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AVALIACAO DO TEMPO DE EJECAO VENTRICULAR EM PACIENTES COM
FIBRILACAO ATRIAL

MYRIAM SOLANGE PEREIRA, MARIO SERGIO FADUL BLIENO, DEBORA CELNIK,
JORGE A. B. SEKEFF,ARTHUR DE CARVALHO AZEVEDO

Em 59 fonocardiogramas de 50 pacientestendofibrilacao atrial (FA) como Unicaalteragéo cardiaca,
ou associada a outras doengas, mediu-se o tempo de espaco ventricular (TEV) e osintervalos R-R do
eletrocardiograma. Para cada paciente foi confeccionado um gréfico correlacionando o TEV como
intervalo R-R anterior e calculados os coeficientes de correlaco e regressio.

O coeficiente de correlacéo entre o TEV e 0 R-R precedente foi alto emtodos os pacientes com FA,
sendo mais el evado entre os portadores de estenose mitral (EM) (média 0,74 >0,139) do que entre 0s
sem esta doenca (média 0,54 = 0,226). O alto coeficiente de correlacao obtido vem confirmar que as
variacOes da duracao do cicio cardiaco interferem com o TEV e, em Ultima andlise, com o volume
sistdlico.

Emrelacdo ao coeficiente de regressao, foram obtidos resultados bem mais el evados nos portador es
de EM, principal mente quando ndo operados e nos sem EM mas cominsuficiéncia ventricular esquerda
(IVE), o que distinguia estes dois grupos dos outros pacientes.

Concluiu-se que o coeficiente de regressio, empacientescomEM, pareceindicar grau degravidade
da obstruc&o mitral, sendo maior em pacientes com EM mais severa.

Nos pacientes com | VE, é possivel que o alto coeficiente de regressio seja resultado da pressao de

enchimento ventricular esquerda aumentada.

O tempo de gecdo ventricular (TEV), obtido através
damedidado pulso carotideo externo, é, entre osintervalos
sistélicos, 0 que melhor se correlaciona com o volume
sistélico e com o tempo de enchimento ventricular'3. Por
suavez, o volumesistélico eo TEV apresentam correl agdo
direta com o tempo diastélico que precede o ciclo em
questao*s.

Na fibrilag8o atrial (FA), a durag8o da diéstole e 0
tempo de enchimento ventricular variam de batimento para
batimento em fungdo da duracdo do ciclo precedente.
Assim, o TEV torna-se bastante (til para o estudo do
enchimento ventricular navigénciadessaarritmia. Tendo
em vista esses dados, planejamos fazer um estudo de
pacientes em FA visando a avaliar a correlagdo descrita
naliteraturaentre o TEV e o RR precedente e saber se ha
diferencado padréo de enchimento ventricular em diversas
cardiopatias associadas a FA.

MATERIAL E METODOS

Foram analisados 59 fonocardiogramas de 50
pacientes, 27 homense 23 mulheres, com idades en-

tre 20 e 80 anos (média 48 anos), todos em ritmo de FA
associado ou ndo a outras doencgas.

O diagnéstico desses 50 pacientes foi baseado na
anamnese,exameclinico,estudo fonomecanocardio-
gréfico,eletrocardiogréfico, ecocardiogréfico, radiol 6gico
e, em 13 pacientes, também no estudo hemaodindmico.

Os 50 pacientes foram divididos em dois grupos
principais e em subgrupos:

Grupo A - composto de 26 pacientes (tab. I), 12 homens
e 14 mulheres, comidadesvariando de 21 a67 anos, todos
eram ou tinham sido portadores de estenose mitral. pura
ou predominante. Ndo foram incluidos nos calculos
estatisticos correspondentes a esse grupo os dados de
paci entes que se encontrassem em insuficiénciaventricular
esquerda (IVE), para ndo haver duvidas quanto aos
resultados obtidos serem devidos a estenose mitral (EM)
oualVE (n.°6B en.° 15B).

