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FUNCAO VENTRICULAR NA ESTENOSE PULMONAR, ESTENOSE MITRAL, INSUFICIENCIA
AORTICA E CORONARIOPATIA. ANALISE CRITICA DAS VARIAVEIS UTILIZADAS

EDISON C. SANDOVAL PEIXOTO, AYRES H. P. DA FONSECA COSTA, IVAN GONGCALVES MAIA,
LUCIA CRISTINA MORGADO, LUCIA FERNANDES RODRIGUES, CLOVIS M. DE BARROS FILHO,
JOSE MARIO G. DE SA, CELSO ABRAO, J. GERALDO DE C. AMINO, ENIO PORTO DUARTE,
HANS J. F. DOHMANN. PAULO CESAR DE C. STUDART

Foram estudados por cateterismo cardiaco 6 grupos, num total de 143 pacientes. O grupo
controle normal era composto de 13 pacientes; o grupo com estenose pulmonar valvar isolada
(EP), de 20 pacientes; o grupo comestenosenitral (EM), de 18 pacientes; o grupo cominsuficiéncia
mitral crénica (IM), de 7 pacientes, o grupo com insuficiéncia adrtica crénica (1A), de 20
pacientes e, finalmente, o grupo de doenga obstrutiva coronéria crénica (coronariopatia), de
65 pacientes.

Avaliou-se a sensibilidade das variaveis de avaliacdo da funcéo ventricular: indice de volume
diastdlicofinal ventricular esquerdo (VDF), indice de volume sistdlico final ventricular esquerdo
(VSF), fracéo de gjecéo (FE) de ventriculo esquerdo (VE), massa ventricular esquerda (Massa),
espessura da parede ventricular esquerda (Espessura), pressao diastélica final (pd2),
complacéncia especifica do VE (CE), dP/dt maxima (dP/dt) e Vmax. A fungdo ventricular direita
foi estudada na EP, utilizando-se apenas pd2, dP/dt e Vmax.

Na EM, a funcdo ventricular esquerda esteve pouco alterada em relagéo aos normais e as
outras doencas. Houve importante reper cussdo sobre a fungdo ventricular esquerdanalM, nalA
e na coronariopatia. Houve também repercussao sobre a funcéo ventricular direita na EP.

Asvariaveis que foramde maior utilidade na avaliacdo da funcéo ventricular esquerda foram
VDF, VSF e FE. A seguir vieram Massa e Espessura, seguindo-se pd2 e CE. Finalmente, os

dados menos sensivels na avaliacdo da fungéo ventricular foram dP/dt e Vmax.

E por todos reconhecida a importancia do estudo da
funcdo ventricular paramel hor conhecimento das doengss,
de seu acompanhamento, do momento da indicagéo
cirlrgica naguelas passiveis desse tempo de tratamento,
damortalidade operatoriae até do quanto de sintomasiréo
persistir no pés-operatério 4.

Desdemargo de 1977, quando iniciamos o trabalho com
um laboratdrio computadorizado, passamos a ter a
possibilidade do estudo de diversas variaveis
hemodinamicas e angiograficas de avaliacdo da funcdo
ventricular esquerdas™®. Assim, estudamos, nos Ultimos
anos, normais’ efizemos apadronizacdo no laboratério de
v&rios grupos de doengas, a saber: estenose pulmonar,
estenose mitrd ®, insuficiénciamitral’?, insuficiénciaadrtica
™11-14 @ coronariopatia” 11516, Com acrescente experiéncia
gue fomos adquirindo passamos a ver que algumas
varidveis se ateravam com mais freqiiéncia que outras,
independentemente do tipo de doenga ou lesdo 1718,

No presentetrabal ho, fizemosumarevisdo dasvariaveis
deavaliacdo dafuncdo ventricular direitaou esquerdaque
utilizamos e das doengas estudadas e mostramos quais
s80, em nossa opinido, aquelas que foram mais Gteis em
quantificar o comprometimento ventricular.

MATERIAL EMETODOS

Foram estudados 6 grupos de pacientes: um normal,
um com estenose valvar pulmonar isolada (EP), um com
estenose mitral (EM), um com insuficiénciamitral crénica
(IM), um com insuficiéncia adrtica cronica (I1A) e um
com doenca obstrutiva coronéria (coronariopatia), que
totalizaram 143 pacientes.

O grupo normal era composto de 13 pacientes, 6
do sexo masculino e 7 do feminino, com idades entre
17 e 63 anos (41 + 13), 11 com historia de dor pre-
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cordial atipica, 1 assintomético e 1 com sopro
protomesossi stolico.

O grupo com EP era composto de 20 pacientes, 13 do
sexo masculino e 7 do feminino, com idades entre 1 e 39
anos(14 £ 13).

O grupo com EM era composto de 18 pacientes, 3 do
sexo masculino e 15 do feminino, com idadesentre 12 e 52
anos (34 = 12). Em nenhuma havia regurgitacdo de
significado para o étrio esquerdo e, quando haviaaguma
regurgitacdo, era no periodo de extrasistoles e, mesmo
assm, minima.

O grupo com IM eracomposto de 7 pacientes, 6 do sexo
masculino e 1 do feminino, com idades entre 13 e 47 anos
(31 £ 14). Em nenhum havia gradiente médio diastélico
significativo ou gradiente tel ediastdlico.

O grupo com 1A era composto de 20 pacientes, 15 do
sexo masculino e, 5 do feminino, comidadesentre 18 e 64
anos (42 * 15). Nenhum paciente apresentava gradiente
médio ou sistdlico entre o ventriculo esquerdo e a aorta
superior a20 mmHg.

O grupo com coronariopatia era composto de 65
pacientes, 55 do sexo masculino e 10 do feminino, com
idadesentre 28 e 70 anos (50 £ 9). Essegrupo foi dividido
emdoisgrupos: 0 1.°, composto de 45 pacientes com fracéo
de gjecdo (FE) igual ou superior a 50%, 37 do sexo
masculino e 8 do feminino com idades entre 28 e 70 anos
(49+10) e0 2.1, com 20 pacientescom FE inferior a50%, 18
do sexo masculino e 2 do feminino, com idadesentre 37 e
68 anos (52 + 9). Dos 65 pacientes, 42 tinham histéria de
infarto do miocérdio com sinais de fibrose ou necrose no
eletrocardiograma, 23 pertencentesao grupo com FE igual
ou superior a50% e 19 ao grupo com FE inferior a50%.

Todos os pacientes foram submetidos a estudo
hemadinamico, sendo que sb foram anestesi ados pacientes
com menos de 10 anos. Para o registro das pressdes, 0s
cateteres estavam conectados a um transdutor Hewlett-
Packard modelo 1280, tomando-se como nivel zero de
referénciao nivel dalinhaaxilar média. Aspressdesbasais
foram todas medidas antes de qualquer procedimento
angiografico.

O primeiro procedimento angiografico foi sempre a
ventricul ografia esquerda, exceto no grupo com EP, onde
foi aventriculografiadireita. A ventricul ografiaesquerda
foi redizadaem obliquaanterior direita(OAD) a30%, tendo
sido adistdnciaentreaampolaeointensificador deimagens
amesa do raio X pré-fixada. O contraste utilizado foi
Hypaque a 75%. Em alguns casos de coronariopatiafez-se
também a ventriculografia esquerda em OAE. A
cinecoronariografiafoi realizadaem multiplas projecdese
asimagens detodos os procedimentos angiogréficosforam
obtidas atravésintensificador deimagens Phillipsde césio
e filmadas a razéo de 30 quadros por segundo, através de
umacamaraArritecno.

