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I INTRODUÇÃO

Desde o início do nosso curso de Biofísica da Circulação, parte 

integrante do mestrado em cardiologia da UPRJ, os índices de con 

tratllldade da fase isovolumétrica, em particular a ”Vmax", nos 

chamaram a atenção pela riqueza de informações fisiológicas envoj, 

vidas no sèu entendimento.

Ao tentarmos porem, a aplicação clínica desses índices, nos depa 

ramos com vários problemas. Era primeiro lugar não parecia haver 

concordância entre os valores ''normais’1 de MVniax” repcxrtados na 

literatura. Estes variavam amplamente com o tipo de cateter ut£ 
lizado, com o uso de pressão total ou pressão desenvolvida, com a 

forma de extrapolação e mesmo cora os critérios adotados na esc£ 

lha do grupo normal. Além disso, a franca superposição entre es 

valores reportados nos grupos ”normal” e anormal parecia invalX 
dar “Vmax” como índice hemodinâmico de contratilidade.

Era nossa impressão que a variabilidade do tonus neurovegetativo 

durante o estado de aparente repouso de um paciente submetido a 
cate te ri sino cardíaco, associada â tendencia de indivíduos ■ com 

déficit de contratilidade de apresentarem maior tonus simpático, 
seria um dos fatores responsáveis pela existência de uiaa zona cirj 

zenta entre os valores reportados. Em vista disso, seria d© espg,
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rar que ante uma estimulação simpática endógena, no caso o exerc£ 

cio isométrico, esta superposição tendería a desaparecer, especX 

o almente se os grupos comparados fossem rigorosamente normais ou

anormais do ponto de vista de contratilidade.

Os objetivos do presente trabalho foram portanto os seguintes:
a - Avaliar a capacidade dos índices da fase isovolumétrj, 

ca de separar indivíduos normais de indivíduos com dig 

função mlocárdica comprovada (miocardiopatas), quando 

medidos antes e durante o exercício isométrico do tipo 

”handgrip*h
b - 'Estudar o efeito do exercício isométrico sobre os dX 

versos índices de contratilidade,relacionados ã primei ■ 

ra derivada de pressão, nos dois grupos.
c - 0 experimento foi também realizado em um grupo de paci 

entes portadores de prolapso mitral, nos quais a sug 
peita clínica de miocardiopatia não foi confirmada por 

cineventriculografia. Como se trata de um grupo de pâ 
cientes nos quais a normalidade de função miocárdica é 

sujeita a debates, resolvemos incluí-los no presente e,s 
tudo como um grupo à parte.

Em relação à nossa hipótese inicial de trabalho, já existiam na 

literatura evidencias em favor de sua validade. Os resultados 

do presente trabalho acompanhados de uma revisão da literatura Sjq 
bre o assunto serão descritos a seguir. Esperamos que eles si£ 

vam para dar aos que os lerem uma visão mais clara das utilidades 
e limitações dos índices da fase isovolumetrica» Na medida era 

que isto contribua para evitar o abandono precoce do método pelos 
hemodinamicistas, nós nos consideraremos compensados pelo esfox 

ço empreendido



II - RTOSXODA LITERATURA

A

Uma definição rigorosa de contratilidade não e possível nem me£ 

mo no músculo cardíaco isolado . A título de conceito poderiamos 

considerá-la como a capacidade intrínseca que um músculo tem de, 

após a sua despol&rização, gerar uma determinada força, indepea 

dente do seu grau de estiramento prévio e da resistência oferecX 

da a contração. Este grau de estiramento, antes ou durante a 
ativação do músculo, e sabidamente capaz de modificar a força de 

contração ou o grau de encurtamento da unidade contoátil^naSgiiã© 

a sua "contratilidade**,  normalmente considerada independente do 

mecanismo de "Frank-Starling**.

A procura de medidas específicas do estado contrátil do ventrío^ 

lo esquerdo, que sejam também altamente sensíveis, fáceis de rg, 

gistrar e independentes de pré-carga ou pós-earga, tem àido wn 

tema de grande importância nos últimos anos em estudos fisiológ^ 

cos, farmacológicos e clínicos®

A importância da velocidade ‘de elevação da pressão ventricular na 

avaliação da .função miocárâica foi inicialmente descrita. por
2 *WIGGERS *em  1927. Em seus estudos, hemodinamicos em caes ele obsqp 



vou que o ângulo de inclinação da curva de pressão ventricular a& 

sentava em face de estímulos inotrópicos ou de aumento do retorno 

venoso e tornava-se menos íngreme ao induzir-se isquemia miocárd-X 

ca.

O
Posteriormente, REEVES et aVí^óO) demonstraram uma correlação 

bastante significativa entre a contratilidade miocárdica avali& 

dá através de arcos “strain gauge”, e o valor máximo da primeira 

derivada de pressão ventricular (pico dp/dt.).

u.GLEASON & BRAUMíàLD , em 1962, foram os primeiros a estudar .no fc® 
mem a curva de velocidade de elevação da pressão ventricjà 
lar(dp/dt) utilizando cateteres de alta fidelidade. Nesse estjj 

do ficou demonstrado que o pico dp/dt apresentava um alto nível 

de correlação com o produto pressão sistólica x frequência cardí^ 

ca(rs=0,92), aumentava com drogas inotrópicas positivas e pouco se 

alterava em face de drogas que aumentam a resistência periférica. 

Esta última conclusão não foi corroborada por outros autores e 

talvez se deva ao fato de terem eles empregado methoxamine, uma 
droga que parece diminuir a contratilidade miocárdica ao mesmo 

tempo que eleva a resistência periférica'.

Em 1962, WALLACE, SKINNER & MICHEL6 através de elegante trabalho 

demonstraram ser o pico dp/dt uma função complexa, sendo afetado 

não apenas por alterações da contratilidade, mas,também por nradafí 

ças na Pd2, frequência cardíaca e pressão diastólica aórtica.

FURNIVAL & LUNDEIí? também defenderam o pico dp/dt como índice de 

contratilidade miocárdica, demonstrando ser ele superior a ín< 

ces tradicionais como o trabalho sistólico, o tempo de ejeção do 

ventrículo esquerdo e a pressão sistólica, sendo, segundo eles,poa 

co afetado por alterações da pressão diastólica final de ventrícu 

lo esquerdo®

Paralelamente a esses estudos havia a preocupação da busca de m£
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todos que ■permitissem estender ao músculo cardíaco conceitos fj» 

siológicos de larga utilidade no estudo do músculo esquelético,
8desenvolvidos por MIX , em 1933. Observada inicialmente no múg 

culo esquelético^* 10’11 a relação entre a velocidade de encurta 
c>

mento de um músculo e a carga por este sustentada parece ser i& 
versa e de características hiperbólicas• Sua extrapolação para 

uma carga zero correspondería à”velocidade máxima de encurtamea 

to” (Vmax), enquanto a carga correspondente a uma velocidade zq, 
ro correspondería à°tensão máxima11 (PQ)«

Em 1962, SONNENBLICK-”*,  trabalhando com preparações de- músculo 

papllar de gato, demonstrou que a curva velocidade x carga nessa 
preparação tinha características hiperbólicas semelhantes às do 

músculo esquelético. 0 aumento do comprimento da fibra embora 

aumentasse o trabalho, a potência, o grau e a velocidade de e& 
curtamento, não alterava a "‘velocidade máxima de encurtamento” 

(Vmax) obtida através de extrapolação exponencial. Por outro la 

y do, mantendo-se o comprimento constante, drogas inotrópicas posX

tivas deslocavam a curva velocidade x carga para cima, alterando 
não apenas as medidas acima citadas, coso também a velocidade de 
aumento da tensão (dt/dt)s o ■ i máxima e a prjq

pria Vmax. Apesar Cr uji x - -trabalho nos meios
científicos, suas conclt - > » alguns questionamentos
importante s1^? 111«

Todos esses estudos relacionando velocidade x carga partem do 
pressuposto da existência de um modelo analógico para o músculo, 

o modelo de Hlll, caracterizado pela existência de um componen­

te contrátil e um ou mais elementos elásticos passivos. 0 comp£

- nente contrátil (CE) representaria a porção do músculo que ao se

contrair gera força ® encurtamento. 0 componente elástico em s£ 

rie (SE) apresenta as propriedades de uma mola com um certo grau 

de rigidez, tendo a função de transmitir ao exterior a força ge
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J'lg. 1 - Esquema do modelo básico de Hill( I ) com 
um elemento contrátll (CE) em serie com 
um elemento elástlco^SB).e das variantes que 
incluem o elemento elástico paralelo: mo 
delo de Maxwell( II ) e modelo de Volgt 
( III ).
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rada pelo elemento contrátll,., Em repouso o elemento contrátll sg 

ria facilmente distensível, de maneira que a tensão de repouso S& 
ria determinada por um elemento elástico situado em paralelo com 

esse elemento contrátll, o elemento elástico em paralelo (PE). Djs 

vergências persistem quanto à maneira como o elemento elástico em 

paralelo(PE) estaria situado. De acordo com o modelo de Voigt 

ele estaria em paralelo com o elemento contrátll(CE) e os dois em 

serie com o elemento elástico(SE). De acordo com o modelo d© 

Maxwell ele estaria em paralelo tanto com o elemento contrátiKCE) 

quanto com o elemento elástico eia serie(SE)# Embora a validade 

desses modelos seja questionada e não tenha sido encontrado um 
equivalente anatomico perfeitament© ajustável para os mesmos,inú­

meros. estudos foram realizados partindo do princípio de sua exis, 
tencia no músculo cardíaco. Em 196h LEVIN.E & BRITMAN1^ e FM et, 

al,empregando técnicas sofisticadas em cães submetidos a torac^ 

tomia, demonstraram uma relação inversa entre a velocidade de en 

curtamento da fibra mioçárdica do coração intacto e a tensão vers 

tricular esquerda. As curvas por eles obtidas tinham comportameq. 
to semelhante às descritas por Sonnenblick em músculo papilar is& 

lado..-Postularam assim, que a construção de curvas força x vel& 

cidade durante a sístole fornecia meios pelos quais a performance 

cardíaca podería ser analisada em termos análogos aos usados era. 

estudos de fisiologia muscular. Resultados semelhantes foram 

obtidos em 1966 por ROSS et al'" , estudando contrações totalmente 
isovolumetricas (isto ét em que a ejeção era evitada por clampea 

mento aórtico) em cães. As curvas assim obtidas,relacionando v& 

locldade do elemento contrátll e tensão? tinham características 

hiperbólicas e permitiam a obtenção tanto de Vmax quanto de PQ.
TAXLOR et al‘u obtiveram resultados similares, demonstrando, também 

que a curva de velocidade do elemento contrátll desviava-se para 
cima ante estímulos inotrópicos e para 'baixo em face de insufle^ 

ência cardíaca.



Todos esses métodos porém, além de complexos, não eram passíveis 

de aplicação no homem, por requerem toracotomia, uso de fluxômgt 

tros e as vezes a produção de estenose aórtica experimental.
so fez reviver o interesse pelos parâmetros de contratilidade rj*  

lacionados à primeira derivada de pressão.

