 111-1V foi aparente-
mente 0 VR. M ecanismos de adaptacdo do atrio esquerdo,
ao receber 0 VR éque seriam, em Ultimaandise, osrespon-
saveis pelaacomodacdo desse volume e pelo grau de ele-
vagdo da pressdo venocapilar.

Portanto, cabe ainda a pergunta: a categoria funcional
I11-1V representa um grupo homogéneo de pacientes, ou
engloba ela subgrupo-R distintos, com prognésticos dife-
rentes?
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Conclui-se que, nessadoenca, variaveiscomo aPd VE-
E e a FE s3o pouco fiéis na avaliagdo da reperctissio
hemodinamicae nado se correl acionam com aclasse funci-
onal. A CAP e 0 VR mostram-se mais satisfatorios nesta
analise.

SUmmary

The authors evaluate the clinical and hemodynamic
changes with different volume overloads in 19 patients
with chronic mitral regurgitation. They observed few he-
modynamic changesin mild cases, such asanincreasein
the elagtic stiffness constant of the left ventricle (Kp).
About 71% of these caseswerein functiona class! Il1. In
severe regurgitation, there was an increase of theleft ven-
tricular endiastolic volume (LVEDV), of the angiographic
stroke volume (SV), of the peripheral resistance (PR) and
of the pulmonary wedge pressure (W), but no significant
changes from the normal of the left ventricular end dias-
tolic pressure (LVEDP) and thegjection fraction (EF). There
was a tendency to reduction of the Kp, and 91% the se-
vere caseswerein functional classlI-1V.

It was noted that the regurgitant volume (RV) played
and important role in establishing the clinical functional
class.

Therefore the concept of decreased Kp in mitral regur-
gitation was observed only in severe cases, although in
mild cases there was even an increase in this parameter.
The LVEDP and the EF have a poor correlation with the
hendodynamic severity and the clinical functional class,
and may evaluateimproperly thislesion. TheRV isastrong
determinant of the clinical functional classin this pathol-
ogy.
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