O sistema de computacdo era composto por um

computador Hewlett-Packard 5600 microprogramével
2100S com 2 terminais de registro e andlise de pressdes e
um terminal de andlise devolume*Vanguard”.

Umafiltragem dotipo “fourier” foi utilizadaparaevitar
ruidos e dessa forma foram obtidos os dados tensionais e
variaveis deles dependentes como dP/dt méxima (dP/dt),
velocidade do. elemento contrétil no seu pico maximo
(VPM) evelocidade do el emento contrétil extrapoladapara
cargazero (Vmax).

A freguéncia de corte dos filtros usados é de 16 Hertz
para colheitas de pressdo a nivel ventricular e de 6 Hertz
paraos demaislocais, com opgdes paramodificacles.

O célculo dos indices isovolumétricos que atestam o
estado contrétil ventricular (VPM e Vmax) é feito pelo
computador, calculando-se inicialmente a velocidade do
elemento contrétil (V CE) atravésdaformuladP/dt/K P, onde
K € umaconstante de el asti cidade conhecida, que no nosso
sistematem o valor de 30 e P € a pressdo instantanea em
relacdo ao momento daobtencdo dadP/dt. A seguir, éfeita
a plotagem da VCE assim obtida com a presséo total
desenvolvida, conseguindo a curva de velocidade do
elemento contrétil, cujo pico maximo representaa VPM,
queéaV CE méxima OdgemacdculatambémaV max tracando
uma tangente ao ramo descendente da curva da VCE em
direcéo ao ponto correspondente & carga (pressao) zero.

Ocdculodaéreavalvar foi feito pelaformulade Gorlin
1920 @ 0 débito cardiaco foi determinado pelo principio de
Fick.

Os céculos de volume foram efetuados através do
método area-comprimento monoplano em OAD de X asser
e Kennedy % e Kennedy %, modificando o método de
Sandler e col. % para antero-posterior, admitindo-se que o
V E corresponde aum €lipsdide de revol ugéo.

Ovolumediastélicofinal (VDF), ovolumesistdlicofinal
(VSP) ou qua quer outro durante o ciclo cardiaco foi obtido
atravésdaformula

TiEixo menor 2. Eixo maior
. Fator de
6 magnificacdo

Ovolumeresl foi obtido através daequacéo deregressao
de Xasser e Kennedy %, para méodo em OAD a 30.°,
utilizando-se como volume cal culado o volume proveniente
daformula anterior. Volume verdadeiro = 0,788. Volume
calculado + 8,4 cm?.

A fragdo de g ecao (FE) foi obtidapelaformula

VDF-VSF
FE (%)= ——— . 100
VDF

\olume=

A massaventricular (Massa) foi obtidapelaférmulade
Rackley ecol.?*. Massa=1,05s. Volume daparede.

A complacénciaespecifica(CE) foi obtidapelaformula

pd2 —pdl) VSF
CE (UmmHg) = .
VDF-VSF

No presente trabalho, foram estudadas as seguintes

variaveis da funcéo ventricular esquerda: indi-
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cedeVDF, indicedeV SF, FE, indice de Massa, espessura
da parede ventricular (espessura) e CE. Foram ainda
estudados tanto de ventriculo direito (VD) quanto de VE:
pressao diastdlicafina (pd2), dP/dt, Vmax.

A andlise estetisticafoi feitacomparando-se as médias
das variaveis do grupo normal com as dos portadores da
doenca estudada por meio da distribuicao t de Student®

28

RESULTADOS

Osvaloresmédios e os desvios-padréo do grupo normal
no batimento basal e no batimento pds extra-sistdlico estéo
natabelal.

Osresultadosna EP relativos ao ventricul o direito estdo
natabelall.

A comparacao dos valores angiogréficos e
hemodinamicos de funco ventricular esquerdanaEM com
ogrupo controleestanatabelalll. NalM osmesmosdados
estdo natabelalV. NalA, natabelaV. Nacoronariopatia.,
natabelaV| e, finalmente, natabela V1l estéo osdados dos
grupos de coronariopatas com PE maior ou igual a50% e
menor que 50% e sua comparagdo com 0s normais.

Tabdal - Mé&dia e desvio padr&o de cada varidve estudadano
batimento (B) basal eno B pds-extra-sstdico no grupo de normais.

Vaiavd B. besd n B. Posedragddico n
pd2 VE (MHg) 10+2 13

dPct VE (MHg/'ssg) 1673+ 308 n

Vimex VE (dirc/seg) 158+029 7

VPM VE (drc./sg) 1,43+033 7

pd2 VD (mrHg) 62 12

dPldt VD (MHy'ssy) 332+ 132 10

Vmex VD (drc./seg) 111+021 4

VPV VD (dirc./seg) 091+0,27 4

ITE (gomin?) 75+11 8

VDF (cm) 83+16 n +15 n
VDHn? (cnt/nt) 50+6 n 57+8 n
VSF (@) 23+3 n 2+2 n
VSHN? (en/nd) 14+2 1 13+ 2 n
VS (o) 60+15 1 73+14 1
IS (crPin) 3%+8 1 4+7 1
FE (%) 71+5 n * n
espessra(om) 0730+0106 11

Massa(g) 87+23 u

Massant (g/nf) 52+11 n

CE (mmHg) 0376+0173 11

B. betimento, CE. conplacéndia especifica de vertriclo esquerdo, dP/dt VD.
dPdt maxima de vertricdo dirgto, dR'dt VE dPldt méxima de vertricuo
esquerdo, espessra espessra e parede de vartriclo esquerdo, FE. fragéo de
gecéo de vetricuo esquerdo, IS indice sstdlico, ITE indice de trabdho
66020, messa. messa vertricular esquerda, messaln indice de messa vertricular
esquerda, pd2 VD. pressio diastdlicafind de vertriculo direito, pd2 VE. pressio
diagt6lica find de vertricdo esquerdo, VDP. voure diastdlico find de
vertricuo esquerdo, VDRIN?. indice de valume diastdlico fird de vertricuo
esquerdo, Vmex VD. Vimex de vertriculo direito Vimex VE. Vimex de vertriculo
esquerdo, VPM VE. velodidade méxina de encurtarento circuferencid de
vertricuo direito, VPM VE Velodidade méxima de encurtamento dircurferencia
de vertricdo esquerdo VS voume sistdlico de vertriclo esquerdo, VS
voluresigdicofind de vertricuio esquerdo, VSHINT. indice de vdume sigtdlico
firdl de vertriclo esquerdo.

TABELA 11 — Esdesess valvar paimonar, Fusgla yendeicular iliseila,

mormEls N = =] 1 |I
a2 LinesHg) An3d i1 (R} 88 2973 < g0k
Sty S AR 1T2 10 =447 9 & HKS <0000
Ymeax (irgiseg) L1L£0EL 4  1&F=a5 1T 1EEE << 0j0ns

dAPfdl dPFSdE muixima, EP. esienoss pulmenar, ms. noio signidics
ifwo, pd2. pressho; dissidliea final, ¥mox. Voies.