Entre nó% MOURA CAMPOS*̂' ”0 propôs^em 19ó8t a relação jico djy&tfe 

como índice de contratilidade, sendo PI a pressão no momento em 

que a derivada é maior. Ressalvava no entanto, que esse índice 
perdia o seu valor nas situações em que o pico dp/dt coincidia 

com a fase de ejeção®

9'1Posteriormente, MASON et al4* estudaram experimentalmente a rel,a 
ção entre o pico dp/dt e a pressão Instantânea, estabelecendo-a 

como bom índice de contratilidade, sendo ao mesmo tempo pouco seji 

sível a alterações de pré-carga ou pós-carga e fortemente influeg 

ciado por alterações no inotropismo cardíaco.

Foi o mesmo. MASOlin" que pouco antes, após uma revisão crítica da 

velocidade de elevação da pressão ventricular e parâmetros relacj3 

onados, propôs pela primeira vez a utilização da dp/dt na medi 

da da Vmax no homem. 0 método por ele proposto baseava-se em ra 

ciocínio bastante simples. De acordo com o modelo de Hill de três 

componentes,à medida que a tensão é desenvolvida durante a fase 

isovolumétrica o elemento con.trãtil (CE) se encurta com um conqg, 

quente alongamento do elemento elástico seriado (SE). A velocid^ 

de do elemento contrátil (Vce) e a velocidade do elemento elásti 

co (Vse) são portanto iguais na contração isométrica em músculos 

isolados e no coração intacto durante a fase de contração isovolu 
métrica. VSE pode ser calculada dividindo-se a velocidade de nu 

mento de tensão (dt/dt) pelo fator de rigidez do componente elá„g 

tico era série® Este tem sido definido por uma constante K muiti 

plicada por uma carga imposta t, e somada a uma constante c. Con 
sequentemente,durante a contração isovolumétrica Vce pode ser caja
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eulada pela equação?

S d© grande importância que o fator K não parece ser influenciado

coração intacto requer conhecimento do raio e da espessura da p& 
rede do ventrículo. Entretanto, ao longa da contração isovoljj 

métrica o diâmetro do ventrículo e a espessura da parede não se 

alteram. Daí nós podemos substituir t na equação por p (prejg 

são) e dt/dr por dp/dt. Portanto?

A constante c, por ser pequena ao se utilizar pressão total em 

vez de pressão desenvolvida, ó habitualmente desprezada. 0 valor 

de K tem sido determinado em preparações de músculo papilar isjq 

lado como sendo igual a 28. Portantos

Vee onfe K = a8

Obtendo-se uma sequência d© valores de Vce e da pressão ventricu 

lar durante o periodo de contração isovolumetrica, e fazendo-se 
um gráfico em que se plota a primeira nas ordenadas e a segunda 

nas abscissas, torna-se possível a obtenção de Vmax através da ej 

trapolação da porção descendente da curva até usa pressão zero. 

Desde que o valor de Vaax relaciona-se diretamente com o estado 
contrátil do músculo, não sendo afetado por pre-carga ou pos-ca£ 

ga, a estimação de Vmax desta maneira permitiría uma avaliação 

quantitativa de alterações da contratilidade e seria uma fonte p£ 
tencial para comparação de níveis de estado contrátil entre dif&

rentes pacientes

Em 1971, WOLK et al~“ determinaram curvas de Vce x pressão pelo
referido método durante a fase isovolumétrica com o auxílio de 

gistros de alta velocidade, concluindo pela validade da determina 
ção de "Vmax”-a partir de dp/dt/p.



OSimultaneamente, YEATMAN et alí~/ estudaram a velocidade do elemea 
to contrátll calculada a partir de dt/dt/t em preparações ison® 

tricas de músculo papilar de gato. Demonstraram assim a existe^ 

cia de curvas de comportamento semelhante as encontradas em coa 
trações isotônicas de preparações similares,e às obtidas em coa 

trações isovolumétricas de corações intactos.

Subsequentemente a esses trabalhos,inúmeros pesquisadores tenta 

ram estabelecer a utilidade clínica desses Míndices de Vmax” na 

avaliação da contratilidade miocárdica no homem. LEVTfflS et al 

utilizando cateteres cheios de líquido e extrapolação linear cojj 

pararam a hVmax" em pacientes com estenose aortica de diferentes 

graus de severidade,mostrando uma diferença significativa entre 
os pacientes compensados e aqueles com insuficiência cardíaca.

HUGGENHOLTZ et al2?,utilizando cateteres cheios de líquido e ej 

trapolação exponencial, acharam importante correlação entre a“Vinaxw 

baseada apenas era pressão e a ”Vmaxn baseada em medidas pressorj, 
cas e augiograficas simultâneas. Ao mesmo tempo não achou grag 

des diferenças entre os resultados obtidos com cateteres cheios 
de líquidos e os obtidos com micromanômetros. Seus valores "nox 
mais” variaram’ entre 1,5 e 6,5 s"3- (média de 3s“3"), sendo compara 

veis aos obtidos ea contivições totalmente isovolumétricas de cães 

normais.

FALSETTI et ax ,utilizando cateteres cheios de líquido e extraps, 
lação linear, acharam valores de "Vrnax” entre 1,26 e 2,51 s"”^ (m£ 
dia de 1,71 s~^) para o seu grupo “normal”. Comparando esses v& 

lores com os obtidos era pacientes com franca disfunçao miocárdica, 

concluiram pela validade da “Vmax” como índice de contratilidade, 

considerando inclusive superior à fração de ejeção quando em prg, 

sença de lesões orovalvulares-importantes« Afirmaram ainda que a 
porção descendente da curva de Vce tendia a linearidade e que os 

valores de”Vmax” não pareciam significativamente alterados pela
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presença de insuficiência mitrai.

GRAHAN et al^, estudando crianças com sobrecarga pressórica 

sem insuficiência cardíaca, determinaram os valores de "Vmax” 
por extrapolação linear, situando-os entre 0,72 e 2,27 s'1 (b® 

dia de 1,5 ± 0,39 s"1).

MIRSKY, ELLISON & HUGGBNHOLTZJ®9 usando micromanômetros e extrap& 

lação exponencial, obtiveram valores de "Vmax” entre 1,5 e M),5s’^ 

Concluiram também que o pico dp/dt/p, por eles chamado de Vpm( vg, 

locidade fisiológica máxima) parecia ser superior à Vmax na prg, 

sença de grandes elevações do Pd2.

A validade da medida defiVmax° na presença de insuficiência mi trai
31e aneurisma ventricular foi demonstrada por CAPONE et al em eja 

tudo experimental.

KRAIENBUESL et al , usando micromanômetros e extrapolação linear, 

acharam valores de "Vmax” entre 1,4-7 e 2,39 s" (média de l,81s ). 
PETTERSON et al^, usando o mesmo tipo de cate ter e a mesma forma 

de extrapolação, obtiveram resultados semelhantes (valores entre 
1,32 e 2,93 s“1> média de 1,84- s’1)®

SIMON' et utilizando cateteres cheios de líquido e extrg, 
polação linear acharam valores de“Vmax” entre 1,28 e 1,89 S~^, p^ 

ra o seu grupo "normal”, que era constituído de 6 pacientes com 

cardiopatia congênita e mínima sobrecarga ventricular esquerda.

A análise conjunta desses trabalhos tende a enfatizar a superior^ 

dade do uso da pressão total (modelo de Voigt) sobre a pressão d£ 

senvolvida (modelo de Maxwell) e da extrapolação linear sobre a 
exponencial, no que toca ã capacidade de separar indivíduos com 

contratilidade normal e anormal®

0 entusiasmo por esses métodos levou GROSSMAN et alJ" a desenvoj, 
ver um sistema de registro contínuo de dp/dt/p a partir de dlhp/dt.
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Ao mesmo tempo um instrumento, o myoputer, é agora disponível pn 

ra uma computação contínua da contratilidade miocárdicaC*),  tac,X 

litando assim a sua medida.

Correlações cora aspectos bioquímicos também foram .desenvolvidos»
■16 oDe acordo com KATZ & BRADT ÍSa velocidade maxima de encurtamento 

de wn músculo sem carga (Vrnax) é uma medida da velocidade de tntfi 

ração ac tina «mio sina e parece refletir as mesmas -.características 

da molécula de miosina que determinam a sua atividade atpase in~ 
vitro. A tensão máxima (P ) é uma medida do número de interações 

ativas entre a actina e a miosina® Isto por sua vez reflete o njí 
mero de moléculas de miosina que recebem um íon Ca4+ durante o 

acoplamento excitação-contração". HA velocidade cora que aumenta' 
a tensão (dt/dt) é uma medida da velocidade de ativação da actina 

com a miosina e reflete a velocidade com a qual o ion Ca se une 
ã troponina”. Advertem no entanto que "existem sérias discrepa# 

cias entre as predições teóricas baseadas em nossos conhecimentos 
de bioquímica da contração cardíaca e as muitas extrapolações e 

interpretações dos dados de mecânica cardíaca que se encontram 

nas publicações".

*(Medical In strumenta.tions Laboratories, Winston - 3alen.-North Caro 1 ine )
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IMsa»

As críticas' ao uso da “Vmax” se estendem ate mesmo ao seu emprego 
w 1 1. 1Uea preparações de musculo papilar Isolado. POLLACK''^’ s eiap^Ê 

gando técnicas de "qulck release”,contestou a independência da 

Wax da carga imposta e a própria existência do elemento elást-X 
co em série. chegou a conclusões semelhantes, critX 

cando especialmente as tentativas de aplicação desse índice no c& 

ração intacto. Em relação ao calculo de Vce argumenta-se quanto 

aos problemas advindos da eliminação da constante e, especialmejj 

te ao se utilizar pressão desenvolvidas em vez de pressão t& 
tal.37,39. A própria unidade utilizada para estimar attVmax” (s’^) 

é uma grandeza fisicamente impossível. Inúmeros problemas surgem 

no cálculo de dp/dt/p? como seria de esperar em uma grandeza .rg 

sultante da divisão de duas variáveis. Ao calcular dp/dt/p pequg, 

nas alterações no nível «ero podem modificar signíficantemente ej. 
s© índice^^*̂.  Sabe-se também que existem importantes variações 

na pressão torácica durante a respiração, com implicações Óbvias 

sobre o calculo de Vce.z. Alem disso, a extrapolaçao de Vce para 



obtenção de. "Vmax” apresenta grande dificuldade tanto praticas qu<i 

to teóricas.. 0 uso de pressão desenvolvida em vez de pressão t^ 

tal, assim como a extrapolação exponencial, podem levar a valores 
extremamente altos0@ qlle fajjiaw amplamente na distinção ea 

tre pacientes normais e anormaisuo. Quanto a extrapolação linear, 

questiona-se também a sua validade, assim, como a qualquer forma a£ 

bitraria de extrapolação. Infelizmente a curva descendente de Vce 
parece ser sigmoide e a sua forma mtematica. não tem sido bem def^- 
nida1^’^. Outras críticas referem-se à possibilidade da consta^ 

te K variar com fatores como idade ou fibrose miocárdica, dif^ 
cultando a comparação entre diferentes pacientes00. Ha evidencias 

experimentais de que o infarto do miocárdio com aneurisma ventricjj
h..Qlar produz alterações na constante K‘ « Quanto ao efeito do raio 

e da espessura ventricular esses são provavelmente minimizados,te& 
do em vista não se alterarem durante a fase isovolumétrica e afeta 

rem tanto o numerador quanto o denominador da variável em questão. 