Subgrupo A - formado por 13 pacientes com
EM ndo operalda, associada ou ndo a outras doencas
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TABELA | - Dados clinicos dos pacientes do grupo A .
Pecientes Sexo Idade Cardiopatia(s)*
ne (@
1 F 41 EM +lA (pré- cirrgico)
- Comissurotomia
2 F 60 EM + HAP + coronariopatia
3 M 33 EM + HAP (pré-cirdrgico)
- prétese mitral de Lk
4 F DLM + |A (pré-cirargico)

- Comissurotomiamitral

5 F 50 EM
- prétese mitral de DM

Subgrupo A - compreendia 6 pacientes submetidos a
comissurotomia mitral.

Subgrupo A - composto por 9 pacientes nos quais foi
realizada troca valvar mitral. por protese.

Grupo B - abrangendo 24 pacientes, 15 homens
e 9 mulheres, com idades variando entre 20 e 80
anos, portadores de doengas diversas qu e néo in-
cluiam aEM (tab. II).

6A F DLM +IA + HAP TABELA |l - Dados clinicos dos pacientes do grupo B.
Pecientes Sexo Idade  Cardiopatia(s)*
* *6B 38 Apbs prétese mitral de Hancock n.° (a
(em disfuncéo) 27 M 58 HAS
A M 23 EM +1A
28A F 33 M
7B 24 Apbs comissurotomia mitral 28B 33 ApGs prétese mitral de Hancock
8 M 58 EM 29A M 43 Pericardite constrictiva
9 M 22 EM +1A (pédriigoo) 298 43 Apspericadiectomia
- Comissurotomiamitral o v = CMP congestiva+ 1A
10 M 32 EM + A (pré-cirlrgico)
- Comissurotomiamitral 31 M 69 HAS
11 M 67 EM + IA (pré-cirlrgico)
- prétese mitra de SE 32 M 57 CMP aerosclerdtica
12 F EM (pré-cirlrrgico) —
- prétese mitral de DM 33 M 56 HAS + coronariopatia
13A M DML + 1A + 1T + HAP 34 M 66 IM +IA
138 33 Ap6s prétese mitral de Hancock 35 M 20 IM +1A
TaA ™ o EM 36 M 51 CMP congestiva+ WPW ao ECG
37 M 58 CMP aterosclerética
14B 25 Apbs comissurotomiamitral
38 F 74 Hipertireoidismo
15A F 67 EM + EA + A (pré-cirdrgico) — —
- prétese miitral de Hancock, em IVE 39 M 59 PCA corrigido + coronariopatia+ | A
**158 67 Apbs compensacéo do IVE 20 = 80 CMP aerosderdtica
16 F 55 IA +DLM 41 F 70 HAS
17 M EM + 1A + HAP 42 F 29 IM+1T
— 43 M 56 M
18 F EM (pré-cirlrgico)
- Comissurotomiamitral 44 E 55 HAS
19 F 47 DLM +IT + HAP
45A M 59 CMP ateroscleréticaem IVE
20 F EM (pré-cirdrgico) —
- prétese mitra de DM 45B 59 CMP ateroscleréticasem IVE
21 F DLM (prégi rlrgico) 46 F 63 CMP aterosclerética
- prétese mitral de DM
22 M EM + EA (pré-cirdrgico) 47 A M 53 Coronariopatiaem IVE
- comissurotomiamitra - -
3 M o1 DLM +1T + HAP 47B 53 Coronariopatiasem IVE
48 F 68 Coronariopatia
24 F 27 DLM +DLT
49 F 58 CMP congestiva
25 M 48 IA+EM +IT + HAP
50 M 53 CMP hipertréfica+ |A
26 F 23 EM

* dém da(s) cardiopatia(s) citada(s), todos os pacientes gpresentavam ritmo cardia
em fibrilaggo atria

* * ngo incluido nos dados estatisticos por goresentar | VE.

F - feminino, M - masculino, IA - insuficiénciaadrtica, HAP —

hipertenséo arteria pulmonar, LK - Lillehei Kaster, DLM —dupla

lesdo mitra), DM - duramater, SE - Starr-Edwards, I T - insuficiénciatricispide, E£
estenose adrtica, DLT - duplalesdo triclispide,

B blog. - B bloqueador.

