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COMPORTAMENTO DAS MEDIDAS DE VOLUME, MASSA, COM PLACENCIA, VELOCIDADE
DE ENCURTAMENTO, INDICES DE CONTRATILIDADE E ESFORCO (ESTRESSE) DO

VENTRICULO ESQUERDO NA INSUFICIENCIA MITRAL CRONICA

EDISON C. SANDOVAL PEIXOTO, LUCIA FERNANDES RODRIGUES, CLOVIS M. BARROS FILHO,
LUCIA CRISTINA MORGADO. JOSE MARIO G. DE SA, CELSO ABRAAO, PAULO SERGIO DE OLIVEIRA,
IVAN GONCALVES MAIA, J. GERALDO DE C. AMINO, PAULO CESAR DE C. STUDART

Estudou-se a fungdo ventricular esquerda de 13 pacientes portadores de insuficiéncia mitral
cronica (IM) e comparou-se com um grupo-controle com 15 pacientes. Todos os pacientes foram
cateterizados e os resultados obtidos, respectivamente, nos grupos-controle normal e IM: indice de
volumediastélicofinal (IVDF) 54 + 11 e 107 +22 cm®m2 (p < 0,001), indice de volume sistélico final
(IVSF) 15 +3e 96 + 22 cm®m 2 (p < 0,001), fracdo de ejegdo (FE) 72 £ 5 e 58 + 13% (p < 0,01),
espessura diastélica da parede ventricular 0,705 + 0,116 e 0,863 + 0,164 cm (p < 0,01), espessura
sistolica da parede ventricular 1,427 + 0,245 e 1,682 + 0,281 cm (p < 0,02), indice de massa (I.
Massa) 51 +11 e 99 +28 g/M 2 (p < 0,001), velocidade circunferencial de encurtamento médio (VCF)
1,58 +0,33e1,09 + 0,43 circ/s (p < 0,01), complacéncia especifica (CE) 0,44 + 0,26 € 0,18 + 0,09
mmHg (p < 0,01) 1 a derivada méxima de pressio ventricular (dP/dt) 1641 + 341 e 1401 + 511
mmHg/8 (p < 0,20), velocidade méxima de encurtamento de fibra & carga zero (Vmax) 1,73 0,29 e
1,29 +0,29 circ/s(p < 0,01) pressdo diastdlicainicial (pdl) 1 +3e9 +5 mmHg (p < 0,10) ns, presséo
diastdlicafinal (pd2) 9 +2 e 14 + 6 mmHg (p < 0,02) pressdo sistélicainicial (PS) 73+10e78 +2
mmHg (p < 0,50), pressdo sistélica final (PSF,) 97 £ 13 e 97 + 28 cm (p < 0,90), estresse diastdlico
final circunferencial (SDFC) 36 +10e54 + 26 g/cm (p < 0,05), estresse diastélico final longitudinal
(SDFL) 21 +7e32 +15g/cm (p< 0,05), estresse siét6lico méximo circunferencial (SSMC) 282 +60
e302 +77glcm (p< 0,50), tresse sistélico maximo longitudinal (SSML) 162 + 41 e 179 + 45 g/cm

(p < 0,90), estfesse sistdlico final circunferencial (SSFC) 105 + 27 e 124 + 46 g/cm (p < 0,30) e
éstresse sistdlico final longitudinal (SSFL) 44 + 15 e 58 + 26g/cm 2(p< 0,20). 2

Conclui-se que as medidas de volume e massa ventricular, FE, VCF, CE e pd2 estavam todas
alteradas de forma estatisticamente significativa. Dos indices de contratilidade apenas a Vmax
diminuida de forma significativa2l poderia demonstrar diminuicdo de contratilidade. Finalmente,
gquanto ao estresse ou esforco, os indices diastdlicos estavam aumentados de forma significativa,
enquanto os sistélicos, embora aumentados ndo apresentavam diferencas significativas.