Quanto à Vpm estudos experimentais tem posto en questão a sua ind^ 
pendência de alterações da pre-carga e pós-cargá. MAHLER et al^, 

estudando a resposta de índices de contratilidade a alterações da 

pré-carga e pós-carga, observaram que os índices da .fase isovolurçá 

trica (Vpm e dp/dt a bO) era® influenciados negativamente por altg, 

rações da pré-carga, enquanto os índices dei .fase de ejeção,não se 

modificavam. Por outro lado, alterações da pós-carga modificavam 

substancialmente os índices da fase de ejeção, pouco afetando os 

índices da fase isovolumétrica.

MEHMEL, KRAMBÜEHL & RUTISHAUEH^2 demonstraram que a Vpm tende a 

cair ao elevar-se o Pd2 por alterações da pré-carga ou pós-carga, 

émbora seja bastante sensível a alterações da contratilidade.

GROSSMM et al^ sugeriram que o calculo de "Vmax**  a partir de pres 

são desenvolvida tornaria esse índice menos sensível a alterações 

da pré-carga. Ho entanto as enormes limitações em relação ao uso 



-20-

de pressão desenvolvida, anteriormente discutidas tornam esta px’^ 
videncia pouco aconselhável■»

Apesar de todas essas críticas esses“índices de Vmax” apresentam 

ainda algumas vantagens que justificam as contínuas tentavitas de 

medi-los em laboratórios de hemodinâmicaê

a - mostram menor sensibilidade a alterações de pós-carga 

que os índices da fase de ejeção? os quais podem se ejj 

eontrar ilusoriamente deprimidos em pacientes com est£ 
nose aórtica ou hipertensões arteriais severas.

b - Não necessitam uso de contraste, o que permite a medja 

da dos mesmos em várias ocasiões durante um cateteri,g 

mo cardíaco. Isto se torna particularmente útil ao se 

testar efeitos de drogas ou estímulos fisiológicos .s,q 

bre a' contratilidade miocárdica.

Em vista disso esses “índices de Vmax“,embora não devam ser enes, 
rados como correspondentes à definição rigorosa de contratilidade 

(que na realidade não existe)s continuam a ser medidas de grande 

valor empírico, cuja utilidade prática precisa ser melhor confi£ 

mada.



c - SzíMÊââ JL

0 trabalho aparentemente definitivo sobre as limitações dos índl 

ces da fase isovolumétrica foi realizado- por PETERSON et em

197^. índices de função miocárdica da .fase de ejeção e da fase 

isovolumétrica foram comparados em dois grupos de pacientes, um 

normal e o outro com franco comprometimento miocárdico, na mai& 

ria dos casos- de origem isquêmica. Utilizando pressão total e es 

trapolação linear nVmax’’, Vpm e pico dp/dt foram capazes de sepg. 

rar as duas populações de pacientes de um ponto de vista estatíg 

tico? rnaSg os valores individuais apresentaram uma significativa 
superposipão nos dois grupos. Em contraste, índices da fase de 

ejeção como a velocidade média de encurtamento circunferencial 

(Vcf) e a velocidade média de ejeção normalizadafWSER) mostraram 

sensibilidade superior na separação dos dois grupos e uma sobrepfi 

sição mínima dos valores individuais. Nesse trabalho foram ej 

cluídos pacientes com discinesia ventricular ou lesões orovalvula 

res significativas. Ressalve-se no entanto que na .medida em que 
foram utilizados critérios cineangiográficos na separação dos dais 



grupos talvez se estivesse gerando uma tendendosidade metodológX 

ca que terminaria por favorecer os parâmetros da fase de ejeção.

A valorização da velocidade media de encurtamento circunferencial 
(Vcf) nao e*  inteiramente corroborada por outros autores, como 
NAVQTJI et alW e KâRLINER. et al^, BENZING et al** 6 demonstraram 

que o controle da pré-carga e da pós-carga são essenciais na av& 

Ilação da capacidade da Vcf cie refletir alterações do estado coa 
trátil do ventrículo esquerdo. HERNANDEZ-LA.TTÜF et al** ’'7, embora 

enfatizem o valor da Vcf segmentar, observam que a sua relativa 
sensibilidade a alterações agudas da pré-carga e da pós-carga p£ 

dem limitar o seu uso em algumas circunstâncias.

} o
KREULEN et al , medindo a”Viaax" a partir de pressão desenvolvida 

e extrapolação exponencial, concluiram pela sua pouca sen sib ilida 

de na detecção de alterações do estado contrátil, mesmo tendo a 

frequência cardíaca dos pacientes sido uniformizadas através de 

um marcapssso a 100 bpnu

EfAVQUI et al , estudando um grupo pequeno de pacientes( ¥ °nor 
mais”, 8 coronarianos e 2 miocardiopatas),também concluiram pela 

relativa insensibilidade dos índices da fase isovolumétrica, re# 

saltando porém, o valor de curvas de função ventricular obtidas 

a partir de alterações do Pd2 e do índice de trabalho sistólico cfa 
rante o exercício isométrico. Na experiência desses autores, a 

fração de ejeção apresentou também limitações na separação de i& 

divíduos normais e anormais.

Finalmente,há a reportar entre nós,a recente afirmação deGOTTSCHfilI», 
‘i-9

MILLER & YARDI que defendem o índice dp/dt C como sendo superior 

à”Vmax”, embora não tenham especificado o método por eles emprega, 

do no cálculo dessa última.

Todos esses trabalhos porém, apresentam a limitação de medir a 

”Vmax” apenas em repouso, quando nós sabemos que ela varia ampla. 



mente com tonus simpático, frequência cardíaca e o nível de cat£ 

colaminas sanguíneas, variáveis também de um momento para o outro 

em um mesmo indivíduo. Daí o interesse em avaliá*.la  não apenas 

em repouso, mas, também durante o exercício, com o objetivo de au 

mentar a sua sensibilidade na detecção de alterações da função mi 

ocárdica.



Uma simples visão das célebres curvas de função do ventrículo e,;§ 

querdo de Sarnoffs ou mesmo das curvas de velocidade x carga de 
Sonnenblick, permite deduzir que a própria contratilidade miocárdA 

ca não é um parâmetro estático. Bla não depende apenas da intg, 
gridade anâtomo-funcional das estruturas miocárdicas, pois está 

também afetada pelo tonus do sistema nervoso autônomo, frequência 

cardíaca, nível cie catecolaminas circulantes, fármacos e concentra 

ção de cálcio sérico® Assim sendo, ao medirmos a contratilidade 

de um paciente em repouso, estamos obtendo uma idéia claramente IA 

mitada de sua curva de velocidade do elemento contrátil. Esta p& 

de estar ilusoriamente elevada em função de um maior tonus simpátA 

co, ou deprimida em função de uma baixa frequência cardíaca e inA 

bição do tonus simpático. 0 mais importante é que não obtemos- ng, 

nhuma idéia de quanto esta curva pode ainda subir em face de est£ 

mulos fisiológicos. Sendo o tonus simpático altamente variável d® 

um indivíduo para o outro e mesmo de um momento para o outro era um 

mesmo indivíduo, é bem provável ser esse um dos fatores que contrA 



buem para as limitações práticas dos índices da fase isovolumétrica. 

Essa possibilidade torna-se ainda mais evidente sabendo-se que o tg, 
nus simpático costuma estar elevado em cardiopatas, assim como o nj, 

vel de eatecolaminas sérlecr «

É um princípio geral da cardiologia que embora a função cardiovasc^ 

lar em muitos cardiopatas esteja aparentemente dentro dos limites da 

normalidade a aplicação de estresses padronizados vai frequentemos
*te revelar anormalidades. No campo da hemodinamica, ROSS et al ' , 

em 1966, demonstraram que a avaliação das alterações do Pd2 e do d,gs 
bito cardíaco durante o exercício dinâmico contribuíam substânc 1 aX 

mente para uma melhor avaliação de pacientes submetidos a cateteri,g 

mo cardíaco.

Já em 1938,ASMUSSKN à HàNSEN^ observaram aumento da pressão ai^tg 

rial, da frequência cardíaca e do consumo de oxigênio durante o ejj 
forço estático sustentado em indivíduos normais. TUTTLE & ID.WATHrP 

confirmaram esses achados em 19^7, insistindo também quanto a. rap^ 

dez dessas alterações e ao aspecto particular da elevação da pres 
são diastólica durante o exercício isométrico, era contraste com o 

exercício dinâmico, em que esta não se altera e ás vezes diminui.

DONAI® et al" , em 1967, demonstraram que a contração • isométrica 
sustentada envolvendo os músculos e extensores das extremidades ±a 

feriores e os flexores do antebraço (”handgripH ) resultava em um 
aumento distinto na pressão sistólica, diastólica e frequência cax 
díaca, por eles demonstrado como de origem reflexa. Essas altera 

ções da pressão arterial em voluntários normais foram causadas prX 

mariamente por um aumento do débito cardíaco associado a uma elop 

ção da frequência cardíaca, com poucas alterações no volume sistól^ 

co ou na resistência arterial periférica.

KITOWITZ et al^, em 1971, estudando coronariopatas, observaram 

postas semelhantes, exceto por um..aumento tanto do débito cardia. 



co quanto cia resistência arterial periférica. Concluíram também ser 

o tthandgTÍp“ um teste simples de avaliação da reserva cardíaca, no 
que foram corroborados por HELFANT et al?6.

As explicações para as alterações hemodinãmicas induzidas pelo exe£ 

cicio isométrico são de dois tipos:

a - alterações no.sistema nervoso autônomo desencadeadas pors

1- atividade reflexa originada nos fusos espiralares, ou 
em alterações metabólicas locais.

2» estímulo direto da córtex sobre o centro vaso-motor,com 

consequente .inibição do tonus vagai e elevação do t& 

nus simpático.

b - mecanismo de Frank-Starling»
A predominância dos fenômenos nervosos foi elegantemente demonstrada 
por PETRO, HOLLAJíDER & BOUMAN'^ que demonstraram a existência de w 

tempo extremamente curta entre o início do exercício isométrico e o 
aumento da frequência cardíaca, provavelmente relacionado à diminui 

ção do tonus vagai. Quanto ao fenômeno reflexo, McCLOSZEYtMAT:(IEWS & 
ã8MITCHEI/ conseguiram eliminar os fusos espiralares como um elemento 

importante no mesmo. Outros estudos^ reforçam a teoria reflexogê 

nica sugerindo uma origem metabólica para o reflexo em questão. Por 

outro lado, FREYSCHÜSS et al ' observaram as alterações de pressão a£ 
terial e frequência cardíaca em indivíduos com trasmissão neuro-mu^ 

cular bloqueada por succinilcolina, notando serem elas próximas às 

induzidas em indivíduos normais. A simples intenção de fechar a mão 

netses indivíduos com os músculos do antebraço paralisados produ» aX 
terações da frequência cardíaca e da pressão arterial equivalentes a 

60% das encontradas em indivíduos sem paralisia muscular. Portanto 

as alterações iniciais induzidas pelo exercício isométrico estão r& 

lacionadas pelo menos em parte a uma influência sobre o sistema nex 
voso autônomo de origem central.