* dém da(s) cardiopatia(s) citada(s), todos os pacientes gpresentavam ritmo
cardiaco em fibrilagio atria

HAS - hipertens2o arteria sistémica, IM — insuficiénciamitrd, CMP —
cardiopatia, DM P — disfuns3o de miscul o papilar; WPW — Wolff-
Parkinson-White, CPA — persisténciado cand arterid, VD — vasodil atador.

Subgrupo B - composto de 16 pacientes sem sintomas
ou sinaisde IVE.
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Subgrupo B - compreendido por 10 pacientes com
queixas de cangaco ou dispnéia, além da presenca de 3.2
bulha cardiaca e estertores pulmonares atribuiveisalVE.

Entre todos os pacientes, 6 repetiram o exame apds
serem submetidos a cirurgia cardiaca (6, 7, 13, 14, 28 e
29) e outros 3, que haviam feito o primeiro exame
fonocardiografico em IVE, voltaram a fazé-lo ja
compensados (15, 45 e 47). Esses nove pacientes que se
submeteram a dois estudos, em condic¢des clinicas
diferentes, aparecem duas vezes em nossas tabel as.

O aparelho utilizado para o estudo
fonomecanocardiogréfico foi o Mingograf - 32 da
Siemens-Elema, de inscricdo direta atinta. O transdutor
Elema-Schhénander EMT-510 C foi acoplado ao
fonocardidgrafo para a captacéo do pulso carotideo.

O registro fonomecanocardiografico era feito
utilizando-se sempre 3 canais simultaneos: ECG - registro
da derivacéo periférica D ; Fono - pela ausculta
identificava-se o local de maidr intensidade das bulhas e,
nesse ponto, fazia-se o registro fonocardiogréfico; pulso
carotideo (PC) - o PC direito era registrado em todos os
pacientes.

Registravam-se de 10 a42 ciclos consecutivos em cada
paciente com médiade 22, 24 ciclos, avelocidade de 50 a
100 mm/s. Em todos os ciclos foram medidos o tempo de
gjecdo ventricular eo intervalo RR do el etrocardiograma.

O tempo de gjecdo ventricular (TEV) era medido do
ponto em que se inicia a ascensdo do PC até o nadir da
incisura dicrética, em ms (fig. 1).

O intervalo RR eramedido do pico daonda R do QRS
do eletrocardiograma até o pico do R do ciclo seguinte

(fig. 1).
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Fig. 1 - Medidas de tempo de gjegdo ventricular (EV) e intervalo RR
(RR):

Gréfico TEV-RR precedente - para cada paciente,
confeccionou-se um grafico tendo nas ordenadas o TEV
e, has abscissas, 0 RR do ciclo precedente, ambos em ms.
Utilizando-se os gréficos, calcularam-se o coeficiente de
correlacdo (r) e o coeficiente deregressdo (b) e construiu-
se umareta de regressdo (fig. 2A e 2B).

Avdliagdo edtatistica - as medidas estatisticas
foram feitas em um minicomputado r da Hewllet-
Packard de n.° 97. Apuraram-se medidas utilizando-se o
coeficiente de correlagdo e o deregressdo. O grau

Fig. 2A - Relagdo entre TEV e RR precedente em pacientes sem EM.
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Fig. 2B - Relagdo entre TEV e RR precedente em pacientes com EM.

de significancia aceito foi inferior a 0,05 pelo teste t de
Student.

RESULTADOS

Oscoeficientesde correlacdo entre TEV e RR precedente
constam das tabelas |11 e V. Em certos casos, 0s pontos
correlacionando o TEV com o RR precedente podiam ser
representados por uma reta de regressdo com duas
inclinagBes diferentes (fig. 3). Denominamos de T 0 RR
correspondente ao ponto deintercessdo das duasinclinagdes
dareta. Tendo em vista que a primeirainclinagdo dareta,
aé o ponto T, provavelmente corresponde ao periodo em
gue a passagem de sangue através da vdvula mitral sefaz
mais livremente, o coeficiente de correlagdo considerado
era o correspondente a essa primeira parte dareta.

O r foi estatisticamente significativo em 94% dos
pacientes do grupo A e em 74% dos do grupo B.