O estudo da funcéo ventricular é e sempre foi
extremamente importante no conhecimento da
repercussdo das doencas sobre o coracdo °. Assim, é
possivel verificar aevolucdo das vérias doengas sobre o
coracdo, a medida que, na evolucdo de suas historias
naturais, temos o progressivo aparecimento de sinais e
sintomas relacionados com as alteracbes do
funcionamento dos ventriculos direito, esquerdo ou
ambos. Pode-se evidenciar nitida correlac@o entre a
deterioracdo dafuncédo ventricular e 0 agravamento clinico

do paciente %' e mais ainda, pois se pode ter uma
forma mais racional para a indicagdo cirargica em
cardiopatias susceptiveis a esse tipo de tratamento
2. como, por exemplo, ainsuficiénciamitral cronica
pois, por ser sua histéria natural longa e limitada a
duracdo de vida Gtil das préteses nos doentes
assintomaticos ou oligossintomaticos, com
insuficiéncia mitral severa, ndo se antecipa a cirur-
gia mas segue-se avaliando a fungdo ventricular. A
intervengdo cirurgica, quando a fungdo ventricular
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estamuito deteriorada, tem mortalidade maior e persisténcia
de sintomas pos-operatérios. Dai, ndo poder a operacdo
nem ser precoce nem tardia. Anteriormente ja tinhamos
procurado estudar a funcdo ventricular esquerda na
insuficiénciamitral 5613, No presentetrabal ho, procuramos
estudar o comportamento das varidvel s de volume, massa,
complacéncia, velocidade de encurtamento, indices de
contratilidade e esforgo (estresse) na insuficiéncia mitral
cronica, comotrabalhoinicia paraposterior correlagdo com
os dados clinicos, resultados cirdrgicos e evolugdo a
medida que o nimero dos pacientes mo protocolo de
estudo de insuficiénciamitral aumente e tenhamos maior
seguimento sobre eles, mas fica dessa introdugdo a
importancia prética do estudo da func¢éo ventricular
esquerdanainsuficiénciamitral crénica.

MATERIAL EMETODOS

Foram estudados dois grupos de pacientes. O 1.°, um
grupo-controle normal, eracomposto de 15 individuosndo
cardiopatas, sendo 6 do sexo masculino e 9 do feminino,
com idades variando entre 17 e 55 amos (41 + 12). O 2.°
grupo era constituido de 13 pacientes portadores de
insuficiénciamitral crénica(IM) isolada, sendo 6 do sexo
masculino e 7 do feminino, comidadesvariandoentre11 e
72 (31 £ 17) . Em nenhum paciente do grupo portador de
IM havia gradiente médio diastélico significativo entre
capilar pulmonar e ventriculo esquerdo ou gradiente
telediastdlico.

Todos os pacientes incluidos no trabalho foram
submetidos a estudo hemodinémico.

A coronariografia, realizadaem todos os pacientescom
idade superior a 30 anos, foi feita com cateter Somes 8F.
Para o registro das pressdes, 0s cateteres estavam
conectadosaum transdutor Hewlett-Packard model 0 1280,
tomando-se como nivel zero dereferénciao nivel dalinha
axilar média. Aspressdes basaisforam todas medidas antes
de qualquer procedimento angiografico.

O primeiro procedimento angiografico foi sempre a
ventriculografia esquerda realizada em obliqua anterior
direita(OAD) a30.°, tendo sido adistanciaentreamesae
o intensificador de imagens e a ampola do raio X pré-
fixadas. A ventriculografia esquerda seguiu-se uma
aortografia em obliqua anterior esquerda, e a ela, a
coronariografianos pacientes comidade superior a30 anos.
As imagens de todos os procedimentos angiogréficos
foram obtidas através deintensificador deimagem Philips
de césio e filmadas a razéo de 30 quadros por segundo,
através de umacémaraArritecno.

O sistema de computacdo era composto por um
computador Hewlett-Packard 5600 B microprogramével 2100
S, sendo aele acoplados os doisterminaisderegistro eum
terminal de andlise de volume Vanguard. Fazia parte do
sistema um “plotter”, que € um sistema de desenho
automético.

indices de contratilidade - O calculo dosindicesdafase

de contragdo i sovolumeétricaque atestam o estado contrétil
ventricular, vel ocidade do elemento contrétil no seu pico
méximo (VPM) e velocidade do elemento contrétil
extrapolada para a carga zero (Vmax) é feito pelo
computador, calculando-se inicialmente a vel ocidade do
elemento contrétil (V CE) atravésdaformuladP/dt/K P, onde
K éumaconstante de el asti cidade conhecida, que no nosso
sistematem o valor de 30 e P € a pressdo instantanea em
relacdo ao momento da obtenc&o da curva de velocidade
de elevacdo das pressdo ventricular (dP/dt). A seguir, é
feita a “plotagem” da VCE assim obtida com a presséo
total desenvolvida, conseguindo-se acurvade vel ocidade
do elemento contrétil, cujo pico maximo representaaVvPM,
gue éoVCE maxima. O sistemacalculatambém aVmax,
tragcando uma tangente ao ramo descendente da curva da
V CE em direcéo ao ponto correspondente acarga (pressao)
zero (ou sgjapor extrapolacdo linear).