Aparentemente as alterações de pressão arterial e•frequência cardí& 



ca são proporcionais à força relativa da contração e à intensidade 

da inervaçao motora, mas, não à tensão absoluta produzida ou à ma^g 
sa de músculos ativados^"1'®^®

Ho que se refere ã contratilidade miocárdica, a manutenção do débX 

to sistólico, apesar cio aumento da frequência cardíaca e da prei 

são arterial, sugere um efeito inotrópico positivo do exercício 
isometrico. Evidências cineangiográficas^ e ecocardiográficas^ 

mostram que em indivíduos normais a fração de ejeção e o volume 

diastólico final mantêm-se constantes apesar do aumento da frg 

quência cardíaca e da pressão arterial, o que só se explicaria por 

um aumento da contratilidade. Fãrraacos que aumentam o AW-cíclico 
cardíaco induziram uma melhor performance em resposta ao "handgrip” 

(analisada atirevés de intervalos sistólicos), o que sugere a ocox 

rência de liberação de eatecolaminas no miocárdio durante o exerc£ 

cio isometrico. 0 efeito do "handgrip" sobre a contratilidade mX 
ocárdica foi ainda mais claramente demonstrado por KRAYENBUEHL et 
al ° que demonstraram um aumento importante da Vpm em indivíduos 

”normais” apesar do-mmento da pressão arterial.

Em sumário a resposta do organismo ao exercício isometrico deve-se 

a fenômenos nervosos de origem central e reflexa que levam a uma 

inibição vagai e excitação simpática. Disso resulta um aumento da 
frequência cardíaca (pequeno em relação ao induzido pelo exercício 

dinâmico), da pressão aórtica sistólica e diastólicaícontrariamen­

te ao exercício dinâmico em que esta não se altera), do debito car 

díaco e,tudo indica, da contratilidade miocárdica» A resistência 
arterial periférica pouco se altera em indivíduos normais^, mqg 

trando uma pequena tendência a aumento em coronariopatas^.

0 exercício isometrico tem sido amplamente usado clinicamente,
z « zQ zendo aparecer terceiras e quartas bulhas antes inaudíveis0'’

e intensificando os sopros de regurgitação do coração esquerdo. Na 
nossa experiência ele tem sido capaz de intensificar ".clicks” n® 
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so-sistólicos e sopros de regurgitação em alguns pacientes com 

prolapso mitral.

FEEASON et al^ estudaram a resposta ao "hand grlpM de pacientes 

normais e coronariopatas em termos de cineventriculograma esquex 

do. Observaram assim, que enquanto nos pacientes normais a fra 
ção de. ejeção permanecia inalterável durante o “handgrip” , nos 

coronariopatas tendia a diininuixu Além disso, novas Bonas de acX 

nesia desenvolviam-se em-zonas previamente normais ou zonas prg, 
viamente acinéticas tornavam-se maiores durante o “handgrip*

A avaliação do efeito do exercício isométrico sobre os índices da 

fase isovolumétrica foi feita pela primeira vez por KRATENBÜEHL 
et al° « ISm indivíduos com cardiopatia congênita e mínima s& 

brecarga do ventrículo esquerdo a resposta ao "handgrip” foi ca 

racterizada por um aumento importante do pico dp/dt e da Vpm, sem 

alterações- do Pd2« Por outro lado, em um grupo de pacientes po£ 

tadores de valvulopatia e cardiopatia isquêmica o aumento do pico 
dp/dt foi menor e as alterações de Vpm mínimas. 0 autor tende a 

concluir pela capacidade dos parâmetros da fase isovolumétrica de 

separarem indivíduos normais e anormais quando medidos durante o 
exercício isométrico. A única crítica que o próprio autor rec& 

nhece em seus trabalhos e o fato dos grupos normais e anormais se 
encontxwem em faixas etárias bastante diferentes, a qual poder- 

se-í-a acrescentar os próprios critérios de normalidade e anorm^ 

lidade adotados. Apesar da importância de suas afirmações, a 

ca tentativa de confirmá-las foi feita recentemente por NAVQUI et 

al , mas, o numero extremamente peqdeno de casos estudados dif^ 
cultou qualquer tipo de conclusão.
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III - E

a - Blsxlal-XfiâaígMsal

Foram estudados 27 pacientes submetidos a cateterismo cardíaco no 

laboratório- de hemodinâraica da UFRJ, divididos em três grupos, a 

saber:
Grupo I - Grupo considerado controle, constituído de 10

divíduos. Na sua maioria foram pacientes submetj.

dos a angiografia abdominal por outros motivos, 
sendo assintomáticos do ponto de vista cardiovag

cular e com exame físico cardiológicoj eletrocax
diograma, raio X de tórax e pressão final de ven 

trículo esquerdo dentro dos limites da normalidâ

de. Ã este grupo foram acrescentados 2 pacierj, 
tes com estenose mitral pura e boa função do veg 
trículo esquerdo do ponto de vista cineangiográfX 

co. A idade dos pacientes variou de 23 a *+9  anos 

(media de 32 anos), 6 eram do sexo masculino e H- 

do sexo feminino. Para maiores detalhes verif^ 
car tabela anexa ne 1, pág» 32«

Grupo II- Constituído de 13 indivíduotodos eles oom diag
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nóstico clínico cie miocardiopatia, posteriorxnente 

confirmado no estudo hemodinámico e cineventric^ 

« lográfico. Foram excluídos do estudo pacientes

portadores de insuficiência mitrai severa. A id^ 

de variou.de 20 a 63 anos(média 37 anos). Desses 

pacientes, 9 eram do sexo feminino e do sexo 
» masculino. Quanto à classe funeional(H»X.H. A.),

2 pertenciam à classe funcional I, 5 à classe fl© 

cional II, U à classe funcional III e 2 à classe 

funcional IV. Ho que toca ao diagnóstico etiol^ 

gico, 6 eram portadores de miocardiopatia pós-pax' 

to, 1 de miocardiopatia chagásica, 1 de provável 

miocardiopatia alcoólica e 9 de miocardiopatia idi 

opática. Durante o cateterismo cardíaco, alguns 

dos pacientes estavam sob uso de digital ou diur£ 

ticos, mas nenhum deles fazia uso de' beta-bloquea 
dor. Todos evidenciavam função ventricular co© 

a prometida do ponto de vista cineangiocardiográfi-

co*  Para detalhes,verificar tabela n2II,pag.33.

Grupo III -Constituiu-se de U- pacientes portadores de ptrolapso 
mitrai, diagnosticados através de cineventriculjj 

grama esquerdo. Apresentavam-se, via de regra 
com queixas de dor precordial atípica palpitações 

e em alguns casos limitação a. esforços físicos sg, 

veros. Deles, 2 apresentavam também coronárias 

tortuosas, 1 apresentava síndrome de Marfan e 1 

bloqueio completo do ramo direito9 sem patologia 

associada. A contratilidade ventricular foi co©
- siderada normal do ponto de vista cineangiográfi-

co, sendo normal também a área cardíaca e a prejj 

são final d© ventrículo esquerdo. A idade variou 

de 20 a M3 anos (média de 39- anos), 2 eram do sexo



feminino, e 2 do sexo masculino. Não foram rea 
lizados exames ecocardiográficos ou fonocardia

gráficos que complementassem o diagnóstico cing, 

angiográfico de prolapso mitral Nenhum dos

pacientes tinha entrado em uso de beta-bloquea
dor antes da realização do exame, 

lhes verificar tabela anexa n2III,

Para deta

pag. 3*+
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TABELA I

GRUPO.I.
E JUNÇÃO. •VWRICB^. ^I^ANGlOGRAFip

PâCIENTE SEXO IDADE
(anos)

P.A
(mm.hg)

FC(bpm)
—----
DIAGNOSTICO ÇINEVENT. (fbn.vmt j

®L MASG 30 100/6? 100 E.M NORMAL

BMC FEM.„ 23 100/7? 9)4. E.M ■ NORMAL

MRS FEM« 36 138/80 75 NORMAL

LP EEM. 28 120/90 75 NORMAL

JMM MASG 3D 106/68 76 NORMAL

PRPB MASG 3* .110/62 81 NORMAL

■ AMVS FIM» 2J IU5/90 86 NORMAL

OSM MASC, A9 160/8? 100 NORMAL - »

JMPS MASQ 33 138/90 88 NORMAL

JTA MASQ 28 139/78 79 NORMAL - «,

M W» tâ& 32 125/70 W
 

Abreviações: P.A ™ pressão arterial; FC = frequência cardíaca;

CINEVENT. - cineventriculograma; fun.vent. - fun­

ção ventricular,; M = média.



TABELA II

GRUPO IX XMIOCARDIOPATAS) ESTATÍSTICAS VI WS?DIAGNÓSTICOe

CINEVENTRIÇULOG.RAMA E CLASSE FUNCIONAL

-- -
PACIENTE IDADE 

(anos)
SEXO

r
PA

fanuhg)
FC(bpm) DIAG.

(efâcü)

7 —~ '
CINEVENT. 
(fun.ventó

t1
CL. FOTl

NMB 32 FEM. 106/75 93
peri~ 
parto

■ hipocinesi
; acentuada III

JPC 23 FEM. 105/70 102 peri»
parto

í
hipocinesia
acentuada III

AIS 3b- MASC. 110/60 58 chagas hipocinesia moderada . I

JGMC 63 MASC. 128/72 70 idiopâ 
tica.

hipocinesia
moderada II

CMC 57 FEM. 122/82 100 Miopá
tica

hipocinesia 
moderada II

CMC b-2 FEM. 120/80 83 peri-
,parto

hipocinesia 
acentuada II

PSV
— —1

W MASC. 90/70 110 idicç£
tica

hipocinesia 
acentuada IV •

EFV 31 FEM. 90/58 81 peri»
parto

hipocinesia 
acentuada III'

DM
..........—4

39 FEM* 123/75 90 peri- 
parto

hipocinesia
moderada II

DBS 2b- .MASC. 102/75 75 idiopâ
tica

hipocinesia 
moderada I

MPCA 30 FEM. 138/90 86 alco­
ólica

hipocinesia 
moderada II

SM 30 FEM. 90/60 92 peri-
parto

hipocinesia
acentuada III

EMA
- u~-  - j

20 FEM. 90/50 78 peri-
parto

hipocinesie
acentuada IV

M
----

37 110/70 86 ~ - „ - - -

Abreviaturas8 PA = pressão arterial; FC = frequência cardíaca;

DIAG.(etiol.) = diagnóstico etiológico;

CINEVENT. - cineventriculograma; fun.vent. = função 

ventricular; CL.FUN. = classe funcional^ M s média.



TABELA,XII

ASSOCIADO ?; CINEVENTRICULOGRAMA E ÇLASSB FUNCIONAL

PACIENTE IDADE 
(anos)

SEXO PA * FC(bpn) DIAG. 
ASSOO.

CXNEVENT.
(fw.v.entá

CL.FÜN.
....

SLS 22 MASC. 113/75 82 Marfan NORMAL I

AAS 20 MZkSC* 96/68 59 patólapso '+ BRD NORMAL I

CMA EEM. 107/50 60 cor. 
tort. NORMAL I

AMG A8 few9 180/90 60 cor..
tort. NORMAL I

M 3A 12V71 65 »■ - - „

Abreviaturas: PA = pressão arterial; FC = frequência cardíaca;

DIAG.ASSOC, s diagnóstico associado;

CINEVENT*  = cineventriculograma; -CL.FUN. = classe

funcional; BRD = bloqueio do ramo direito;
cor. tort. ~~ coronárias tortuosas; M ~ média®



b - Mátfíâfiê

Os exames foram realizados utilizando-se um gerador Gigantos de 
1000 aiA? Siemens, intensificado? de imagem Vidicon com lente de 6% 
cine contínuo a 32 q/seg. e câmera de cinema Arriflex Os trji

çados pressóricos foram registrados em um aparelho Mingograph M-3^ 

Elema-Schoenander, com jato de tinta para inscrição direta.