TABELA 11T = Esteno=e mifral. Peo:@o enlricalar esguerds,

Hormais n Ead n L P
YOE {em?imds =k 1L T i? 16 44187 <DUK
WEF femfimP) 14+3 1} | BTl 14 42855 <000
FE 1% Tl=5 11 L1 VE 3 15E0 0,01
pspessra (eml 0058 =0, 008 1L 07310160 18 80081 =090 ns
nms=a (pima) 201l Lk BX=[B 3 LHE <0 0ns
pd2 (mamELE) el 1% 104 L DIEE Al na
ARt (mmHgieap) BT 11 15N =iG 13 LG <520

L0 6 LH202T 15 1ML <008
0,398=0,178 11 BMO0ehEE 13 0550 <6 es

Vinmkx (ciroyseg)
CE [oaraHg-V

Ca. Complacingia especiflica, dF 3L dPfdb mdzims, EB. estonose
mrilTal, espossurn, espessura de parede de yentrisueia, FE. fragdo
de ajeplin, Mamwa, massa eontrloulnr, oS mdo algnbicativo, pdd.
jperasko disstélim final, WOF, indles de wolume diasiddies fnad,
Ve, Wmox, VEF, indice di v¥olumne silodioo {izrad,

TabelalV - Insuficiéncia mitral. Funcéo ventricular esquerda.

t P

VDF 4,4197 < 0,001
VSP 4,2856 < 0,001
FE 3,1580 <0,01
Vmax 2,1341 <0,05
Massa 1,7433 <0,10ns
dP/dt 1,0846 <0,20ns
CE 0,6580 <0,60 ns
pd2 0,3289 <0,80ns
espessura 0,0039 <0,90 ns

CE. complacéncia especifica, dP/dt. dP/dt méxima, espessura.
espessura de parede de ventriculo, FE. fragdo de gecdo, Massa
massa ventricular, ns. ndo significativo, pd2. pressdo diastélice
final. VDF. indice de volume diastdlico final, Vmax. Vmax VSF.
indice de volume sistélico final.

TABELA ¥ — Insuflciinela afrfica, Feogle wepdcliular saguenla.

Harmals n LK1 n L ]
WIN  {em?mT) =1 1L 108 =30 VBT <D0/
VEF femtimA) 1442 1] w25 T Boid <coga !
FE [%%) T1+b 11 HE S 7 4 - 0G0
CSpEssUrE  (oEnd DI20=0,106 LI QEE=0L@ 7T LLTH <008
Mas=za [g/m3) B 18 11 1031 T R4S <DL
pd2 CmemELE) 10:+2 13 [Z=5 T LAMA <0
APFydt (meenEpdeegl 1613+ HIE LI 1F=3e 7 57141 <7 0s0d
Ve delrefseg) 1562029 § 133=025 T 1815 «0,10ns
CE  {mmHg-1) 0,580,172 11 0,158=0,031 T MG < 00L

CE eompleiceln eepecifica, dPMMLE dPpdt mibximno,  espesserm
eepuianm de paredn de yemiclode, FE. fragho do ojegko, TALL insi-
ficlisyia mitrel, Mass, Eoca weisbalar, ns. oo slgnbilestie,
mE  prisska diastdlica final, VDF. [ediee de volumee  dlastdlles
e, Vemx. Vmax, VEP jndbse de volumo slstdlizo gleal.

DISCUSSAO

1) indices dafase de contragéo isovolumétrica (dP/
dt maxima, VCE maximaou VPM eVmax) - Definicéo
rigorosa de contratilidade ndo é possivel, mesmo
no musculo isolado . Dir-se-ia, a capacidade
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intrinseca que um muscul o tem de, ap6s suadespol arizagéo,
gerar determinada forca, independentemente do grau de
estiramento prévio e daresisténcia of erecida a contragao.
Esse grau de estiramento antes ou durante a ativagéo do
musculo é sabidamente capaz de modificar a forca de
contragdo ou o grau de encurtamento da unidade contrétil
mas n&o a sua contratilidade *.

A velocidade de elevacdo da presséo ventricular na
avaliacdo dafuncao miocardicafoi descritapor Wiggers™,
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Tabela VI - Coronariopatia. Funcéo ventricular esquerda.

t p

VDF 8,5332 < 0,001
M assa 5,4928 < 0,001
VSF 5,0128 < 0,001
FE 4,1075 < 0,001

CE 3,2469 <0,01

espessura 3,1779 <0,01

dpP/dt 2,7141 < 0,02
V max 1,8419 <0,10ns
pd2 1,8148 < 0,10 ns

gue observou que o angulo de inclinagcdo da curva de
pressdo ventricular aumentava com estimul osinotropicos
positivos e com 0 aumento do retorno venoso e diminuia

CE. complacéncia especifica. dP/dt. dP/dt méxima, espessuras
espessura de parede de ventriculo, PE. fragdo de ejecdo. M assa.
massa ventricular, ns. ndo significativo, pd2. pressdo diastélica
final. VDF. indice de volume diastélico final. Vmax. Vmax,

comaisquemiamiocardica

Tabela VIl - Coronariopatia. Grupos 1 e 2. Funcéo ventricular esguerda.

V SF. indice de volume sistélico final.

Normais n Coronariopatia G1 n 45 t p Coronariopatia G2 n 20 t p
VDF (cm*/m?) 50+8 11 61+ 14 25084 <002 83+ 26 4,1315 < 0,001
VSF (cm¥/m?) 14+2 11 21+8 28770  <0,01 54 +21 6,2704 < 0,001
FE 71+5 11 65+9 2,0565  <0,05 36+8 13,6158 < 0,001
espessura (cm) 0,730£0,106 11 0,915 + 0,174 33624  <0,001 0.894 + 0,221 2,3017 <0,05
Massa (g/m?) 52+11 1 70+ 16 33475 <0,011 79+ 23 3,4912 <0,001
pd2 (mmHg) 10+2 13 13+ 16 23144 <005 16+9 2,4742 <0,02
dP/dt (mmHg/seg) 1673+308 11 1942 + 422 1,9844 <0,0ns 1613 + 312 0,5090 <0,70ns
Vmax (circ/seg) 1,58 + 0,29 6 1,66 £ 0,26 0,6745 <0,60ns 1,42 +£0,35 1,0960 < 0,40 ns
CE (mmHg-1) 0,376 £ 0,173 11 0,338 + 0,286 04231 <0,70ns 0,087 + 0,068 6,6561 < 0,001

CE. complacéncia especifica. dP/dt. dP/dt méaxima, espessura. espessura de parede de ventriculo, FE. fracdo de, gecdo, G. grupo. Massa. massa
ventricular, ns. ndo significativo, pd2. pressio diastélica final. VDF. indice de volume diastélico final. Vmax. Vmax. VSF. indice de volume

sistélico final.

Reeves e col. * encontraram correlagdo significativa
entre a contratilidade miocérdica e a dP/dt. Gleason e
Braunwald * demonstraram que a dP/dt apresentava alto
nivel de correlacdo com o duplo produto e aumentavacom
drogas inotrépicas positivas, pouco se aterando com
drogas que aumentam aresisténciaperiférica. Essadltima
conclusdo néo foi aceita por outros * e talvez se deva ao
fato deter sido empregada metoxamina, drogaque parece
diminuir acontratilidade miocardicaao mesmo tempo que
elevaaresisténciaperiférica. A dP/dt é funcdo complexa,
sendo afetada por alteragéo de contratilidade mastambém
por mudancas da pd2, freqliéncia cardiaca e pressao
diastélica adrtica *. Furnival e Lunden * também
defenderam a dP/dt como indice de contratilidade
miocérdica, sendo, segundo os autores, pouco af etada por
alteracbesdapd2 do VE.