Varidvel volumétrica - Os célculos de volume sdo
efetuados através do método érea- comprimento
monoplano em OAD de Kasser e Kennedy e col. *°,
modificando o método de Sandler e col.’ para antero-
posterior, admitindo-se que o ventriculo esquerdo
corresponde a um elipsbide de revolucdo. O volume
calculado é corrigido por meio de equacles de regressdo
apropriadas para adultos ou criangas, conforme o caso,
sendo ent&o determinados os volumes verdadeiros.

O volume real ou verdadeiro é obtido através da
equacdo de regressdo de Kasser e Kennedy 4, paramétodo
monoplano em OAD a30°.

Volumeverdadeiro =0,788. Volumecalculado + 8,4 cm®,

Volume de ejecéo
FE(%) VDE .100

A fragdo de gjecéo o (FE) foi obtidapelaférmula:

A massaventricular foi obtidapelaférmulade Rackley
ecol. *: Massa= 1,05. volume daparede.

A complacénciaespecifica(CE) foi obtidapelaférmula:

VDF- VSF
(pd2- pdl) VSF

A velocidade circunferencial de encurtamento média
(VCF) foi obtidatambém com aintrodugéo do tragado dos
volumes diastdlico e sistélico finais e o fator de corregao,
bem como o ndimero de fotografamas (frames) a uma
vel ocidade de 30 quadros por segundo. Simultaneamente,
eram colocadas a pdl e pd2 e obtida a complacéncia
especifica(CE).

Os dados de esforgo (estresse) foram obtidos DO
programa que fornece volumes, FE e massa ventricular,
com a introducdo, durante o calculo, das variaveis de
pressdo sigtdlicainicia efina Foi aindatracadaaespessura
daparedeventricular esquerdanoinicio dasistole, queéa
mesmado final dadiastole a espessura daparede no final
da sistole. Com esses dados o sistema calculava os
estresses.

Variaveis analisadas - As varidveis analisados no
presente estudo foram: indice de volume diastolico

CE (mmHg '1) =
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final (IVDF), indicedevolumesistélicofina (IVSF), aode
gjecdo (FE), espessura diastélica da parede ventricular
esquerda (ESPDIAST), espessura sistélica da parede
ventricular esquerda (ESP. SIST), indice de massa (I.
MASSA), velocidade circunferencial de encurtamento
meédia (VCP), complacéncia especifica (CE), curva de
velocidade de elevacdo da pressdo ventricular esquerda
ou 1.2 derivada maxima de pressdo (dP/dt), velocidade
maxima de encurtamento de obra a carga zero (Vmax),
pressdo diastdlica inicia (pdl), pressdo diastélica final
(pd2), presséo sistdlicainicial (PSl), pressdo sistdlicafinal
(PSF), estresse diastdlico final circunferencial (SDFC),
estresse diastdlico final longitudinal (SDFL), estresse
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sistélico maximo circunferencial (SSMC), estressesistélico
maximo longitudinal (SSML), estresse sistdlico final
circunferencial (SSPC) eestressesistdlicofinal longitudinal
(SSFL).

A andlise estatistica foi feita através do teste t ndo
emparelhado de Student 82, comparando-se as médias das
variavels estudadas do grupo controle normal com as do
grupo portador delM e considerou se nivel designificancia
0,05.

RESULTADOS

OsvdoresdelVDF, IVSF, FE, ESP DIAST., ESP. SIST.,, I.
MASSA, VCF, CE, dP/dt eV max dos 13 pacientesportadoresde
IM estudados encontram-se natabeal.

TABELA | - Valoresde volumes, FE, massa, VCF, complacéncia e indice de contr atilidade dos pacientes com insuficiéncia mitral.

Paciente IVDF IVSF FE Esp. diast. Esp. sist. |. massa VCF CE dP/dt Vmax
(cm®m?) (cm¥m?) (%) (cm) (cm) (g/m?) (circ/seg)  (mmHg?') (mmHg/seg)  (circ/seg)
1 85 46 46 1,024 1,488 107 0,54 0,28 1399 1,50
2 113 64 43 0,974 1,924 112 0,85 0,07 899 1,06
3 91 33 64 0,937 1,623 111 0,65 0,37 891 1,07
4 148 108 27 1,241 1,625 176 0,93 0,14 785 1,13
5 115 33 72 0,826 1,420 96 0,99 0,14 1916 1,67
6 104 46 55 0,795 1,879 88 0,77 0,09 1289 1,54
7 104 43 59 0,745 1,765 71 1,04 0,17 1424 1,27
8 140 53 62 0,658 1,234 88 0,81 0,13 1353 -
9 81 22 71 0,798 1,903 67 1,38 0,17 - -
10 128 60 53 0,873 1,615 118 0,76 0,10 2394 -
11 77 28 63 0,968 2,329 96 2,09 0,31 1860 -
12 96 35 64 0,680 1,462 70 0,95 0,18 837 0,82
13 110 32 71 0,701 1,599 e 1,42 0,22 18525 1,56
M 107 96 38 0,863 1,682 99 1,09 0,18 1401 1,29
DP +22 + 22 +13 + 0,164 + 0,281 + 28 + 0,43 + 0,09 + 511 + 0,29