Para medida da pressão ventricular, através de cateterismo esquex 

do por via braquial, foram empregados cateteres MIM números 7 ou 8 

conectados diretamente a um transdutor Stathan P23db. 0 sinal de 
pressão ventricular esquerda era eletronicamente diferenciado para 
dar a primeira derivada de pressão ventricular. 0 cálculo da fr^, 
quência natural do sistema transdutor-cateter, através do método 
descrito por McD0NALD^^? é mostrado na figura 3 como sendo igual 

a 26 ciclos/seg. aproximadamente. Se calculado pelo método sugerj. 

do por ERY/X situar-se-í-a provavelmente ern níveis superiores a 27 

ciclos/seg. A calibração da derivada foi feita com o auxílio de 

um sinal eletrônico fornecido pelo próprio aparelho, conforme mo,â 

tra a fig. 2. As curvas de pressão ventricular e sua primeira dp/it 

eram registradas a uma velocidade de 2^0 mm/min.(fig. 4) A velocX



,Flge Callbraçao do sinal de dp/dt

Sinal triangular = onda de pressão padronizada 
Sinal quadrangulai*  » onda de dp/dt correspondeu 

te (altura = tangente de^)

h “ altura da onda de pressão( em mmbg ) 
t » duração da onda de pressão( em segundos)

Fator de calibração de dp/dt = 

( para cada mm de papel )

Note-se uma deiasagem de 1 mm entre o smál de pres 
são e o sinal de derivada,que foi corrigida durante 
os cálculos.
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dad© do elemento contrâtil (Voe) foi calculada utilizando-se o 

método sugerido por Mason, isto é, a partir da fórmula:

Vce = onde K =28

(a utilização de uma constante K = 28 foi feita apenas para faci 

litar a comparação dos dados obtidos com os fornecidos por ou 

tros autores).

Obtendo-se em vários pontos, a intervalos de 0,00M- seg os val&

res de Vce e pressão na fase isovolumótrica, construía-se um 

gráfico em papel milimetrado com Vce nas ordenadas e pressão 

nas abscissas. Vpm era considerado como correspondente ao pico 

da curva de Vce x p. A parte ascendente da curva era despreza 
da e a Vmax obtida através da extrapolação dos primeiros quatro 

pontos da curva de Vce» Esta extrapolação apresentou para nós 

alguns problemas. 0 primeiro deles refere™se à forma da porção 

descendente da curva de Vce*  Embora teoricamente hiperbólica9aX 
guns autores a tem descrito como tendendo á linearidade^ .0& 

tros,embora descrevam-na como ligeiramente hiperbólica, assin& 

lam o fato da extrapolação linear ser superior á exponencial na 
detecção de alterações da contratilidade^. Daí a explicação de 

termos optado pela extrapolação linear, tendo sido semelhante o 

motivo de utilizarmos pressão total em vez de pressão desenvolví 

da.

Foi calculada também a dp/dt Corrigida(dp/dt C) a partir da fo£
La

mula proposta por GOTTSHALL et al ¥ ou seja:
áp/dt 0 = *1000

Onde dp/dt esperada(dp/dt e) é calculada fazendo-se a correção 

do efeito da pressão sistólica(PS.) e da frequência cardíaca(FC) 

sobre o pieo dp/dt assim:

dp/dt e =(0,10 x FC x PS)+

Quanto a utilização de cateteres cheios de líquido, inúmeras crí



.Flg® 3 - Cálculo da frequência natural do sistema 
0 1 ? Altura da Ia onda 
9 2 : Altura da 2a onda
Td •: Distancia em segundos entre as ondas
±o : frequência natural do sistema 
/velocidade do papel : 500 mm/seg.

& .1 ~ 27 mm
<9 2 = 12 mm
Td ~ 0,04 seg

- 2 ( InOl ~ ln9 2 ) = 1,62

±o 4ff2 J- A2
2 D Td~ 26 ciclos/seg
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&GLEASONticas podem ser levantadas a dados assim obtidos*  
kBRACJKVMLD afirmam que a maioria dos sistemas que utiliaam catetq.

res .cheios de líquido trabalham com frequência natural inferior a 

15 ciclos/seg«, segundo eles inadequada ao registro da dp/dt e pa 

râmetros relacionados. Outros autores consideram tais sistemas íl 

dedgnos quando cuidados especiais são tomados para garantir uma fr& 
quência natural em torno de 30 ciclos/seg., habitualmente de difX 
cil obtenção.^.

Existem porem,na literatura,muitos trabalhos em que cateteres che£ 
os de líquido foram utilizados para medição denVmax* ‘com razoável 
sucesso?^»2?»2®. faLSETTI et al^®, utilizando sistema semelhante 

ao nosso, estimam para o mesmo uma frequência natural superior a 

20 ciclos/por», com”dampingr* em torno de 0,2. Segundo eles tais 

dados permitem uma estimação de SVmax” com uma margem de erros in 

ferior a 20aL

0 cálculo da frequência natural do nosso sistema de registro(26 cX 

cios/seg , mostra que esta, embora inferior a ideal, é razoavelmen 

te adequadaCmargem de erro em torno de 12%), especialmente em se 

tratando de um estudo comparativo. Além disso, o uso de cateteres 
cheios de líquidosapresenta as vantagens de não alterar a rotina 

do cateterismo cardíaco, nem acarretar nenhum aumento de risco p,a 

ra o paciente, além de sei' exequível em praticamente todos os laba 
ratórios de hemodinámica, desde que se tomem os necessários cuid^ 

dos.

A frequência cardíaca era obtida a partir da distância entre dois 

complexos QRS em um eletrocardiograma registrado junto com a cuxura 

de pressão ventricular. A pressão arterial sistólica era considg, 
rada como idêntica à pressão sistólica do ventrículo esquerdo, t£ 

mando-se a pressão diastólica arterial como correspondente à pre^ 
são de ventirículo esquerdo no raoinento do pico dp/dt.
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Para realização do "handgrip” foi utilizado um dinamômetro de pres 

são, com o qual os pacientes eram familiarizados antes de dar en 
trada na sala de exame» Após o registro da curva de pressão ventjg. 

cular e sua primeira derivada em estado basal, o paciente era solX 
citado a realizar uma contração sustentada, de intensidade em tor 

no de 50$ da sua contração voluntária máxima, durante dois minutos, 

ao fim dois quais era realizado um novo registro. 0 paciente era 
solicitado a falar durante o exercício a fim de evitar uma manobra 

de Walsalva’1, sendo este considerado efetivo em caso de aumento 

de pelo menos 15$ da pressão arterial e/ou frequência cardíaca.

Em alguns casos foi utilizado para o "handgrip” um manometro de 
mercúrio semi-insuflado, não havendo diferenças nas respostas obti 

das»

0 estudo estatístico dos .resultados foi feito através do teste t 

deMStudent’,’ em particular o teste de hipótese de comparação entre 

as médias de grupos pequenos e independentes.

Fiimivi rpjdad'- í i -r. i';AI DO CEARÁ 1



Klg. .4 - .Registro da curva de pressão ventricular esquer 
da e sua primeira derivada,antes(registro supe 
nor) e durante o "handgrlp"(registro inferior), 
indivíduo normal.Note-se o Importante aumento do 
dp/dt e a ausência da alterações de Pd2.
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IV - RESULTADOS

fígjmsa.

0 pico dp/dt no grupo I variou entre 1000 e 2772 mm. hg/se g (média de 

2^1 * ®m Jigé) N o grupo II oscilou entre 636 e mm.hg/seg(média
de 1080 í 262 mm.hg/seg).A diferença entre as médias dos dois gr^ 

pos foi significante para oç = 0,01( t = 3,38 com 21 graus de IX 
herdade). No grupo III o pico dp/dt variou de 1272 a 1772 mm.hg/seg 
(média de í M-76 mm.hg/seg). As diferenças entre os grupos I

e III não foram significativas para <x =.• 0,0? ( t = 0,^1 com 21 
graus de liberdade). Apesar das diferenças entre as médias dos 

grupos I e II terem sido significativas, houve uma superposição muX 

to importante entre eles em termo de valores individuais(fig.7 p£ 

gina 61).

Vem?
Vpm no grupo I variou de 23,9 a U+,6 s”^(média de 31A i 7,9 s~^). 

No grupo II ela foi bem mais baixa, situando-se entre 8tl e 27s~^ 
(média de 18,6 X 6 As diferenças entre os grupos X e II fo

ram significantes para <x = 0,001( t = com 21 graus de liber



,/q

dade). No grupo III Vpm variou de 2^,9 a 33>8 s”^(média de 29,6 ~ 

*i-,8 s”1). Embora os valores médios de Vpm no grupo III tenham sido 

menores que no grupo normal, as diferenças não foram significantes 
para <x x 0,0J?( t 0/+2 com 12 graus de liberdade). A superposj» 

ção entre os valores individuais de Vpm nos grupos I e II foi bem 
menor que a. apresentada pelo pico dp/dt, com apenas três indivíduos 

situando-se em uma zona cinzenta. Ver figs 9 e 10 pag.72 e 73 

Vmax?
Vmax no grupo normal variou de 1,2 a 2?05s"’1(méd.la de 1,6 í O^Sls”1) 

e no grupo Il(miocardiopatas) entre 0sh2 e 1?2Í s“ (média de 0,87 i 

0,2? s )• As diferenças entre os grupos I e II foram estatisticâ 

mente signlficantes para = 0,001( t = 6,32 com 21 graus de liber 
dade). 0 grupo III teve seus valores situados entre 1,06 e IjjW"^

“1(média de 1,33 í 0,29 s“J*) 9 As diferenças entre os grupos I e III 

não foram signlficantes para « = 0,0£( t ~ l/+!+2 com 12 graus de 

liberdade).- Apesar da alta significância das diferenças entre os 

grupos I e II,. ocorreu também uma certa superposição entre os va 

lores individuais, com 3 pacientes situando-se em uma zona de supe£ 
posição. Ver figs. 11 e 12 pags. 7? e 76.

Dp/dt c no grupo normal variou de 780 a 1333 mm.hg/segímédia de

IOM) í 13o mm.hg/seg). No grupo Il(miocardiopatas) oscilou entre 

WO e 9^0 mm.hg/seg(média de 730 t 210 mm.hg/seg). A diferença efi 

tre os dois grupos foi significante para <x x 0,01( t = 3t7}+ com 21 
graus de liberdade). A superposição entre os valores individuais 

dos. grupos I e II? embora bem menor que a apresentada pelo pico 
dp/dt, manteve-se presente. No grupo III dp/dt c situou-se entre 

1.1.8o e 1260 ram.hg/seg(média de 1220 í 20 mm.hg/seg). As diferenças 

entre os grupos I e III não foram significativas para sx = 0,0?.
( t = - 1,62 para 12 graus de liberdade). Ver figs.13 e 14,pp.78,79.

(Para maiores detalhes verificar tabelas IV,V,VI,X e XI).
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A análise das tabelas IV,VfVI, mostra que o Pd2 apresentou limita 

çoes semelhantes aos parâmetros de contratilidade da fase isovolu 

métrica, ou seja, embora capaz d© separar os grupos I e II(mas não 

os grupos I e III), mostrou uma certa superposição dos valores in, 
dividuais de indivíduos normais e miocardiopatas.



TABELA IV

S1 .FREQUÊNCIA cardíaca «pressão arterial

E ..PARÂMETROS HEMODINMíICOS DE CONTRATILI.DADE PR.E «HANDGRIP».