Simultaneamente, procuraram-se meétodos que
permitissem estender ao musculo cardiaco conceitos
fisiol6gicos de larga utilidade no estudo do musculo
esquel ético desenvolvidos por Hill ¥. Observada
inicialmente no musculo esquelético, a relacdo entre a
vel ocidade de encurtamento de um musculo e acarga por
esse sustentada parece ser inversa e de caracteristicas
hiperbdlicas. A extrapol ago paracargazero corresponderia
avmax®%,

Sonnenblick %, com preparagdes de miscul o papilar de
gato, defendeu o uso de Vmax como método paraavdiar a
contratilidade miocardica. Apesar daamplaaceitagéoinicia
desse trabal ho, suas conclusdes sofreram questionamentos

importantes®?4, Embora Abbot e Mommaerts # tenham
estudado amecanicacardiacano muscul o papilar do gato,
foi Sonnenblick # que realizou os principais trabalhos de
contretilidade miocérdica. Essesautores usaram os modelos
tedricos de trés elementos propostos por Hill ¥ para o
musculo esquel ético. Embora a validade dos modelos de
Volgt e de Maxwell seja questionada e ndo tenha sido
encontrado um equivalente anatdbmico perfeitamente
gjustével para os mesmos, inimeros estudos foram
realizados partindo do principio de sua existéncia no
muscul o cardiaco %47,

Taylor e col. “® demonstraram também que a curva de
velocidade do elemento contrétil se desviava para cima
ante estimulos inotrdpicos e para baixo em face de
insuficiénciacardiaca

Mason e col. %, apisrevisdo davel ocidade de el evacdo
da pressao ventricular e varidveis relacionadas,
propuseram a utilizagéo da dP/dt namedidadaVmax no
homem. Segundo os autores *, é possivel construir uma
curva relacionando os valores da VCE com seus
correspondentes valores de pressao isovolumétrica
durante a fase de contracéo isovolumétrica, colocando
osvaloresde VCE nas ordenadas e os val ores de pressio
nas abscissas*’#850-52,

A extrapolacéo do ramo descendente da curva de
presséo-velocidade para acargo zero permite estimar
aVmax. Embora essa curva de presséo-vel ocidade’
seja uma hipérbole discreta, foi considerada pelos
autores® que a extrapolagdo mais precisa é feita por
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umalinharetaconectando o ramo descendente da curvaa
ordenada. A Vmax édiretamenterel acionadacom o estado
contrétil do coragdo e ndo seria aterada por variagdo do
comprimento final da fibra ou da pressdo arterial 2%,
Essas curvas de pressio-velocidade ndo séo curvas de
forca-velocidade no sentido tradicional, pois o conceito
de for¢a-vel ocidade esta baseado na relacdo entre tenso
eV CE. Entretanto, apressio isovolumétricaé proporcional
e relacionada por uma constante com a tenséo
isovolumétricae adP/dt estarel acionada, também, por uma
constante com a dP/dt. Assim, a curva de pressdo-
velocidade esta relacionada com a curva de forca-
velocidade e a VCE a carga zero € igual a Vmax, sgja
extrapolada de uma curva de presséo-velocidade ou de
umacurvadeforca-velocidade. A realidade desse método
foi, a seguir, confirmada por outros 52, Vérios autores
procuraram utilidade clinicaparaaVmax naavaliacéo da
contratilidade miocérdica do homem. Levine e col.%,
utilizando cateteres cheiosdeliquidos e extrapolacio linesar,
compararam aVmax em pacientes com estenose adrticade
diferentes graus de gravidade, mostrando uma diferenca
significativa entre os pacientes compensados e agqueles
cominsuficiénciacardiaca

Entretanto, s&o inimeras as criticas ao uso dos indices
dafase de contragao isovol imicatanto em preparagcdes de
musculo papilar isolado, nas quais é constatada a
independénciadaVmax acargaimpostaeaexisténciado
elemento el astico em série*2*%, como no coragdo i ntacto®%.
QuandoaVCE, aVCE maxima, aVPM eaVmax sdo obtidas
através da curvade pressdo-vel ocidade as criticas sobre o
seu célculo eaindependénciade fatores que ndo aprépria
contratilidade sdo mais acentuadas #5472, Apesar de
todas as criticas, Andrade® disse que a Vmax teria
vantagens, tais como menor sensibilidade a alteracfes da
pos-carga que os indices da fase de gecdo, os quais se
podem encontrar fal samente deprimidos em pacientescom
estenose adrtica ou hipertensdo arterial severa.

Outra grande critica tem sido a incapacidade de esses
dados separarem grupos de doencas de grupos normais,
ou subgrupos de umamesmadoenga® ™75, Peixoto e col .1
chamaram a aten¢éo para a pouca sensibilidade desses
indices, o que sefoi tornando mais evidente nostrabalhos
seguintes desse grupo>681L15187677. embora mostrassem
que adP/ dt separava normais de portadores de IM®1%6 ¢
grupos de |A de diferentes classes funcionais entre si 1>
14 bem como a Vmax separava hormais de portadores de
EM 9,10.18_

A literatura analisa a Vmax obtida por extrapolagéo
exponencial ou linear e por micromandmetro ou cateteres
chelosdeliquido %78l efornece osva eresnormaispara
dP/dt VPM e Vmax de VE e de VD obtidas por cateteres
chelosdeliquido %82 bem corno relatavaloressimilares
para Vmax obtida por cateteres cheios de liquido e por
micromanometro®, enquanto Capone e col. &, através de

estudo experimental, comprovaram avalidade da medida
da Vmax na presenca de IM e aneurisma ventricular. A
andlise conjunta desses trabalhos tende a enfatizar a
superioridade do uso da pressdo total sobre a pressio
desenvolvidaedaextrapolagdo linear sobreaexponencial,
no que toca a capacidade de separar individuos com
contratilidade normal eanormal.

2) Varidveisvolumétricas- Ostrabalhospioneiros para
a obtencédo do volume ventricular esquerdo utilizavam
técnicas bidimensionai s®-#, sendo que aexatalocalizagdo
do épice do ventriculo é critica para uma determinacéo
precisado volume ventricular esquerdo &. Magnificacdo e
distorcao, figuras geométricas dereferénciaapropriadase
meétodos para cal cul o dos volumes ventricul ares oriundos
das medidas obtidas sdo importantes naangiocardiografia
guantitativa -,

Os efeitos do contraste tém de ser estudados #%. As
observaces realizadas *'® |evam a conclusdo que ndo
se verificam alteracdes de significado no desempenho
ventricular esquerdo durante o periodo de opacificagcdo
das cdmaras cardiacas no primeiro angiograma, a menos
gue ocorram extra-sistoles.

Os métodos de medida por &rea-comprimento foram
inicialmente biplanos *°* e foi demonstrado que a figura
geométricadereferénciamaisapropriadaeraado elipstide
de revolucgdo 8192102 V/&rios métodos de medida dos
volumes foram desenvolvidos e seus resultados testados
com coracOes autopsiados ou métodos de determinagéo
dos volumes cardiacos que n&o utilizaram
angiocardiografia 884104108 Qg volumes calculados
superestimam o volume verdadeiro, sendo necessério
desenvolver equagdes de regressdo para a correcdo ¥.