CE = complacéncia especifica de ventriculo esquerdo; DP = desvio padrdo: dP/dt = 1.2 derivada méxima de pressdo ventricular esquerda; Esp. diast.
= espessura diastdlica da parede ventricular esquerda; Esp. sist. = espessura sist lica da parede ventricular esquerda; FE = fragdo de gjecéo do
ventriculo esquerdo; |. massa = indice de massa ventricular esquerda; 1VDF = indice de volume diastélico final do ventriculo esquerdo; IVSP =
indice de volume sistélico finam do ventriculo esquerdo; M = média; VCF = velocidade circunferencial de encurtamento médio do ventriculo
esquerdo; Vmax = vel ocidade méxima de encurtamento de fibra a carga zero do ventriculo esquerdo.

TABELA Il - Valoresde pressdo e estresse ou esfor ¢co dos pacientes com insuficiéncia mitral.

Paciente PDI PDZ PSI PSF SDFC SDFL SSNIC SSML SSFC SSFL
(mmHg)  (mmHg) (mmHg) (mmHg) (glom®)  (gem?)  (glon’)  (gfemd)  (glo’)  (glem?)
1 2 5 63 79 21 12 279 160 112 50
2 6 17 71 79 50 27 280 155 108 50
3 8 16 66 73 51 30 274 164 169 29
4 7 15 71 86 58 37 294 196 158 76
5 3 16 80 % se 35 355 221 134 63
6 -1 7 65 82 19 12 167 % 85 40
7 1 11 83 107 37 21 283 160 148 65
8 1 13 72 81 74 41 379 210 149 75
9 4 20 116 138 % 50 482 275 127 52
10 14 28 128 169 91 60 347 225 233 123
11 -6 5 60 80 15 11 223 152 50 21
12 5 15 66 103 78 43 285 153 144 67
13 8 16 69 86 64 37 283 158 99 a4
M 9 14 78 97 54 32 302 179 124 58
DP +5 +6 +21 +28 +26 +15 +77 +45 +46 +26

DP = desvio padréo; M = média; pdl = pressdo diastdlica final do ventriculo esquerdo; pd2 = pressdo diastdlica final do ventriculo esquerdo: PS| =
pressdo sistdlicainicial do ventriculo esquerdo; SDFC = estresse diastdlico final circuferencia; SDFL = estresse diastdlico final longitudinal; SSFC
= estresse sistélico final circuferencial; SSFL = estresse sistélico final longitudinal; SSMC = estresse sistélico méximo circuferencial; SSML =

estresse sist6lico maximo longitudinal.

Osvaoresdepdl, pd2, PSI, PSF, SDFC, SDFL, SSMC,
SSML, SSFC e SSFL encontram-se natabelall.

Quando se comparam as médias dos valores das
varidvels estudadas do grupo- controle norma com as
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do grupo portador de IM, houve diferenca
estatisticamente significante de: IVDF, IVSF, ESP
DIAST, ESP SIST, I. MASSA, todos aumentados e para
FE, VCF e CE diminuidas em relacéo ao controle. Dos
indices da fase de contracdo isovolumétrica, a dP/dt
estava diminuida, sem que adiferencafosse significante
eaVmax estavadiminuidade maneirasignificativa. Dos
dados de pressdo, pdl e PS| estavam aumentados de

forma n&o significativa, pd2 estava aumentado de
formasignificativa e PSF eraigual nos dois grupos.
Finalmente, quanto aos estresses, SDFC e SDPL
encontravam-se aumentados, sendo 0 aumento
estatisticamente relevante, enquanto SSMC, SSML,
SSFC e SSFL estavam também aumentados sem que
houvesse, entretanto, significado estatistico para o

aumento encontrado (tab. I111).

Tabela |11 - Comparagao dos valores médios do grupo controle com o grupo com |nsuficiéncia mitral dos parametros de avaliagdo da
funcéo ventricular esquerda.