UCIEWTE (4â> (»X)
| P.DP/pT .DP/DT ,0,

(mm*hg/s; (P)
■<

TOO.t Ut,
1 Umn.hRl...

PNL 100 100/65 .1000 780 2^+,6 1 0*1 «ao p

BMC 9^ 100/75 W! lOh-O 33,5 1,70 6

MIS ' 75 138/80 1803 930 23 9 9 1,20 5

LP 75 120/75 15^1 1130 31,2 Jo- / v 5

JMM 76

1

5 0̂ \ 0%
I [

1W+ .1130 28,2 1A5 10

PRPB 81 110/62 1636 1200 30,H- 1,57 9

AMVS 75 >5/90 1318 850 W, 6 1,98 8

034 100 15'5/80 2772 1333 W 16 2,00 5

«PS 88 138/85 1399 830 38,0
' ■ ■

1,85 9

JTA
79 | 135/70 1908 .1230 33,8 1,51 10

M W 125/75 1591 10>K) 31jA 1,60 7 '

S 1 10 17/10 U-65 180 7/9 0s31 2«6V

Abreviaturas; FC ™ frequência cardíaca; PA x pressão arterial;

P DP/.DT = pico dp/dt; M = média; S = desvio padrão



GRUPO III (PROLAPSO MITRAL) FREQUÊNCIA CARDlACA. PRESSÃO ARTERIAL

,E PARÂMETROS HEMODIJtôMICOS DE CONTRATILIDADE PRÉ "HANDGRIP"

3 ACIBNTS FC
(bpm.)

( PA 1 P.DP/DT 
(mm.hg/s)

1,DP/DT C
(jiüiuhg/ s)

VTM 
(s-jy

VMAX
C s -1)

[ , PD2
j(mm.hg)

SLS 82 113/80 1772 1.260 33^8 1 , 59- 9

AAS 59 96/69 1281 1230 29-, 0 1,06 .1,2

CMA 60 .WA5 1272 118o 27,1 1,23 5

amg 60 W90 19-92 1230 33® 3 1,5'0 7

M 66' W71 19-^9- 1210 29,6 1,33 8

u 11 38/19 221 30 M 0,29 z*

Abreviaturas: FC ~ frequência cardíaca; PA - pressão arterial;

P DP/DT = pico dp/dt; M = media; S = desvio padrão.
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Os efeitos do exercício isométrico nos três grupos estão sintetX 

sados no gráfico da fig. 6, pag. 50.

A frequência cardíaca aumentou em média 29 % no grupo I, 28 % no 

grupo II e 2h> $ no grupo III. A pressão arterial sítólica aume^ 

tou em 29 % no grupo I, 20 % no grupo II e 30 % nò grupo III. A 

pressão arterial diastólica aumentou em 29 % no grupo I, 27 % no 
grupo II e 29 % no grupo III. Portanto, cora exceção do parân^ 

tro pressão sistólica, o ”hand grip1’ teve efeito semelhante nos 

três grupos, quando avaliado por medidas convencionais.

0 pico dp/dt aumentou em média W / no grupo I9 29 % no grupo II 

e 23 % no grupo III®

Vpnu
Vpm no grupo normal aumentou em todos os casos, exceto em umC au 

mento médio de 21 $). No grupo II as respostas foram pouco 

tensas e variáveis, com uma queda média de 6 Comportamento 

semelhante tiveram os pacientes do grupo III, que apresentaram una
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queda média de 3 ,C

IMaxs

Vmax no grupo I aumentou em todos os casos estudados(aumento médio 

de 22 No grupo II as respostas foram pequenas e variáveis, com 

um aumento medio de .1. provavelmente sera significação. No grupo 
III, as alterações de Vmax foram também variáveis, com uma diminuj, 

ção média de 3 %a

Dp/dt c no grupo normal aumentou em 7 ocasiões, diminuiu em 2 c& 

sos, permanecendo inalterada em 1. 0 aumento médio foi de h- No

grupo II ocorreu o inverso, tendo dp/dt c diminuído em 10 ocasiões, 

aumentado em 2 casos e permanecido a mesma em 1. A média dos valo 
res caiu em 13 No grupo III a dp/dt c caiu em todos os casos 

estudados com uma queda média de 12

Pd2 pouco se alterou no grupo I(aumento médio de 1 mm.hg), não aprg, 

sentando aumento superior a h mm.hg em nenhum dos casos estudados.

No grupo II ele aumentou em todos os casos, com um aumento médio de

11 mm.hg. No grupo III Pd2 também aumentou em todos os casos estu 

dados, com um aumento médio de 10 mm.hg.



D - Parâmetros de contratilidade da fase isovolumétrica du, 

rante o nhandgripM.

Pico dp/dt no grupo I, durante o“handgrip", passou a variar entre 

1363 e 3908 mm.hg/seg(média de 2290 - 673 mm.hg/seg). No grupo 

II situou-se entre 586 e 1586 mm.hg/seg(média de 1351132h-mn.hg^eg ). 
apesar das diferenças entre os dois grupos terem se tornado mais 

significativas( t = U,lt-7 contra t = 3»3Ô em repouso, com 21 graus 

de liberdade) e de ter diminuído a superposição dos valores indl 

viduais, esta última continuou a existir, cora 7 pacientes situa£ 

do-se em uma zona cinzenta. No grupo III pico dp/dt variou entre 

15^3 e 25^5 mm.hg/seg(média de 1781 í X-76 mm.hg/seg). As difere^ 

ças entre os grupos I e III continuaram não significativas para 

o< = 0,05( t = 1,36 com 21 graus de liberdade). Ver figs.7 e 8 
yüm. (página 61 e 62)

Durante o "handgrip” Vpm no grupo normal situou-se entre 26 e 
-1*+7,6 s (média de 38,2 í 8,8 s“^-). No grupo II ela passou a var^ 

ou entre 7,63 e 25 s“-^(media de 17,- 7,6 s~I). As diferenças eji 

tre os deis grupos passaram a ser mais significantes( t =6,15 com



21 graus de liberdade, contra t = h-,5^ antes do "handgrlp",)8 e a 

superposição antes existente deixou de existir nos casos estudados. 
No grupo III Vpm passou a situar-se entre 23,9 e 3^,7 s“^ (média de 
28,6 5,5 s"'1)■» As diferenças entre os grupos I e III continua

ram não significativas para <x ~ 0,05( t = 1,96 com 12 graus de 

liberdade), ver fig. 9 e 10, pag® 72,73»

ZfflâX*

No grupo I Vmax aumentou uniformemente, passando a variar entre
1,^ e 2,U- s ^(média de 1,9*+  t 0,U-l s“^). No grupo II Vmax dura& 

te o "handgrlp" situou-se entre O,U1 e 1,22 s“^(média de 0,88 í 

0,26 s"1). Desapareceu assim a superposição existente entre os 

dois grupos, tendo também se tornado mais significante a diferer^ 

ças entre as médias( t = 7,6? com 21 graus de liberdade para

t = 6,32 antes do "handgrlp)*  No grupo III Vmax oscilou entre 
1,09 e 1,59 s^Cmédia de 1,31 - 0,22 s"^). As diferenças entre 

os grupos I e 'III passaram a ser significantes para c£ » 0,05,não 

sendo porém, para /X = 0,01( t = 2,86 com 12 graus de liberdade). 

A superposição entre os dois grupos no entanto, continuou signifX 

cativa, ver figs. 11 e 12^ págs. 75 e 76®

Dp/dt c no grupo I passou a variar entre 8^0 e 1260 mm.hg/seg» 

(média de 1080 í 210 mm.hg/seg). No grupo II esta passou a varX 

ar entre 310 e 810 mm,hg/seg(média de 630 t 120 mm.hg/seg) tornan 

do-se mais significante as diferenças entre os dois grupos(t=6,6) 

e desaparecendo a superposição entre os dois grupos. No grupo III 
dp/dt c passou a variar entre 950 e 1160 mm.hg/seg (média de 

10ã-0 í ,100 mm.hg/seg), não sendo significativas para oç =0,05 as 

diferenças entre esse grupo e o grupo normal, ver figs. 13 e 1b-, 
pag, ?8 e 79» 

(pai’a detalhes ver tabelas VII, VIII,' IXt X e XI )



E - Pressão final de enchimento do ventrículo esquerdo du 

rante o ”handgripn.

No grupo normal Pd2 durante o ”handgrip” oscilou entre ?el2mm.hg 
(média de 8 i 2 mm.hg)'. No grupo II passou a oscilai’ entre 7 e

U5 mm.hg(média de 3-1 i 12 nrn.hg): No grupo III Pd2 pós 'Ijandgrfp” 

situou-se entre e 21 mm.hgCmédia de 18 t 2 mm.hg). As diferejl 

ças entre os grupos I e III passaram a ser significativas para 
cx = 0,01, desaparecendo também a superposição entre os mesmos.
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TABEIA VII

GRUPO X .. (H O R M. A .1. S ) .FREQUÊNCIA .CARDXACA. .PRÊSSÃO ARTERIAL

E PARÂMETROS raOpgMlCOS. PB .CONTRATILIDADE PÔS lUIANDGRXP11.

PACIENTE FC
(bpm)

PA
. GnmJas)..

P.DP/DT 
(mm,.hg/s ).

DP/DT C
ím-hg/s).

VEM
CS“11 VMAX PD2

PNC l*+2 lte/8? 1363 8U-0 3M 1,55 5

RMC 107 122/8? 2091 1170 *+6,9 2S21 5

MIS 100 150/96 1903 980 26,0 1/+0 5 ’ '

LP 100 190/100 2995 1260 35,h- 1,70 9

JMM 86 120/82 1818 1210 31,1 1,82 11

PRPB 107 170/8? 2091 1110 37,5 1>83 i 10

AMVS 106 170/11? 2136 9*+0 *+7,6 2,20 .10
' 1
OSM 136 215/100 3908 1150 39s8 2,20 j 8

'T'' .. . '
JMPS 10? 168/110 2100 9V0 1+6,0

.....  !í
2/+0

1
10

JTA 98 165/90 | 2*4-99 1170
......?
■<■3,9 í 2,00 12

M | 109 161/95 2290 1080 38,2 1,9*+ 8

S 16
27/12 |

673
- *

210 8,8
4
0J+1^.1...L 2

Abreviaturasj FC = frequência cardíaca; PA = pressão arterial;

P DP/DT x- pico dp/dt; M = média; S = desvio padrão.



E PABfrlBTHOS HEMODIIÍÍMICOS J3B CONTHATILIDADB PÔS. "H.HDGRIP".

PACIENTE FC 
(bprO

„—. .
PA 

(ffliuhg)
P.DP/DT
(muhg/s)

DP/DT C 
(iimuhg/s)

VTM 
(S-l)

T —
VMAX 
(S-l) PD2

(mra.Jig)

NMB 12? 144/102 1022 450 12 5,9 0,68 39

JPC 142 19-4/80 799 390 9,2 0,86 45

AJS 83 122/78 864 480 1M 0,71 25

JCM 100 19-7/90 l?8o 810 22 «1 1,00 15

CMC 115' 139AO5 1681 810 18,3 0,93 40

I.MC 100 131/112 1.544 800 21,6 .1,01 29

PSV 130 109/8? 586. 310 7,6 0,41 52

EFV 120 112/85' 1090 550 16,8 0,86 29

BI 103 144/100 1217 780 25,0 1,22 7

DRS 94 154/93 1522 800 24,2 1,11 22

MPCA 98 162/110 15'86 780 19,1 0,87 . 32

SM 110 112/7? 1144 670 17,0 0,95 38

EMA 1.12 112/62 809 490 14,7 0,80 30
e-
M 110 133/90 1351 630 17,4 0,88 31

S
&—•----- —

17 2?/l? 324 120 7,6 . 0,26 12

Abreviaturas: FC = frequência cardíaca; PA = pressão arterial;
P D.P/.DT ;- pico dp/dt; M = medis.; S = desvio padrão.