Os primeiros métodos utilizavam a angiocardiografia
biplanae aseguir foram desenvol vidos métodos utilizando
um soO plano 24101 O método monoplano em OAD
superestima o volume relagc@o e também superestima o
volume em relagdo ao volume calculado pelo método
biplano 1, Kasser e Kennedy 2 descrevem a técnica
para corrigir a magnificacdo e a distor¢cdo na
cineangiocardiografiamonoplanaatravés dafilmagem de
umagrade de arame com quadrados medindo 1 em delado.

Para medir-se a espessura da parede ventricular
esquerdatracam-se 4 cm daparede antero-lateral em OAD
na exposi¢ao correspondente ao VDF. Quando se subtrai
do volumetotal o volume dacavidade e se multiplicapela
densidade ou peso especifico do coragdo tem-se a massa
ventricular esquerda? etem havido boaaproximagéo entre
esse resultado e o peso do ventriculo, determinado na
autopsia 12113, Considerou-se a espessura da parede
ventricular uniforme. Quando aparede ventricular étragada
no“frame” do V SFamassasistdlica, excede osvaoresda
massa diastélica 14,

A FE é o quociente entre o volume sistdlico e o
VDF e é reprodutivel em diferentes ciclos, poden-
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do variar no mesmo paciente com o decorrer do tempo 15

Os valores normais das varidveis acima citadas
encontram-se na literatura 11187182116-122.

3) Pressdo diastdlica final - A hipbtese atualmente
aceitapostulaque acargaque contribui parao enchimento
diastdlico ventricular € suportada exclusivamente pelos
elementos el asticos em paral €l o do modelo de Hill, devido
as ligagBes energéticas desacopladas dos elementos
contréteis durante esta fase do ciclo cardiaco. O
progressivo estiramento da parede ventricular é refletido
pela subida da presséo ventricular com o enchimento,
regido pela lei de Laplace para estruturas ocas e pelas
caracteristicas ndo lineares dos elementos elasticos em
paralelo 1z,

A pd2 é um marco tradicional nas curvas de pressdo-
volume. Tem a vantagem de ser facilmente identificavel
COMo 0 instante em que o ventricul o estd em seu maximo
enchimento. E 0 momento mais provéavel para revelar
ateracbes dacomplacéncia, como nahipertrofiaventricular,
e/ou de enchimento, como na insuficiéncia cardiaca .
Esse limitefoi estabelecido héd décadas™®+'?, como sendo
de5al2mmHgparaoVEedela7 mmHgparaoVD. Para
a maioria dos autores, os valores variam nessa faixa
57117482 117119 - embora alguns admitam que os valores
normaisdapd2 variem com afreguéncia®.

4) Complacéncia ventricular - A distensibilidade ou
complacéncia do VE influencia a subida da por¢ao
diastdlica da curva de pressao-volume. As modificagdes
de pressdo e volume durante o periodo de enchimento
diastélico podem ser analisados e dai estimar-se a
complacénciado VE 1%,

Sistemas de presséo de alta fidelidade sdo necessarios
ao célculo da complacéncia, pois as variacfes de pressdo
durante a diastole sdo pequenas. Varias equacoes para o
célculo da complacéncia ventricular esgquerda foram
propostas, entre outras: Complacéndia = AV/AP e
Complacénciaespecifica= AV/A.VSFonde AV =volume
sistélico angiografico e AP = diferencaentreapd2 eapdl.

Vé&iosinvestigadores analisaram as curvas de pressdo-
volumeparacalcular arigidez diastélicado VE. Asrelagles
de " stress-straib” foram derivadas das curvas de presséo-
volume dasquaisarigidez el asticae aconstante derigidez
s80 calculadas 134,

GRUPOSEDOENCASESTUDADAS

1. Grupo controledendo car diopatas- No grupo normd,
o0s autores observaram gue os dados da pd2, tanto do VE,
guanto do VD, eram semelhantes aos valores referidos na
literatura. 0 mesmo ocorreu com o indice da fase de
contracdo isovolumeétrica dP/dt, VPM e Vmax. Os dados
deVDF eV SFevolumeeindicesistdlicosforaminferiores
aqueles habitualmente encontrados na literatura, o que
poderia ser devido a populacdo estudada, ou em parte a
equacdo de regressdo usada na passagem de volume
calculado paravolumeverdadeiro. A FE situa-se no limite

superior dafaixade normalidade daliteratura. A espessura
esteve proximaao limiteinferior dafaixadenormalidade da
literaturae a Massafoi inferior & habitualmente relatada.
CEfoi semelhanteadaliteratura

Quando se estudou a potenciagdo pds-extrta-sistélica
do ponto de vista angiogréfico, observara-se: aumento do
VDF; VSF menor, mas com valor muito proximo ao
batimento basal; nitido aumento do volume e indice
sistolicosedaFE.

2. Estenose valvar pulmonar - A estenose valvar
pulmonar caracteriza-se por apresentar uma resisténcia
aumentadaaejecdo ventricular direitadevidaadiminuicdo
daéreadavalvapulmonar, levando a hipertrofiaventricular
direita. Ferreiraecol. @ mostraram haver correlagéo linear
significativa entre pressdo sistélica ventricular direita e
dP/dt de VD eausénciade correlacdo significativaentrea
mesmapressdo sistolicaventricular direitacomaVmax ou
pd2 deVD. Quando compararam osvaloresdedP/dt, Vmax
epd2 de VD naEP com o grupo-control e, houve diferenca
estatisticamente significativa de dP/dt e pd2 e ndo houve
diferencasignificativadeVmax.

Os autores encontraram a pd2 e a dP/dt de VD
aumentadas de forma significante em relagdo ao grupo
controle normal, o que poderia ser explicado através da
hipertrofia ventricular com diminui¢do da complacéndia
para a pd2 e, como resultado da mesma hipertrofia
ventricular edo aumento dapés-cargado VD, representada
pela EP, para dP/dt, sem que a doenca levasse a um
comprometimento significativo da contratilidade
ventricular direita, expresso por diminui¢cdo dadP/dt.

3. Estenose mitral - Por causadadiminui¢do do fluxo
atravésdavalvamitral estenosadao VE estaprotegido eo
VDF eapd2 tendem aser normaisou diminuidos®, sendo
que o débito sistdlico estano limiteinferior dafaixanormal
em muitos pacientes, embora, nadoencasevera, encontre-
se débito diminuido em repouso. A diminui¢do do VDF e
do débito sistélico, encontrado na maioria dos casos,
resulta numa FE normal, embora um terco dos pacientes
apresente FE diminuida, sendo que 15% atém abaixo de
40% e diversamente de outros tipos de doenca oroval var,
essa FE diminuida resulta de uma diminuicdo do débito
sistélico na presenca de um VDF normal. A causa dessa
FE diminuida, vistanamaioria dos pacientes com EM ndo
esta totalmente esclarecida, mas é impressdo de Dodge e
col.*, que ndo é necessariamente devido a alteracéo
miocardicado VE.

A massa € normal na maioria dos pacientes Com EM
embora, ocasionalmente, um paciente apresente atrofiado
VE com VDP, VSF e massa diminuidos, que sdo
encontrados em geral em estenoses mitrais cerradas de
longa duragéo %.

Chatterjee e col.1® encontraram valores semelhantes
entre normais e EM para VDF e débito sistélico e FE
aumentados deformasignificativanaEM.