Parémetros Normais n IM n t D
IVDF (cm®m?) 54+11 13 107 £ 22 13 7,8105 < 0,001
IVSF (cm®/m?) 15+3 13 96 + 22 13 5,0177 < 0,001
FE (%) 72+5 13 58+ 13 13 3,6385 <0,01
Esp. diast. (cm) 0,705 + 0,1n6 13 0,863 + 0,164 13 2,8354 <0,01
Esp. sist. (cm) 1,427 + 0,245 13 1,682 + 0,261 13 2,4679 <0,02
I. massa (g/cm?) 51+11 13 99+ 28 13 5,5354 < 0,001
VCP (circ/seg) 1,58 + 0,33 13 1,09 + 0,43 13 3,2708 <0,01
CE (mmHg?) 0,44 + 0,26 13 0,18 £ 0,09 13 3,4291 <0,01
dP/dt (mmHg/seg) 1641 + 341 13 1401 + 511 12 1,3904 <0,20ns
Vmax (circ/seg) 1,73+0,29 12 1,29+ 0,29 9 3,4965 <0,01
Pd1 (mmHg) 1+3 15 9+5 13 1,7244 <0,10ns
pd2 (mmHg) 9+2 15 14+6 13 2,7257 <0,02
PS1 (mmHg) 73+ 10 13 78+ 21 13 0,7254 <0,50ns
PSF (mmHg) 97+ 13 13 97+ 28 13 0,0090 > 0,90 ns
SDFC (g/lcm) 36+ 10 13 54+ 26 13 2,3589 <0,05
SDFL (g/cm) 21+7 13 32+15 13 2,3610 <0,05
SSMC (g/cm) 282 + 60 13 302+ 77 13 0,7560 <0,50ns
SSML (g/cm) 162+ 41 13 179+ 45 13 0,9738 <0,90ns
SSFC (g/cm) 105 + 27 13 124 + 46 13 1,2727 <0,30ns
SSFL (g/cm) 44+ 15 13 58 + 26 13 1,6298 <0,20 ns

CE complacéncia especifica; dP/dt = 1.2 derivada méxima de pressdo; Esp. diast. = espessura diastélica, da parede ventricular; Esp. sist. espessura
sistdlica da parede ventricular; FE = fracdo de gjegdo; IM = insuficiéncia mitral cronica; |. massa = indice de massa ventricular; IVDF = indice de
volume diastélico finam; 1VSF = indice de volume sistélico finam; n = ndmero de pacientes. pdl = pressdo diastdlica, inicial; pd2 = pressio
diastdlica final; PSP = pressdo sistdlica finam; PS| = pressdo sistdlica Inicial; SDIPC = estresse sistélico fina circunferencial; SDFL = estresse
diastélico final longitudinal; SSFC = estresse sistélico final circunferencial; SSFL = estresse sistélico final longitudinal: SSMC = estresse sist6lico
maximo circunferencial; SSML = estresse sistolico maximo longitudinal; VCF = velocidade circunferencial de encurtamento médio; Vmax =

velocidade maxima de encurtamento de fibra a carga zero.

DISCUSSAO

As alteracBes impostas ao desempenho mecéanico do
ventriculo esquerdo pela IM incluem duas principais,
evidenciadas nacurvade pressdo volume2 A 1.2éaperda
da fase de contracdo isovolumétrica devida & imediata
regurgitacdo de sangue no &trio esquerdo, seguindo-se
a0 inicio da contragdo ventricular. 1sso leva aum grande
débito sistdlico e aregurgitacéo pode ser quantificada ao
subtrair-se do débito sistélico angiografico o débito
sistdlico efetivo. A 2.2 ateracdo € o precoce enchimento
diastdlico ventricular esquerdo, devido em parte agrande
regurgitacdo parao &trio esguerdo, quelevaaumaelevada
presséo de enchimento ventricular esquerdo.

Hawley ecol. " calcularam o volumeatrial esquerdoem
pacientes com IM. Observaram em todos cujo volume
atrial esgquerdo era superior a 36cm 2 que havia IM com
grande variages ciclicas de volume e mudangas do volume
atrial esgquerdo por batimento igual ou maior que o débito
sistolico efetivo.