Oscoeficientesderegressdo entre TEV e RR precedente
s80 apresentados nas tabelas |11 e V. O coeficiente de
regresséo corresponde & medida da inclinag8o da reta de
regressfo ao comparar-se TEV e RR precedente. En-
quantoo coeficiente de correlacdo mede o grau de
vari-ac8o de RR associadaavariagdo do TEV, o coeficiente
de regressdo fornece em médiaquanto o TEV cresceou de
cresce, quando se aumenta uma unidade no RR. Seu
vaor zero indicaque ndo haateragdo deumadasvaridveis
emrelacdo aoutra. Ou sga, as duas varidveis, o TEV
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TABELA 111 - Coeficiente de regressao (b) e coeficiente de
correlacdo (r) entretempo de espago ventricular e RR
precedente. Dados estatisticos e valores de T dos pacientes do
grupo A.

TABELA 1V - Coeficiente de regressdo (b) e coeficiente de
correlacdo (r) entretempo de espago ventricular e RR precedente.
Dados estatisticos e valoresde T dos pacientes do grupo B.

Pacientes b r p* T Gradiente Pacienten.® b L P T (ms)
no (m9  capilar-VE 27 0,02 0,54 0,001
mmH
(mmHg) 28A 0,09 0,78 <001
1 0,32 0,73 <0,001 288 0,01 043 <05
2 0,26 098 <0,001 29A 0,04 0,50 <0,05
3 0,14 081 <0,001 29B 0,08 0,87 <0,01
4 0,21 092 <0,001 o 0.08 087 <01
5 0,15 051 <0,02
31 0,05 0,43 <05
6A 0,10 091 <0,001 9
32 0,07 0,51 <01
**6B 0,21 0,89 <0,001
33 0,05 0,80 <0,01
7A 0,52 068 <01 770 20
7B 007 080 <0001 A 0,04 054 <001
8 0,20 0,82 < 0,001 35 0,03 0,46 < 0,05
9 0,08 077 <001 36 0,09 0,58 <0,01
10 011 060 <001 37 0,04 0,79 <0,001
11 0,09 0,73 <0,001 1110 = 5.00 001 <05
12 0,16 0,90 <0,001
39 0,27 0,80 < 0,001 820
13A 0,11 0,75 <0,001 15
40 0,05 0,68 <0,01
13B 0,11 081 <0,001
<
14A 0,41 0,77 <001 820 18 4 0.16 0.79 0,001 930
148 0,16 071 <001 800 42 0,02 033 <05 0
*15A 0,12 0,72 <0,001 43 0,03 0,49 <0,001
158 0,03 055 <0,001 44 0,02 0,25 <05
6 0,24 0,85 <0,001 1010 Z5A 031 0.76 < 0,001
17 0,33 0,78 <001 800 15 ) 005 060 <0001
18 0,11 0,69 <0,001
46 0,03 0,25 <0,01
19 0,14 055 <0,001
47A 0,11 0,85 <0,001
20 0,06 061 <001
ST o0d o5 <0001 47B 0,04 0,46 <0,01
22 0,06 0,65 < 0'001 9 48 0,12 0,52 < 0,001
23 0,17 0,81 <0,001 8 49 0,08 0,53 <0,01
24 0,11 038 <01 770 15 50 0,03 0.17 <0,05
25 0,18 0,85 <0,001 1000 10 m 0072 0539
26 0,24 090 <0,001 870 = 3072 3555
m 0,17 0,74 _
- Referente a0 coeficiente de correlaggo (r).
DP 0113 0,139

Referente ao coeficiente de correlagéo (r).
N&o incluido nos dados estatisticos por apresentar | VE.

e RR precedente, ndo sfo interligadas. Por outro
lado, bigual & unidade nos mostra que a linha de re-
gressdo apresenta umainclinagdo de 45° com o eixo de
X e com o de Y (tangente de 45° =1), havendo

pois identidade de variacdo de TEV com o RR prece-dente.
Sempre que a reta de regressdo apresentou duas
inclinagdes diferentes, considerou-se apenaso coefi-ciente
de regressdo relativo aprimeira parte dare-ta, pelo mesmo
motivo ja exposto para o coeficiente de correlacdo.
No grupo A a média de b foi 0,17 + 0,113. Nos
pacientes do subgrupo AZ, a média foi 0,14 + 0,088,
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Fig. 3 - Relagéo entre TEV e RR precedente - Reta de regresséo
mostrando caréter bimodal.