Apesar do exposto, Dodge e Baxley ¥ relataram,
no seu grupo com EM, VDF e massa aumentados,



fung&o ventricular 395

FE diminuida e apenas o V SF € semelhante no controle e
naEM. Peixoto ecol.*° encontraram VDF eV SF aumentados
eFE diminuidano seu grupo com EM. No grupo em estudo,
portador de EM pura, encontrou-se aumento significativo
de VDF e VSF, embora pouco acentuado se comparado
com os valores das doencas com sobrecarga de volume e
FE diminuida também de forma significante, dados esses
gue demonstram deterioracdo dafuncgéo ventricular, o que
étambém demonstrado pelaVmax, que estd diminuidade
formasignificativa, mostrando diminuig&o de contretilidade.
As demais varidveis ndo apresentaram alteracdo
estatisticamente significante.

4. Insuficiéncia mitral - As alteragdes impostas ao
desempenho mecanico do VE pelalM tém duas alteragdes
principais evidenciadas na curva de pressdo-volume
segundo Rackley®®. A primeira é a perda da fase de
contragdo isovolumétrica devida a imediata regurgitaco
de sangue no é&trio esquerdo e a segunda € o precoce
enchimento diastélico ventricular esquerdo devido em
parte & grande regurgitacdo para o étrio esguerdo, o que
levaauma el evada pressdo de enchimento ventricular.

Os maiores volumes de &trio esquerdo tém sido
observados na IM . Em pacientes com sobrecarga
volumétricacronicadeVE e FE normd o estressediastdlico
fina e o estresse sistdlico maximo tém estado em faixa
normal'?® e a pd2 normal sugere novamente que, em
presenca de sobrecarga cronica de volume e dilatagdo
ventricular, acomplacénciapermanece normal &.

Pacientes com descompensacdo ventricular exibem
freqlientemente ateracdo daformado VE®. Em pacientes
com sobrecarga de volume e funcdo ventricular
extremamente deprimida, o ventriculo tornasse mais
esférico tanto em didstole quanto em sistole. Essaateracéo
daformado VE relaciona-se com a depressdo da funcéo
ventricular. Tem sido dito que o contorno “esférico” da
parede ventricular pode ser um mecani smo compensatorio
gue resulta numa melhor distribuicdo do estresse
sistélico®. Osestresses circunferencial elongitudinal séo
similares nas estruturas esféricas, enquanto no elipsodide
0"“estresse” circunferencial é significantemente maior que
0 estresse longitudinal. Hood e Rollet 1. Compararam o
encurtamento dos eixos menor e maior em pacientes com
doencacrdnicado coragéo e observaram que o ventriculo
insuficiente assume formaarredondada. Vokonas e col .22
calcularam a excentricidade em pacientes com IM
compensada e descompensada. FE estavarelacionadacom
a forma globular do ventriculo e a IM descompensada
estava associada com um ventriculo mais esférido.

Tem sido mostrado que os pacientescom |M apresentam
aumento do VDF e VSF 101%1% hem como um débito
sistélico total aumentado mas as ateracBes sGo menos
acentuadas que na | A, sendo alM melhor tolerada que
alA ¥,

Assim, devido adiminui¢do dapos-carganalM, , aFE
pode ndo representar a fungdo ventricular esquerda de

forma precisa, como faz nas lesdes adrticas. Um limite
normal inferior da FE pode indicar disfuncdo ventricular
esguerda e valores abaixo do normal podem indicar uma
deterioracdo mais acentuada do que quando a IM esta
ausente ¥, Assim, valores moderadamente diminuidos (FE
entre 40 e 50%) geralmente significam disfuncéo severae
ndo moderada e FE abaixo de 40% indica disfuncéo
ventricular esguerda severa e esses pacientes podem néo
apresentar maismelhorapalpavel apdsatrocavalvar, tavez
por causa do aumento da péds-carga quando se abole a
regurgitacdo . Braunwald * acentua o valor do VSF na
avaliagdo da fungéo ventricular no IM, considerando-o
melhor que aFE pré-operatoria, que o VDF ou aindaque a
pd2 na previsdo do resultado cirdrgico.

A massa estd aumentada na maioria dos pacientes
10135137 @ o grau de hipertrofia ventricular esguerda é
habitual mente apropriado ao grau de dilatagdo do
ventriculo, esquerdo donde ocorre umarel agéo massa/V DF
normd.

No grupo estudado, estiveram bem aumentados e de
formasignificanteo VDF eo V SP eaespessurae amassa,
0 que erade seesperar por ser umadoencacom sobrecarga
de volume do VEA FE esteve diminuida, o que poderia
expressar deterioracdo da funcéo ventricular esquerda. A
dp/dt esteve diminuida de forma significante, mostrando
umadiminuicdo dacontratilidade ventricular esquerda. A
CE apresentou-se diminuidadeformasignificante.

A Vmax também esteve diminuida, como adP/dt, enbora
de forma ndo significativa, ndo se deixando de levar em
conta a critica ao uso desses indices da fase de contracéo
isovolumétricade V E numadoenca, que ndo tem contracéo
isovolumétricareal. A pd2 esteve elevada mas de forma
ndo significante.

5. Insuficiénciaadrtica- Emborahgjavériosesquemas
paradeterminar agravidadedo A pelaaortografia, nenhum
se compara com o caculo do volume regurgitante pela
comparagdo do déhito sistélico obtido pelo método de
Fick e pelaangiocardiografial46. Este estudo revelou que
agravidade daregurgitacdo tende a ser superestimadaem
presenca de VE pequeno, FE diminuida ou presenca de
estenose adrtica ou mitral. Pacientes com |A pura sdo
aqueles com menos de 5 mmHg de gradiente sistdlico
através da valva adrtica e ndo parece desenvolver-se
gradiente aortico pelo aumento de fluxo na auséncia de
estenose anatdmica, sendo que o débito sistdlico aumenta
em proporcdo direta com a magnitude daregurgitacdo'’.

Tem sido achado constante o aumento do VDF, VSP e
massa, com diminui¢do da FE 5117117136137 sendo que 0s
maioresV DF sdo encontradosnal A . A pd2 tem variado
entre aumento significativo ou néo 6117120136147 " 33 g dP/
dt pode estar diminuida ou aumentada ou distinguir ou
nao grupos 51131714 enquanto aVmax ndo tem distinguido
normais de adrticos ®1112,
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Braunwald! acentuaque, comonalM oV SFéumindice
sensivel de avaliagdo dafuncao ventricular, tambémnal A
écorrelaciondvel com amortalidade operatdriaeadisfuncéo
ventricular esquerda pds-operatoria, sendo que Borow e
col. 2mostraram que o resultado imediato etardio natroca
valvar adrticaeraruim em pacientes quetinham V SF muito
elevado (superior a90 CM3/M2) e que esse dado predizia
melhor o resultado cirargico que aFE, emboraoutros 148
ndo tivessem mortalidade operatéria em um grupo com
importante disfuncéo ventricular esquerda. Peixoto e col .2
acentuam ovalor do V SF e FE em separar adrticoscom |A
de classe funcional diversa e a seguir ** acrescentam ao
V SF eFE, VDF, massa, VCF médiaedP/dt.

Osbakken e col .**® acreditam que os pacientes com |A
evoluem para um estagio sintomético quando o volume
regurgitante, o VDF eapd2 aumentam e, associado aessas
ateragBes o estresse sistdlico aumenta, o grau de hipertrofia
relativaao V DF retornaao norma eaFE diminui, mostrando
aseguir™ quenalA eminsuficiénciacardiaca, avelocidade
média de encurtamento nas paredes inferior e septal
estavam diminuidas.