O estressediastolico final e o estresse sistdlico méximo
tém estado em faixanormal em pacientes com sobrecarga
volumétricacronicade ventriculo esquerdo e FE normal =,

A pd2 normal sugere novamente que, em presenca de
sobrecarga cronica de volume e dilatacdo ventricular, a
complacénciapermanece normal %,

Pacientes com descompensacdo ventricular exibem
freqlientemente ateracéo deformado ventricul o esquerdo
%, Em paciente com sobrecargade volume descompensada
e desempenho ventricular esquerdo extremamente
deprimido o ventriculo torna-se mais esférico tanto em
diastole quanto em sistole. Essa ateragdo da forma do
ventriculo esquerdo correlaciona-se com a depressao da
funcdo ventricular. Tem sido dito que o contorno esférico
da parede ventricular pode ser um mecanismo
compensatorio, o qual resulta na melhor distribui¢do do
estresse sistélico ¢ . Os estresses circunferencial e
longitudinal sdo similares nas estruturas esféricas,
enquanto no elipsoide o estresse circunferencial €
significativamente maior que o estresselongitudinal . Hood
eRollet # compararam o encurtamento dos eixos menor e
maior em pacientes com doenca cronica do coragéo e
observaram que o ventricul o insuficiente assume umaforma
arredondada. Vokonas e col. 28 calcularam a ex-
centricidade em pacientes com IM compensada e des-
compensada. A FE estava relacionada com a forma
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globular do ventriculo e a IM descompensada associada
com um ventriculo maisesférico.

Graham e col. ? estudaram, entre outros, um grupo de
15 pacientes com IM predominante e encontraram | VDF
variando entre 121 € 322 cm 3/m 2 com médiade 214 cm 3,
IV SFvariando entre40 €260 cm®/m?2commédiade 101 cm
3/m2, FE variando entre 0,19 e 0,77 edP/dt; variando entre
400 e 1380 mmHg/scom médiade 976 mmHg/s.

Segundo Dodge e col.*° , na IM com significado
hemodindmico ha sempre aumento do IVDF e do déhito
sistélico total do ventriculo esquerdo. Os valores
contrastam com os dos pacientes com insuficiénciaadrtica
cronica, quetém um vaor médio do IVDF maiselevado. O
débito sistdlico do ventriculo esquerdo € também menor
gue o dos pacientes com insuficiéncia adrtica. Como o
IVDF e o débito sistolico aumentam habitualmente na
mesma propor¢do, aFE resultante estdnafaixanormal em
75% dos pacientes. Na IM, o ventricul o esquerdo expele
uma parte do débito sistdlico no &trio esquerdo, cavidade
de baixa pressdo, ao invés de langa-lo naaorta. 1sso reduz
apés-cargae o trabalho de ventricul o esquerdo e faz com
gue a IM seja mais sobrecarga de volume que a
insuficiénciaadrtica, que também é sobrecargadevolume.
Tem sido mostrado que a sobrecarga de volume da IM é
melhor tolerada pel o ventriculo esquerdo que ado 1A0.

Dodge e Baxley ® encontraram, em um grupo de 29
pacientes com IM, aumento do | VDF, do débito sistdlico,
do|l. Massaediminuicdo daFE em comparacdo aosvalores
de Kennedy e col. *.

Peixoto ecal. * encontraram, em um grupo de 7 pacientes
com IM, IVDF, IVSF, espessura da parede e |. Massa
aumentados, em relacdo ao grupo controle normal, e FE,
dP/dt e CE diminuidas (p < 0,05).

Braunwald * acentua o valor do IV SF naavaliacdo da
fungéo ventricular nalM considerando-o melhor queaFE
pré-operatéria, queo | VDF ou aindaque apd2 naprevisio
do resultado cirdrgico. Para qualquer nivel de IVSF, os
pacientescom IM tendem ater maior disfungao ventricular
esquerda que os pacientes com insuficiéncia adrtica.

Pacientes com |IM severa podem exibir pequenas
elevacles da FE e da VCF quando compensados -,
Quando os pacientes se tornam sintométicos, as VCF
méxima e média habitual mente diminuem ¥, sendo esses
achados encontrados habitualmente nalM aguda. NalM,
persistindo a tendéncia para a regurgitacdo WR local de
baixaimpedancia, aumentando encurtamento miocérdico,
contrapfe-se a disfuncdo ventricular esquerda. Mesmo
em pacientes com insuficiéncia cardiaca declarada
secundaria, a insuficiéncia valvar, FE e a velocidade
circunferencial de encurtamento podem ser normais ou
quase normais %. Assim, valores normais para os indices
da fase de gjecdo em pacientes com IM severa podem
representar disfuncdo ventricular, enquanto valores
moderadamente diminuidos (FE entre 40 e 50%) geramente
significam ejecdo ndo severa e ndo moderada. Uma FE
abaixo 40% em pacientes com IM indica disfungdo
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ventricular esquerda severa sobrecarga de volume e
pressao dainsuficiéncia adrtica®.