valor pouco menor do que nosdo subgrupo A , cujamédia
foi 0,232 + 0,125, enquanto que o subgrupoA foi o que
apresentou menor b, com média 0,104 + 0,06.°

O grupo B apresentou b inferior ao do grupo A (média
= 0,072 + 0,072). Considerando apenas os portadores de
IVE (subgrupo Bz), ameédiafoi 0,123 + 0,096.

Comparando-se os coeficientes de regressdo médios dos
diversos grupos e subgrupos encontramos diferencas
estatisticamente significativas (p < 0,001).

Gréfico T - Gradiente transvalvar mitral - Para os 5
pacientes com estudo hemodindmico que apresentaram
retaderegressdo com duasinclinagBes diferentes (n.°s 7A,
14A, 17, 24 e 25) foi um tragado gréfico correlacionando
T com o gradiente transvalvar mitral. O coeficiente de
correlagdo encontrado foi de-0,81, ndo sendo, no entanto,
estatisticamente significativo.

Obteve-se uma correlacdo positiva entre b e o
gradiente transvalvar mitral. O coeficiente de corre-
lacdo foi 0,77 (p < 0,01).

Em 3 pacientes (15, 45 e 47) foram feitas as medidas
fonocardiograficas durante periodo de IVE e estas foram
repetidas apds compensacdo. Quando em IVE,oreob
foram mai s elevados do que apds acompensacdo cardiaca.

Em 3casos (7,14, 28), houve diminuicdo de b
apos a operacdo. O paciente 6 apresentou aumento de b,
coincidente com piora dos sintomas apdsa
operagdo e constatagdo de disfuncéo protética. O
paciente 13 ndo apresentou diminuicdo de b, apesar
de referir melhora clinica apds o ato operatorio (tab.
V).

TABELA V - Coeficiente deregressdo entre TEV-RR precedente em pacientes no pré e no pos oper atorio de cirurgiamitral.

Pacienten.° b pré-operatério b pds-operatério Tipo decirurgia mitral
6 0,10 0,21 Prétese de Hancock (em disfuncao)
7 0,52 0,07 Comissurotomia
13 0,11 0,11 Prétese de Hancock
14 041 0,16 Comissurotomia
28 0,09 0,01 Prétese de Hancock
b - coeficiente de regressio
DISCUSSAO Tavel ecol. 2 eKligfield ¢, através do estudo daretade

Varios trabalhos 3¢® ja ressaltaram ainterdependéncia
do TEV e daduragéo do RR precedente.

Através deste trabalho, comprovou-se, pelo alto
coeficiente de correlagdo existente entre o TEV e 0 RR
precedente, a dependéncia entre ambos. Tal achado foi
discutido primeiramente por Katz e Feil, em 1923° e
confirmado, posteriormente, por outros autores 367,

Toshitami Sawayamae Cal. 7, a0 estudarem o r entre 0
TEV e o0 RR anterior (transformado em freqiiéncia
cardiaca), encontraram um valor igual -0,91, em pacientes
com EM. Em pacientes com cardiomiopatia congestiva, o
r foi -0,68 e 0,08 nos pacientes com pericardite
constrictiva. Nossos estudos confirmaram esse maior grau
de correlag@o nos individuos com EM, cujo r médio foi
de0,74 £ 0,14. Os pacientes sem essadoencaapresentaram
r médio de 0,539 + 0,226, mostrando que a
interdependéncia entre o TEVe o PR precedente
continuava a ocorrer, embora em menor grau.

regressdo de RR precedente com freqiiéncia cardiaca em
TEV, acharam valores de b nos pacientes com EM
diferentes dos daqueles sem essa doenca. Ambos os
trabalhos também encontraram retas com 2 inclinacGes
nos diferentes graficos de varios de seus pacientes.
Segundo Kligfield, o valor de RR em que haviaamudanga
de inclinacBes da reta de regressdo, isto €, o valor de T,
em pacientes com FA, se relacionaria com a pressdo do
atrio esguerdo e, indiretamente, com agravidade do EM.
Assim, T apresentariao momento de maximo enchimento
ventricular e o tempo paraatingi-lo seriao requerido para
0 equilibrio das pressbes atria e ventricular.