TABELA IX

t J ( U ) 11

E PAR>ffiTROS_ m()DIN>iICOS DE CONTRAI! IJDAIB PÔS »HANDGRIPn.

PACIENTE FC 
(bpm)

PA
ÍHWUhg)

P. DP/DT 
(mm^hg/s/

Wot c 
(rmJig/ s)

-. -...... —
VPM
(S"l)

VMAX 
(S“l)

.... .. .
PD2

Knrnuhg)

SLS 106 162/105 2545 1160 34,7 1,41 17

AAS 79 125/82 15^3 ,1060 24,1 1,09 21

CMA 68 157/70 1418 950 23,9 1,16 18

AMG 71 203/210 1618 1000 34/7 1,59 ! 1/

' M 8,1 157/92 1781 1.040 28,6 1,31 ; 18
/

s 18 32/19 4?6
 „4

100 5,5 0,22 ! 2

Abreviaturas: FC = frequência cardíaca; PA » pressão arterial;
P DP/.DT x pico dp/dt; M = média; S = desvio padrão.



TABELA X

ÍNDICES DÉ CONTRATILIDADE DA FASE'ISOVOIBMgtRICÁ

CeiPARACSO ENTRE AS MfiDlAS (■fBSTE T BESKJ1WT;- DOS GRUPOS I E II

GHUPO
PRÉ «H A N D G R I P» PÔS »H A N D G R I P«

ZP DP/DT. . DP/DT ZC.(mm.hg/g) (S»l)
VMAX P DP/DT

(mm.he/s) ....
dp/dt c

is-iy
VMAX 
(S"l)

M 1591 IOUO 31,^ 1,60 2290 1080 38,2 1,9^
1

S M55 ISO 7»9 0,31 673 210 10 0,11

II
M 1080 730 18,6 0,87 - 1351 630 17,U 0,88

S 262 210 6,0 0,25 32h- 130 7,6 0,26

t ..3.38 3,7^ A,.32 4-A7 6,6 6,15 7,67 

Abreviaturas} FC = frequência cardíaca; PA = pressão'arterial; P DP/DT = pico dp/dt;

M = média; S - desvio padrão.



TABELA XI

ÍNDICES DE CONTRATILIDADE DA FASE . ISOVCLUMÉTRIOA

COMFARACgQ ENTRE AS MÉDIAS.(gaTEI-PB STODENE) DOS GRUPOS I B -III

GRUPO
PRÉ »H A » D G R I P» PÔS BH AOG R I P"

P dp/dt (m(hl/S) VPM
(S»l) UMAX 

(S"l)
P DP/DT

(ffis.hg/s)
DP/DT C

.(jam.hs/s)
m
(S‘l)

UMAX 
(S~l^

I
M 1591 1090 31,9 1,60 2290 1080 3St2 1.9^
S w 18o 7,9 0,31 673 210 8,8 .. o,4-i

II'
M 1992 1290 29,6 1,33 1/81 104-0 28,6 1,31
S 221 30 9,8 0,29 976 100 5,5 0,22
t 0,41 -1,63 0,98 1,W 1,36 0,37 1,96 2,86

yyyjj 
uu 

ivts.Ki-n -.uvuiòa

Abreviaturas: FC = frequência cardíaca; RA = pressão arterial; P DP/DT ~ pico dp/dt;

M ~ media; S - desvio padrão.
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Como disse muito bem Mason, pico dp/dt é uma variável complexa, 

dependente não apenas da contratilidade, mas dois níveis de pré- 
carga e pós-carga. Além disso, o aumento da pós-carga pode infl^ 

enciar a dp/dt através da autorregulação homeométrica(efeito Anrep) 

e a frequência cardíaca também a altera pela melhora das qualid^ 

des inotrópicas do coração(fenomeno de escada de Bowditch).

Consequentemente não seria de esperar que o pico dp/dt em repouso 

viesse a ser um índice sensível de contratilidade miocárdica. Ne.g 

se estudo os valores de pico dp/dt no grupo normal foram em média 

bem superiores aos do grupo miocardiopata, sendo as diferenças ©a 
tre eles altamente significante do ponto de vista estatístico.Ap& 

sar disto, a importante superposição entre os dois grupos pratica 

mente impossibilita a determinação de valores normais deuVmaxf*.

Mesmo assim, valores inferiores a 1000 ml.hg não apresentaram ng, 
nhuaa . superposição, sendo estes também os achados de PETERSON et 
alJ^. A análise dos dados fornecidos por FA1SETTI et al^CutilX
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zando cateferes cheios de líquido) et HUGGENHOLTZ et al'"^ permite 

chegar a conclusões semelhantes, ou seja, “valores de pico dp/dt 

inferiores a 1000 mm.hg/seg. são fortemente sugestivos de déficit 

de contratilidade, a menos que o paciente apresente diminuição 1^ 
portante da pré-carga, como é o caso de portado.res de CeI„,A» ou 

estenose mitrai. No entanto valores superiores a isto nao assegu 

ram uma contratílidade normal.^ por poderem estar afetados por aj, 
terações importantes da pós-carga, da pré-carga, da: frequência cax 

díaca ou do tonus neuiwege.tativo”®

Os valores médios normais de pico dp/dt no presente estudo aprxxx^ 
mam-se dos determinados por PETERSON et al^ com o auxílio de n^i 

cromanômetro,,sendo no entanto inferiores aos descritos por MAGOAR 

Acreditamos que isto se deva ao fato de ter ele tomado como grupo 

normal apenas pacientes com estenose mitral ou C1I.A., os quais 
por terem diminuição da pré-carga e as vezes da pós-carga, talvez 

apresentem diminuídos os seus valores médios de pico dp/dt.

A comparação dos valores obtidos nos grupos X(normal) e III(pr& 

lapso mitral) mostra que as diferenças nao foram estatisticamente 

significantes entre os dois grupos. No entanto, o número extrern^ 

mente pequeno de casos no grupo III limita qualquer conclusão dj| 

finitiva.

A”velocidade fisiológica máxima”, ou o Vpm, ou o pico dp/dt/papr^, 

sentou nesses estudo um elevado nível de correlação com a “Vmax“ 

( r » 0,9A índice esse obtido a partir de valores colhidos tanto 

antes, quanto depois do ”handgrip”. Este valor coincidiu com o 

determinado por PETERSON et al ,empregando metodologia semelhqn 
te no cálculo de "Vmax” e técnicas mais sofisticadas no registro 

da pressão ventricular. A fige .16 mostra a correlação entre os 

valores de”Vmax” e Vpm e a equação de regressão obtida a partir dg, 

les: y = 2O,5x + 0,% (onde y = Vpm ignorando-se
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a constante K, enquanto x = Vmax com K - 28). Ver pag.82.

Vpm em termos experimentais parece, ser afetada, negativamente por 
grandes alterações da pré~carga ou pós-carga^’^ Apesar disto 

mostra grande sensibilidade a alterações no ínotropismo cardíaco, 

sendo de sensibilidade reconhecidamente superior ao pico dp/dt na 

comparação de níveis de contratilidade em diferentes indivíduos.

Sob esses aspectos apresentaria uma inferioridade teórica em rel^ 

ção àMVmaxtt, inferioridade essa ainda não inteiramente comprovada 

do ponto de vista clínico.

No presente estudo Vpm em repouso apresentou diferenças altamen- 
te significante entre os grupos normal e -miocardiopataC t = ^,5^ 

com 21 graus de liberdade), a pequena superposição existente não 

parece invalidar Vpm como índice alternativo de contratilidade 

ocârdica. Além disso, a Vpm apresenta sobre ê!Vmaxst a vantagem 

de poder ser medida diretamente e de nao necessitar de extrapolg 
ção.

Os valores de Vpm no grupo“prolapso” apresentaram franca superpôs 
sição com os obtidos no grupo normal? além de não serem estati^ 

.ticamente significante® as direrenças entee os mesmos. Não fjj 

ram portanto, indicativos de def.ic.it de contratilidade nesses pa 
cientes. Obviamente, o pequeno número de pacientes da amostra 

impossibilita qualquer conclusão definitiva sobre a comparação 

das médias nos dois grupos.

HVmaxws

A medida de Vmax a partir apenas de dados presspricos, apesar de 
laboriosa, não é de difícil execução, Além disso, permite a ela 

boração de curvas Vce X pressão que talvez possam vir a ser úteis 

na caracterização do estado funcional cardíaco. Serra et al 

reportaram em indivíduos com déficit de contratilidade uma’ te& 

déncia a apresentarem curvas ^ce x pressão com convexidade para
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TABELA XII

VALORES MORMAIS .REPORTADOS DE »VMAXW MA LITERATURA
( CORRIGIDOS PARA K> 28 )

Autoi^es ‘ Faixa 
aoinnal ♦; média < microma

nometro

•■W.—-------
extrapo
lação

«2 cie 
casos

Falsettl
et al

1,26-2,51 1,71 não linear 17

Grahan
et al

0,72-2,27 1,50 SXffl linear 2^

Krayenbuehl 
et al

1,47-2,39 1,81 sim linear 25

Mlrsky
et ,al....

ls40-40,5 •» sim exponencial 24

Huggenholtz 
et al....

1,50-6,50 3,0 não .*  **'» Ê^xponenclal 18

Levlne
et .al..  '

1,36-1,70 1,54 não . linear 8

Slmon
..et al...

1,28-1,89 1,59 nao linear 6

Peterson
et a]..... 1,32-2,9 1,84 sim linear 22 - >

Presente
estudo-------«.—

1,2-2,0
-- ----- - Í

1,60 (
..    - -'■■■■■■■■ ■ ■ ■■■■ 4

nao linear
---—* k

■ 46.
a

* Unidades segundo
** Exceção feita a alguns casos



cima. Esta .foi também a nossa impressão, motivo por que achamos 

justificadas futuras tentativas cie confirmar essas observações.

No presente estudo “Vmax” em repouso foi claramente capaz de sfePâ 

rar o grupo normal do grupo de miocardiopatas. 0 mesmo nao ocor 
reu em relação aos valores individuais, devido a uma pequena su 

perposição entre os dois grupos» Isto no entanto, não invalida a 
medida de “Vmax" como índice alternativo de contratilidade. A 

comparação dos valores de t sugere ser a “Vmax"( t ■= 6,32) su 
perior à Vpm( t= à dp/dt c( t = 3/7M e ao pico dp/dt

( t = 3,38) na separação de indivíduos normais e anormais. Em 

outras palavras, a sensibilidade dos índices da fase isovolumétr^ 

ca parece ser tanto maior quanto mais trabalhosos os cálculos Pâ 

ra sua obtenção.