Schuler e col.*** acentuam o valor da FE em repouso e
esforco estudado por ventricul ografia radioisotdpica em
diferenciar, quando obtidaem exercicio, gruposde IA de
graus diversos de disfuncdo ventricular esquerda. Deher
e col.™2, em estudos semelhantes, acham ser tanto a FE
como V SF em exercicio bonsmas ser oV SF superior eque
poderiam definir o momento 6timo para a troca valvar
adrtica, embora outros'™> néo tenham obtido resultados
conclusivos com essa técnica

No presente trabalho, o0 VDF e o CSF estiveram muito
aumentados, bem como a espessura e amassa, 0 que era
de esperar por ser alA doenca que leva a sobrecarga de
volumedo VE e, queétidacomo aquela, quelevaasmaiores
massas ventriculares esquerdas. A FE esteve diminuida,
expressando, pelo menosem parte, adeterioracdo dafuncio
ventricular esquerda. A pd2 esteve aumentada e a CE
diminuida, espelhando, provavelmente, 0 aumento dapré-
cargaeadiminuicao dacomplacéncia

Os indices dafase de contragdo isovolumétricade VE,
dP/dt eV max estiveram o primeiro discretamente aumentado
e 0 segundo discretamente diminuido, ambos de forma
ndo significativa, o que talvez fosse pouca sensibilidade
desses indices.

6. Coronariopatia - A angiocardiografia quantitativa
tem-se mostrado Util paraavaliar aextensdo da dilatagdo,
hipertrofia e desempenho mecénico em pacientes com
doenca corondria’®1, Como a doenca isquémica do
coracdo pode produzir anormalidades localizadas no VE,
anormalidades de movimentagdo da parede ventricular
devemn ser examinadas e quantificadas. Emboratenham sido
levantadas questdes ao estimul o & hipertrofiaem paciente
com doenga isquémica do coragdo, a angiocardiografia

guantitativa demonstrou que o VE pode dilatar-se e
hipertrofiar-se com a irrigacdo sangiinea do coragdo
prejudicada &1¢2, Feild e col. ® mostraram que, a medida
gue aumenta o0 segmento com contragdo anormal, se
alteram, sucessivamente, a CE, aFE, a pd2, ha dilatacdo
ventricular, hipertrofiado miocérdio e, eventualmente, ha
sintomas de insuficiéncia ventricular esquerda®*2,

A FE tem-se mostrado sensivel naavaliacgo dafuncéo
ventricular esquerda e no prognostico do resultado da
cirurgiade revascul arizac8o quando analisado o batimento
basal 3,1163 ou a potenciacdo pos-extra-sistolica 164165,
sendo que a melhora da contracdo segmentar apds a
administragdo de nitroglicerina também indica melhor
prognastico 166167,

Tém sido encontrados VDF, V SF e massa aumentados,
bem como FE diminuida na coronariopatia 6% . A
associacdo de um VDF e massa aumentados com FE
diminuida apdia as teorias anteriores de que a injdria
muscular **, ainsuficiéncia cardiaca !° e o aumento do
estresse sistélico na parede do ventriculo dilatado %
podem levar a hipertrofia do coracdo. Moradld e col .
mostraram quefoi o VDF que melhor separou seusdiversos
grupos de coronariopatas, seguindo-se sucessivamente
FE, massa, CE efinamente pd2.

Rogers e col.'™ encontraram quedadaVmax e VPM a
medida que o porcentual de contracdo segmentar alterada
aumentava, bem como correlacdo entreambaseaFE. Nos
grupos de Peixoto e col., entretanto, emborao dP/dt e o
Vmax caissem do grupo menos alterado para 0 mais
alterado, osvalores ndo os distinguiram do grupo controle
normd.

Tem sido ressaltado, no estudo da fungdo ventricular
por ventriculografia radioisotdpica em repouso e em
exercicio, ovalor do VDF, VSF e FE em distinguir grupos,
sobretudo o V SF seguindo-se a €le a FE 153172174,

Student e col.’** encontraram correlacéo entre a CE e
Vmax, FE e pd2, diferenciando ainda a CE grupos de
coronariopatas de FE diversos e outros tém também
encontrado a diastole alterada'™.

Quando se comparou o grupo total de coronariopatas
com o grupo controle normal, evidenciou-se aumento do
VDF e do VSP e diminui¢do da FE, comprovando a
deterioracdo dafuncdo ventricular esquerda. A espessurae
a massa apresentaram-se elevadas e a literatura considera
gue coronariopatia, independentemente da presenca de
hipertensdo arterid, levaaum momento damassaventricul ar
esquerda, embora no grupo em estudo houvesse
hipertensos. A pd2 esteve elevada, mostrando
provavelmente umadiminui¢do dacomplacéncia. JaadP/dt
aumentada, aCE diminuidaeaV max semel hante em ambos
0S grupos ndo apresentaram ateracdo com significado.

Quando se comparou o grupo normal com o grupo
1 e 2 de coronariopatas o VDF, VSP, massa e pd2
aumentavam progressivamente e a espessura
estava aumentada em ambos 0s grupos, mas era um
pouco maior no grupo 1. A dP/dt e a Vmax néo
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apresentavam, em nenhum dos grupos, diferencas
significativas em relacdo aos normais. Estavam ambas
aumentadas no grupo 1 de coronariopatas, mas sem
significado estatistico e ambas diminuidas no grupo 2 e,
mostrando, também, a deterioracdo dafuncdo. Assim, se
olharmos o grupo 1 e o grupo 2, vemos que a dP/dt e a
Vmax caem do grupo 1 parao grupo 2, mostrando, também,
adeterioracéo dafuncdo ventricular esquerda. Finalmente,
aCE estavadiminuidade formanéo significativano grupo
1 e significativamente diminuida no grupo 2, mostrando,
também, a deterioracdo da funcdo ventricular esquerda,
guando passamos do grupo 1 para o grupo 2 de
coronariopatas.

VARIAVEISANALISADAS

1. Volumediastdlicofinal - O VDF do VE esteve sempre
aumentado deformasignificativanaEM, nalM, nal A ena
coronariopatia, tendo sido portanto um indice sensivel para
mostrar a disfuncdo ventricular esquerda, tanto nas
doencas com sobrecarga de volume, quanto naguelas em
gue ndo havia sobrecarga de volume. O mesmo tem sido
demonstrado na ventriculografia radioisotépica com
exercicio; nos grupos com maior disfuncéo ventricular, o
VDF aumenta.

2.Volumesistdlicofinal - O VSF do VE étambémum
indice sensivel para mostrar a disfungéo IM, nalA e na
coronariopatia. Foi, portanto, também, um indice sensivel
para mostrar a disfungéo ventricular esguerda existente.
Em outro trabalho nosso®?, dividimosalA em doisgrupos
pelaclassefunciona etivemos, justamente, o VSFeaFE
como as variaveis que separavam os dois grupos A
ventriculografia radioisotdpica tem mostrado que, ao
exercicio, o VSF aumentando e a FE diminuindo sdo os
dados que mais precocemente mostram a deterioracéo da
funcdo ventricular esquerda. De tudo isso, fica a
importancia da medida do VSP na avaliagdo da fungdo
ventricular esquerda, ressaltando-se aimportancia que a
literaturadaaessavaridvel no progndstico do tratamento
cirirgicodalA edalM.