Em nosso estudo, o cardter da reta de regressdo
com 2 inclinacgbes diferentes apareceu em 7,14% dos
pacientes sem EM e em 28,1% dos com EM. Ao
correlacionar T com o gradiente transvalvar mitral,
encontrou-se correlacdo inversa a descrita por Tavel
ecol® e por Kliegfield®. Em nosso estudo, quanto
maior o grau de EM, menor a freqiéncia cardiaca
com que T eraalcancado, confirmando nossa posi¢do
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de que, pelo menos nessa amostra, seria perigoso inferir
gravidade de. EM pelo ponto em que TEV deixava de
elevar-se com ciclos maiores.

Parands, no entanto, umavariavel que além de separar
nitidamente os pacientes do grupo A (principalmente A )
dos do grupo B (principalmente B ), ainda pareceu
correl acionar-se com gravidade de EM. Essavariavel foi
0 b. Nos pacientes com EM, principalmente nos ndo
operados (subgrupo A ) e, em menor grau, nos sem EM
mas com IVE (subgrupo B ), o b foi maior, isto & para
intervalos RR maislongos, &xistem maiores variagdes do
TEV do que nos sem EM e clinicamente compensados.
Em estudo semelhante, realizado por Toshitani’, foi
também encontrado maior b nos portadores de EM.

Nosindividuossem sistole atrial, adiferencade pressdo
entre o atrio e o ventriculo esquerdo € que leva ao
enchimento ventricular, de modo que, quanto maior a
pressdo do atrio esquerdo, maior a forga que impulsiona
sangue para a cavidade ventricular.

Nos 10 pacientes que se submeteram a cateterismo
recente, confirmou-se a utilidade de b como medida de
gravidade pelo maior gradiente CAP-VE naqueles com b
mais elevado.

A diminui¢&o do valor de b apdsaoperacéo encontrada
em 3 dos 5 pacientes operados, ratificou aidéiadequeob
pode ser indicador de gravidade. O Unico paciente em que
0 b aumentou apds a operacdo apresentou tanto sintomas
guanto sinaisde IVE, por provavel disfuncdo protética. O
paciente em que o b ndo se alterou no pds-operatorio
alegou melhora dos sintomas que, entretanto, poderia ser
atribuida ao efeito psicoldgico resultante da operagéo,
necessitando de novo cateterismo para melhor avaliagdo
do gradiente transvalvar pos-operatorio.

Nos pacientes com EM ja operados, quer
comissurotomia, quer troca valvar, o valor de b foi
intermedi&rio entre o dos ndo operados e dos sem EM.
Isso talvez sgja decorréncia de que nem todos os que sao
submetidos a comissurotomia mitral tenham a EM
totalmente removida. Em relag&o aos que se submetem a
troca valvar, € sabido que a prétese ndo devolve a &rea
mitral completa normalidade, permitindo um gradiente
transvalvar varidvel de acordo com avévulaempregada.

Como pudemos observar, alVV E aumenta o coeficiente
deregressdo do RR precedenteem TEV. Podemos atribuir
0 achado como fizeram Tavel e col.5, a0 aumento da
presséo de enchimento ventricular esquerdo que ocorre
nos pacientes com IVE, fazendo com que esses se
comportem como pacientes com barreira mitral.

Considerando-se como provavel a relacdo entre a
gravidade da EM e o b, aapuracdo dessa medida
parece ser importante, tanto antes da operagdo quan-
to apés a mesma, como método incruento de avali-
acado degravidadeda EM. Se, nos casos de FA manti-
da apbs operacdo, bc ontinuar elevado ou dimi-
nuir inicialmente para voltar aelevar-secom o tem-
po, ha auséncia de IVE, é de se esperar que, no |.°

caso, aintervencdo ndo tenhatido o éxito esperado e, no
2.° areestenose esteja ocorrendo.