Em animais de experimentagéo, sobrecarga agudas de
volume devidas a IM resultam em pequeno aumento do
consumo de oxigénio. Entretanto, a crénica leva a
hipertrofia ventricular esquerda com um aumento
associado do consumo de oxigénio total do ventriculo
esguerdo. Nesse estudo, a extensdo da hipertrofia em
pacientes com IM era menor que a observada no grupo
com insuficiéncia adrtica. N&o ficou claro se a diferenca
encontrada entre essas duas sobrecargas de volume era
uma caracteristica das lesdes ou se as diferencas eram
meramente reflexos de uma regurgitagdo mais severa,
maiores déhitos sistolicos e maiores 1VDF no grupo com
insuficiénciaadrticacronica. A relagdo do IVDFcomol.
M assa € semel hante nos grupos com insuficiéncia adrtica
elM ¥,

Em virtude da diminui¢do da pés-carga na IM, a FE
pode ndo representar a funcdo ventricular esquerda de
uma forma precisa, como ocorre nas lesdes adrticas. Um
limite normal inferior da FE, em pacientes com IM, pode
indicar disfuncéo ventricular esquerda. Além domais, FE
abaixo dos valores normais, em presenca de IM, pode
indicar uma deteriorac8o da funcdo ventricular esquerda
mais acentuada do que quando o IM esta ausente .

O |. Massa estd aumentado na maioria dos pacientes
com regurgitacdo significativa **. O grau de hipertrofia
ventricular esquerda € habitual mente apropriado ao grau
de dilatagdo do ventriculo esquerdo, resultando uma
relagdo |. Massa/l VDF normal. Um aumento nessarel agéo
sugere associacdo de doengas com obstrucdo da via da
saida do ventriculo esquerdo, hipertensdo arterial ou
miocardiopatia. Uma reducdo darelagéo |. Massa/l VDF,
por outro lado, indica dilatac8o ventricular esquerda ndo
acompanhada de hipertrofia, o que é visto naIM aguda.
Em 20 pacientescom IM crénica, ol. Massafoi de164 + 82
g/m 2 ou sgja, duas vezes o valor normal. A relagdo I.
Massa/l VDFfoi de 1,16 + 0,6 g/cm  nosmesmos pacientes
e esses pacientes podem ndo apresentar mais melhora
palpavel, apbsatrocavalvar, talvez por causado aumento
da p6s-carga quando se abole a regurgitacéo *.

Oshbakken e col. * estudaram a movimentagdo e a
vel ocidade de encurtamento regionaisnalM em pacientes
com insuficiénciacardiaca e assintométicos. Nosnormais,
aFEfoi de 62 + 3%, entre os mitrais assintométicosfoi de
68 + 2% e, entre osmitrais com insuficiénciacardiaca, foi
de 51 + 5%, diminuida de forma significativa. O estudo
regiona foi feito por ventriculografia biplana e quatro
regiBesforam estudadas, asaber: anterior, inferior, postero-
lateral e septal. Na IM com insuficiéncia cardiaca, o
encurtamento anterior e péstero-lateral estavam diminuidos
deformasignificativa, enquanto o encurtamento inferior e
0 septal eram normais. A velocidade média
de encurtamento mostrou variacdes regionais seme-
Ihantes as do encurtamento, enquanto a velocidade
maxima de encurtamento néo estava reduzida na IM
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cominsuficiénciacardiacaem comparagdo com osnormais.
No grupo com IM assintomética, 0 encurtamento e a
velocidade média de encurtamento estavam normais,
enguanto a velocidade méxima de encurtamento estava
aumentada.

Carabelloecal. ° estudaram 21 pacientescom IM severa
sintomatica para determinar os dados hemodinamicos e
angiogréficos quefossem devalor no prognéstico cirdrgico
e quando os dados estudados foram submetidos a andlise
discriminada, o Unico dado que predisse
independentemente o resultado cirdrgico foi a relagdo
estressesistélicofinal/lV SF.