3. Fracdo degegdo - A FE esteve sempre diminuidade
formasignificativanaEM, nalM, nal A enacoronariopatia
Sendo umavariavel dependentedosV SFeVDFfoi bastante
sensivel na avdiagdo da fungdo ventricular esquerda nos
grupos estudados e 0os mesmos comentérios feitos para o
V SP s8p vélidos para a FE, quanto a sua sensibilidade em
separar 0sgrupos de portadores de | A de diferentes classes
funcionais e sobre a precocidade com que se atera, com o
exercicio, naventricul ografiaradioisotopicae pelo seuvaor
progndstico do resultado cirdrgico.

4. Massaeepessuradeparedeventricular esquerda- A
massa esteve aumentada em todas as doencas em que se
estudou angiograficamenteo VE, deformadgnificativa, exceto
naEM onde, emboraaumentada, ndo o eradeformaimportante.

A espessura da parede era praticamenteigual no grupo
controle normal na EM. Estava significativamente
aumentadanalM e nalA, o que era de esperar, pois s80
doencas que sobrecarregam em volume o VE. Na
coronariopatiatambém esteve aumentada, sendo um pouco
maior no grupo 1 que no grupo 2, quando se dividiram os
coronariopatas em dois grupos.

5. Presséo diastdlica final - A pd2 foi, nos grupos
estudados, inferior aos dados angiogréficos, em avaliar a
disfuncdo ventricular ou repercussdo das doencas sobre
o VE. Foi praticamente igual ao grupo-controle na EM.
Estavaaumentada, mas deformando significativa, nalM.
Apresentou-se aumentada de forma significativanalA e
nacoronariopatia. No estudo do VD, na EP, apresentou-se
aumentada de forma significativa, refletindo,
provavelmente ou principalmente, a alteracdo de
complacénciado V1) secundariaahipertrofiaventricular.

Embora tenha estado menos freqlientemente alterado
gueasvariaveisangiogréficas, foi, aindaassim, um indice
aceitavel na avaliagdo da disfuncdo ou repercussio das
doencas sobre o ventriculo.

6. Complacéncia especifica- Estevediminuidadeforma
ndo significativanaEM edeformasignificativanalM ena
IA. Nacoronariopatia, emboradiminuida, ndo o estavade
formasignificativa, quando se compararam osnormaiscom
0 grupo total de coronariopatas e quando se compararam
osnormaiscom o grupo 1 e 2 decoronariopatas, no primeiro
grupo estava apenas um pouco diminuida e de formando
relevante e no grupo 2, estava diminuida de forma
significativa.

Foi uma variavel que, embora estivesse com certa
freqUénciaalterada, esteve menosfregientemente alterada
gue as varidveis angiogréaficas puras.

7. dP/dt maxima e Vmax - Foram adP/dt e Vmax as
variaveis gue menos vezes se apresentaram ateradas de
formasignificante e que, portanto, seriam menossensiveis
para revelar ateracdo da funcdo ventricular, quando se
compararam normais com grupos de doencgas.

A dP/dt estava muito aumentada para o VD na EPR,
refletindo, provavel mente, ahipertrofiaventricular direita
existente nessa doenca e o aumento da poés-carga, que
resulta da valva estenosada a frente do VD. Para VE, na
EM, estava diminuida de forma significativa, na |A era
praticamenteigual ao grupo-controle e na coronariopatia,
estava aumentada de forma ndo significativa. Quando os
coronariopatas foram divididos em dois grupos tivemos
uma- diminuicéo do grupo 1 parao grupo 2, mostrando, de
certaforma, adeterioracéo defuncdo ventricular esquerda.

A Vmax apresentou-se aumentada de forma néo
significativa para VD, na EP. Para VE, esteve diminuida
significativamentenaEM. NalM estevediminuidadeforma
ndo relevante. Na | A foi praticamente igua aos normais, o
mesmo ocorrendo quando se compararam 0S normaiscom o
grupo total de coronariopatas. tivemos uma queda do pri-
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meiro grupo para o segundo, mostrando a piora da fungdo
ventricular ocorrida.

Embora menos sensivel que as outras variaveis
estudadas paraavaliar afungéo ventricular sdo, entretanto,
esses indices dafase de contragdo i sovolumétricaagquel es
gue procurariam estudar a contratilidade e que poderiam
ser repetidos diversas vezes ou em diversas condictes
durante um mesmo estudo hemodinamico, o quefariacom
gue fossem Uteis para avaliar um mesmo paciente em
diversas condi¢es ou momentos diversos num mesmo
estudo.

CONCLUSAO

Das doencas estudadas, a estenose mitral foi de menor
repercussdo sobre o ventriculo esguerdo. A insuficiéncia
mitral crdnica, a insuficiéncia adrtica crbnica e a
coronariopatia tiveram importante repercussdo sobre a
funcdo ventricular esquerda. Também aestenose pulmonar
valvar isoladateve repercussdo sobre o ventricul o direito,
embora para essa doenca ndo tenhamos feito avaliaco
das varidveis angiogréficas.

Dasvariaveis de funcéo ventricular aguelas que foram
Uteis para avaliar a fungdo ventricular ou a repercussao
hemodindmica das doencas foram as varidveis
angiogréficas devolumediastdlico final, volumesistélico
final e FE e a seguir, massa ventricular e espessura de
parede. A seguir, tivemos pressdo diastélica final e
complacénciaespecifica Finalmente, as menos sensiveis
foram dP/dt maxima e Vmax. Deve-se ressaltar que
independentemente de haver ou ndo sobrecargade volume
de ventriculo esquerdo, VDF e VSF estiveram sempre
aumentados e aFE diminuida, o que mostraaimportancia
dessas classicas varidveis na avaliagdo funcional do
ventriculo esquerdo.

SUMMARY

A total of 143 patientsdivided in six groupswere studied
by cardiac catheterization. The normal control group
included 13 subjects, theisolated pulmonic stenosis group
of 20 patients, the mitral stenosisgroup of 18 patients, the
chronic mitral insufficiency group of seven patients, the
chronic aortic valve incompetence group of 20 patients
and the chronic coronary obstructive disease group of 65
patients.

The sensitivity of the parametersutilized for evaluating
ventricular function. was analyzed. Left ventricular end
diastolic volume, left ventricular end systolic volume, | eft
ventricular gection fraction, left ventricular mass, left
ventricular wall thickness, end diastolic pressure, left.
ventricular specific compliance, pesk dP/dt and Vmax were
studied.

Utilizing all these parameters, | eft ventricular function
was analyzed in the patient groups with mitral stenosis,
chronic mitral insufficiency, chronic aortic insufficiency
and chronic obstructive coronary disease. Utilizing end

diastolic pressure, the peak dP/dt and Vmax right
ventricular function Were analyzed in the patient group
with Pulmonary valvar stenosis. A group of normal subjects
of the laboratory served as the control group.

Left ventricular function was only mildly deteriorated
in mitral stenosis. Chronic mitral insufficiency, chronic
aortic insufficiency and chronic obstructive coronary
disease caused important deterioration ol left ventricular
function. Right ventricular function inisolated pulmonary
valve stenosis was not normal.

Themost frequently atered parametersinleft ventricular
function evaluation wereend diastolic volume, end systalic
volume and ejection fraction, then less so were ventricular
massand wall thickness, and finally, end diastolic pressure
and specific compliance. The least frequently altered,
therefore less useful and probably less sensitive for
ventricular function eval uation were peak dP/dt and VV max.
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