SUMMARY

In atrial fibrillation (AF) the stroke volume and the
ventricular filling variesfrom beat to beat being afunction
of thelength of the preceding cycle. Sinceit isknown that
among the systolic time intervals, the left ventricular
gjection time (LVET), obtained from external carotid
pulse, is the one that correlates the best with the stroke
volume and the diastolic ventricular filling. Thisvariable
is very useful in the ventricular filing study when the
patient has atrial fibrillation.

A phonocardiographic test was madein 59 persons did
playing only AF or AF associated to other cardiopathies.
LVET and RR intervals of the eletrocardiogram were
measured. The correlation (r) and the regression (b)
coefficients between these two parameterswere calcul ated
for each person.

The correlation coefficient between the LVET and the
preceding RR washigh for all patientswith AF and it was
higher among those exhibiting mitral stenosis (MS) (m =
0,74 £ 0.139) than among those who did not (m. = 0.539
+ 0.226). The high correlation coefficient confirms that
thevariation of theduration of the cardiac cycleinterferes
with the LVET and ultimately with the stroke volume.

As for regression coefficient (b) we got results
significantly higher among patients exhibiting MS
(specialy those who had not operated upon) and those
without mitral obstruction but with left ventricular failure
(LVF).

Among the persons exhibiting AF with MS it is the
gradient across mitral valve wich forces thefilling of the
ventricle. The higher the atrial pressure the longer the
gradient in mantained and the higher is the dependency
between the diastolic filling and the duration of the
preceding cycle (RR) causuing higher regression
coefficient.

The regression coefficient for patients with NS seems
to indicate the seriousness of the mitral obstruction being
higher for patients with more severe MS. This fact was
suggested to us when we verified a significant statistic
correlation between the regression coefficient and the
gradient across mitral valvein patients submitted to cardiac
catheterism and when we ascertained that 3 of the 6 patients
submitted to amitral surgery exhibited areduction of the
regression coefficient after the surgery.

Asfor the patient with LVF it is possible that the high
regression coefficient might be the result of an increased
pressure during the diastolic filling which occurswith those
who exhibit LVF.

REFERENCIAS
1. Bouddas, H.; Lewis, R. P.; Sherman, J. A.; Bush, C. A ; For-

ester, W. F. - Systolic time intervals in atria fibrillation.
Chest, 74: 629, 1978.



avaliacdo do tempo de eje¢do ventricular 345

Martin, C. E.; Shaver, J. A.; Thompson, M. E.; Reddy, P. S;;
Leonard, J. J. - Direct correlation of external systolictimeintervals
with internal indices of ventricular function in man. Circulation,
44: 419, 1971.

Tavel, M. E.; Baugh, D. O.; Feigenbaum, H.; Nasser, W. K. - Left
ventricular gjection timein atrial fibrillation. Circulation, 46: 44,
1972.

Buchblinder, W. C.; Sugarman, H. - Arterial blood pressure in
cases of auricular fibrillation, measured directly. Arch. Inter. Med.
66: 625, 1940.

Braunwald, E.; Frye, R.L.; Aygen, M. M.; Gilbert, J. M. -
Studies on Starling’'s law of the heart. 111 Observation in pa-
tients with mitral stenosis and atrial fibrillation on the rela-
tionship between left ventricular end diastolic segment length,

filling pressure, and the characteristics of ventricular contraction.
J. Clin. Invest. 39: 1874, 1960.

Kligfield, P. - Systolictimeintervalsinatria fibrillation and mitral
stenosis. Br. Heart J. 36: 798, 1974.

Sawayama, T.; Nezuo, S.; Tsuda, T.; Milani, K. - Noninvasive
evaluation of diastolic filling patterns in patients with atrial
fibrillation by ejection time and preceding cycle length. Am. J.
Cardiol. 45: 1005, 1980.

Gibson, D. G.; Broder, G.; Sowton, E. - Effect of. varying pulse
interval in atrial fibrillation on left ventricular function in man.
Br. Heart J. 33: 388, 1971.

Katz, L. M.; Feil, H. S. - Clinica  observations on the dy-
namics of ventricular systole. I. Auricular fibrillation. Arch.
Inter. Med. 32: 672, 1923.