No presente trabal ho, 0s dados de volumes aumentados
e 0s dados de |. Massa e espessura da parede também
aumentados est&o de acordo com aalteragdo hemodindmica
presente. A IM é umadoencaque sobrecarregao ventriculo
esguerdo em volume, deformacrdnica, levando adilatagdo
da cavidade; a hipertrofia da musculatura ventricular € a
resposta da mesma cavidade no sentido de compensar a
alteragdo hemodin@micaexistente. A diminui¢do daFE e
daV CF mostrao comprometimento dafunc&o ventricular
nos pacientes estudados, embora seja conhecido que a
alteracdo dafuncgdo ventricular esquerdanalM é sempre
maior do que a expressa pela FE, falsamente maior por
haver um refluxo para cavidade de baixa pressdo (étrio
esquerdo), 0 que tende a trazer a FE para valores mais
perto dosvaloresnormais. A CE encontra-sediminuida, o
guetambém foi por nés encontrado nainsuficiénciaadrtica
cronica. A dP/dt mostrou-se diminuida, mas sem apresentar
significado estatistico, enquanto a Vmax estava
importantemente diminuida. A pd2 aumentada reflete a
diminui¢&o dacomplacénciadamuscul aturahipertrofiada
associada a sobrecarga de volume existente, representada
pelo importante aumento do IVDF. Os PSI e PSF séo
semelhantes no grupo com IM e no grupo controle.

Estudaram-se também neste trabalho seis tipos de
estresses e encontraram-se os estresses diastélicos finais
circunferencia elongitudina aumentadossignificativamente,
0 que pode ser explicado por ndo ter sido a hipertrofia da
parede ventricular capaz de compensar o aumento datensdo
nacavidade, causado pelo aumento do volume no final da
diastole. Ja os estresses maximo e sistélico final,
circunferenciaiselongitudinai s estavam aumentados mas
0s aumentos ndo apresentavam significado estatistico.

SUMMARY

Left ventricular function in agroup of 13 patients with
chromic mitral insufficiency (MD was studied and
compared with anormal control group of 15 subjects. All
patients were submitted to cardiac catheterization The
results of the control and MI group were, respectively:
end diastolic volumeindex .54 + 11 and 107+ 22cm®¥m?2(p
<0.001), end systalic volumeindex . 15+ 3and 96+ 22 cm
3/m2(p<0.00.1), gectionfraction (EF) . 72+ 5and 58+ 13%
(p<0.01), left ventricular diastolic wall thickness0.705 +

0.116 and 0.863 + 0.164 cm (p < 0.01). ventricular systolic
wall thickness, 1.427+ 0.254and 1.682+ 0.281 cm (p< 0.02),
left ventricular massindex .51+ 11 and 99+ 28 g/m? (p 0<
0.001) mean circumferential fiber shortenig velocity (V CF)
.1.58+0.33and 1.09 + 0.43 circ/s (p < 0.01), ventricular
specificcompliance SC) . 0.44+ 0.26 and 0.18 + 0.09 mmHg
1(p<0.01), peak dP/dt 1641 . 341 and 1401 + 511 mmHg./s
(p<0.20NS), Vmax, 1.73+ 0.29and 1.29+ 0.29circ/s(p <
0.01), initial diastolic pressure (pdl) - 1+ 3and 9+ 5mmHg
(p<0.10NS), end diastolic pressure(pd2) -9+ 2and 14 +
6 mmHg (P<0.02), initial systolic pressure - 73+ 10and 78
+ 21 mmHg (p < 0.50 NS), end systolic pressure- 97 + 13
and 97 + 28 cm (p<0.90NS), end diastolic stresshoop . 36
+ 10 and 54 + 26 g/cm 2 (p < 0.05), end diastolic stress
meridional. -21+ 7and 32+ 15 g/cm?2 (p .< 0.05), maximum
systolic stresshoop - 282 + 60 and 302 + 77 g/lcm? (p < 0.50
NS), maximum systolic stressmeridiond - 162+ 41 and 179
+45g/cm' e(p<0.90NS), end systolic stresshoop (ESSH)
-105+ 27 and 124 + 46 g/lcm 2 (p< 0.30NS) and end systolic
stressmeridional - 44+ 15and 58 + 26 g/lcm? (p<0.20NS).

The parametersrelating to ventricular volume and mass
(EF, VCF, SC and pd2) were altered and the differences
were statistically significant. The isovolumic contractile
index Vmax) was diminished and probably meant
deterioration of left ventricular contractile function.
Diastolic stress and systolic stress indices, although
augmented, were mot statistically significant, which could
mean at first that |eft ventricular hypertrophy diminishes
systolic stress levels to the normal range, or that these
parameters were no sensitive enough to show the
hemodynamic repercussion of the illness, then that
significant differences were not observed as the Ml
patients group was not separated. This could bethereason
for the normal systolic stress levels between the non
symptomatic patient groupsand theincreased levelsamong
the sympomatic patientswith cardiac failure, asisusually
reported.
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