A função contrátil em indivíduos com prolapso de válvula mitral é 

sujeita a grande números de controvérsias, havendo ■crescente i^ 

pressão de serem os mesmos portadores de doença mioc&dáca associa 
da'^3 .. 9 Bfe nosso estudo os valores de “Vmax" no grupo prolapso taa 

bem apresentaram franca superposição com 0 grupo normal e além 

disso as diferenças entre as médias dos dois grupos nao foram ejg 

tatisticamente significantes mesmo, para m s Não servemag,
sim, como um claro divisor de águas entre iniivíduos normais e 

portadores de prolapso mitral, embora estudos mais extensos sejam 
necessários para melhor esclarecer 0 problema da diferença entre 

os grupos:

Os valores “normais" de"Vmax" no presente estudo podem ser compa 
rados com os da literatura na tabela 12 . São bem inferiores aos

obtidos através de extrapolação exponencial, ou utilizando pres, 

são desenvolvida(modelo de Maxwell). Apresentam por outro lado 

grande proximidade em relação a estudos empregando cateteres cheX 
os de líquido, pressão total e extrapolação linear (modelo de Voigt) 
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Estão também próximos, embora ligeiramente inferiores, aos deterrai 

nados de forma semelhante, mas, com a utilização de micromanóm.g, 

tros. Os valores médios reportados de **Vmax' ’ pelo método aqui ut£ 

lixado variam entre 1,6 e 1,71 s“", com um desvio padrão também em 
torno de 0,3 s“\ Embora a sensibilidade da MVmaxM assim obtida 

seja provavelmente menor que a oferecida por técnicas mais sofistrí 

cadas, é provável serem as limitações inerentes ao método mais 

portante que as relacionadas ao uso ou não de micromanómetros. Is 

to se torna particularmente importante em vista dos problemas ba^ 
tante significantes relacionados à íntrocluçãb de micromanómetros no 

ventrículo esquerdo, os quais limitam a utilização rotineira do 

método
DP/DT C;

Os valores de dp/dt c no grupo no.raia.1, em repouso(ÍOM) í 180nsiJ<seg) 

situaram-se na faixa normal prevista para este índice, mas apreseg. 

taram uma superposição com os valores individuais do grupo miocax 

diopata. Esta superposição porém, foi bem menos significativa que 

a apresentada pelo pico dp/dt, sendo mais significativa que a aprg. 

sentada pela *’Vmaxn. Isto mostra ser a dp/dt c um índice simples 

e prático de contratilidade miocárdica, sendo seu uso preferível ao 

uso do pico dp/dt.

Em relação ao grupo prolapso dp/dt corrigida não foi capaz de ide& 

tificar qualquer diferença de contratilidade entre ele e o grupo 
normal. 0 pequeno número de casos no entanto, impede qualquer cog. 

clusão definitiva1.

(ver figs. 13 e pág. 78 e 79.)
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No presente estudo ocorreram nos três grupos aumentos semelhantes 

da frequência cardíaca e pressão arterial diastólica, os quais fo 

ram bastante semelhantes aos reportados na literatura e provavel­
mente se devem a um aumento do tonus simpático e diminuição do 

nus vagai. A semelhança dos resultados nos três grupos permite 

avaliar com melhor segurança as alterações induzidas nos parâmg, 

tros de contratilidade, estes sim, de comportamento bastante dif& 
rentes nos três grupos

As modificações causadas nos parâmetros da contratilidade da fase 

isovolumétrica pelo“handgrip" parecem resultar de uma combinação 

de efeitos diretos(aumento da frequência cardíaca e do inotropismo 

cardíaco) com efeitos secundários a alterações da pós-carga e da 

pressão final diastólica do ventrículo esquerdo. Por um lado^ele 

vações do inotropismo cardíaco tenderíam a aumentar todos os par|> 

metros da fase isovolumétrica. Por out.ro lado, elevações da pós- 

carga tenderíam a aumentar o pico dp/dt, a diminuir a Vpm,com efe,í 

tos discutíveis sobre a "Vmax"<ou mais especificamente, os ”indi 
cei de Vmax")*  Quanto aos efeitos sobre a dp/dt c não existem iri 
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Estão também próximos, embora ligeiramente inferiores, aos deterrai 

nados de forma semelhante, mas, com a utilização de m±cromanôm£ 

tros. Os valores médios reportados de "Vmax” pelo método aqui ut^ 

lizado variam entre 1,6 e 1,71 s" , com um desvio padrão também em 
-Ttorno de 0,3 s " . Embora a sensibilidade da MVmaxM assim obtida 

seja provavelmente menor que a oferecida por técnicas mais sofistçL 

cadas, é provável serem as limitações inerentes ao método mais ia 

portante que as relacionadas ao uso ou não de micromanõmetros. Is 

to se torna particularmente importante em vista dos problemas ba„g 
tante significantes relacionados ã introdução de micromanometros no 

ventrículo esquerdo, os quais limitam a utilização rotineira do 

método
DP/DT C:

Os valores de dp/dt c no grupo normal, em repouso(105+0 í lÔOimuhg&eg) 

situaram-se na faixa normal prevista para este índice, mas aprese& 

taram uma superposição com os valores individuais dp grupo miocax 

diopata. Esta superposição porém, foi bem menos significativa que 
a apresentada pelo pico dp/dt, sendo mais significativa que a aprg. 

sentada pela "Vmax". Isto mostra ser a dp/dt c um índice simples 

e prático de contratilidade miocárdica, sendo seu uso preferível ao 

uso do pico dp/dt.

Em relação ao grupo prolapso dp/dt corrigida não foi capaz de iden 

tificar qualquer diferença de contratilidade entre ele e o grupo 
normal*  0 pequeno número de casos no entanto, impede qualquer coa 

clusão definitiva'.

(ver figs. 13 e lã-, pág. 78 e 79.)
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No presente estudo ocorreram nos três grupos aumentos semelhantes 

da frequência cardíaca e pressão arterial diastólica, os quais fo 

ram bastante semelhantes aos reportados na literatura e provavel­
mente se devem a um aumento do tonus simpático e diminuição do 

nus vagai. A semelhança dos resultados nos três grupos permite 

avaliar com melhor segurança as alterações induzidas nos parámâ, 

tros de contratilidade, estes sim, de comportamento 'bastante dif&, 
rentes nos três grupos

As modificações causadas nos parâmetros da contratilidade da fase 

isovolumétrica pelo“handgrip” parecem resultar de uma combinação 

de efeitos diretos(aumento da frequência cardíaca e do inotropismo 

cardíaco) com efeitos secundários a alterações da pós-carga e da 

pressão final diastólica do ventrículo esquerdo. Por um ladosele 

vações do inotropismo cardíaco tenderíam a aumentar todos os parj 

metros da fase isovolumétrica. Por outro lado, elevações da pós- 

carga tenderiam aaunentar o pico dp/dt, a diminuir a Vpm,com efei 

tos discutíveis sobre a "Vmax”(ou mais especificamente, os ”ind4» 

cei de Vmax")® Quanto aos efeitos sobre a dp/dt c não existem in 
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formações no momento na literatura, mas, pelo menos teoricamente 

a mesma não deveria ser afetada por alterações da pós-carga.

No presente estudo ocorreu no grupo normal um claro aumento do 
pico dp/dt(bem mais importante que as alterações da pressão a£ 

terial diastólica), assim como da Vpm(apesar do aumento' da resi^ 

tência arterial periférica), da"Vmax"e da dp/dt c. 0 Pd2 pratj, 

canente não se alterou.

No grupo miocardiopata houve uma tendência geral a aumento do pX 

co dp/dt, aumento este bem menos significante que o apresentado 

pelo grupo normal e nao mais importante que as alterações de pres 
são arterial diastólica. È provável portanto, que as alterações 

do pico dp/dt no grupo miocardiopata se devam menos a um aume^ 

to do inotropismo cardíaco que a elevação na pós-carga, Isto se 

torna mais evidente sabendo-se que a “Vmax” praticamente não se 

alterou, que a Vpm tendeu a diminuir (provavelmente devido a elg, 
vação da pós-carga) e que a dp/dt c tendeu a cair.

0 aumento do inotropismo cardíaco no grupo normal deve relacig 

nar-se primariamente a dois fatoress
a » aumento da frequência cardíaca, 

b - estimulação simpática sobre o coração.

Um terceiro fator, possivelmente de menor importância, seria o 

efeito Anrep, que estaria pelo menos eft parte ligado ao item ”b’f 
(liberação refelxa de nor-epinefrina no miocárdio).

De alguma maneira esses mecanismos não parecem, à luz dos dados 

aqui apresentados, elevar a contratilidade significamtemente em 

miocardiopatas. Qualquer que seja a explicação para este fenomg, 
no,ele ilustra uma outra característica do músculo doentes a íq 

capacidade de mobiliaar através de fenômenos neurovegetativos uma 

parte da sua ^xexhrxa, AontrátiX H ? levando a lançar mão durante o 

exercício de mecanismos de Frank-Starling habitualmente não utjl



lizados pelo coração normal
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As diferenças entre os valores médios de pico dp/dt durante o 

,1handgrip,‘ nos grupos I e II se tornaram ainda mais significantes 

( t = !+/f7 com 21 graus de liberdade; significantes para =0,001) 

a superposição entre os dois grupos no entanto, embora bem menos 

importante que a apresentada em repouso, continuou a existir.

As diferenças entre o grupo normal e o grupo prolapso continuaram 
não significantes para <x ~ 0,05, apesar do aumento do valor de t 

(t -■ 1,36 com 12 graus de liberdade).

Conclui-se daí que a medida do pico dp/dt durante o nhandgripn aij 

menta a sensibilidade desse índice na separação de indivíduos nox 

mais e miocardiopatas, embora continue a apresentar importantes 
limitações. Ver figa 7 e 8 pags. 61 e 62 .

Sw

A diferença entre os valores médios de Vpm nos grupos normal e 

ocardiopata durante o ”handgrip'’ foram bem mais significantes que
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as colhidas em repouso( t ~ 6,15 contra t = ^,5^)» Isso, associa 
do à tendência ao desaparecimento da superposição entre os val& 

res individuais(fig.9, pag»72 ) demonstra ser a Vpm pós "hanc^rip” 
bem superior à Vpm em repouso na identificação cie deficits do e^ 

tado contrátil. Esses achados corroboram os estudos de KRAlffiMBWB 
et al ° que defendem a avaliação da resposta da Vpm ao “handgrip" 

como forma de melhor avaliai*  distúrbios de contratilidade miocá.£ 

dica.

As diferenças entre o grupo normal e o grupo prolapso, apesar de 
maiores que em repouso, não foram significantes para oc = 0,05,Sefl 

do bem importante a superposição entre os dois grupos(fig. 10 pag. 

73 L Apesar das limitações impostas pelo pequeno número de ca 

sos estudados? podemos nos arriscar a concluir que a Vpm, mesmo 
medida durante o*  "handgrip”, não poderá ser utilizada como um cia 

ro divisor de águas entre indivíduos normais e portadores de pr£ 

lapso xaitral. Quanto as diferenças entre os grupos, o pequeno ng 

mero de casos estudados limita qualquer*  conclusão definitiva*

"Vmax88 ?
A principal limitação prática de ”Vmax“ refere-se á tendência â 

superposição entre os valores individuais obtidos em pacientes 

normais e anormais. Conquanto o estudo de Peterson e colabora, 
dores tenha sido feito em coronarianos, nos quais, é discutível 
a existência ou nao de alterações na constante K, suas concljj 

soes tendem a serem estendidas a alterações do estado contrátil 

de outras naturezas. No presente trabalho, diferente do de . 

Peterson e colaboradores por utilizar pacientes miocardiopatas, 

notou-se uma certa superposição entre os valores de "Vmax18 em rg, 
pouso de indivíduos normais e doentes. Após o MhandgripM no ejj 

tanto, desapareceu inteiramente a superposição entre os valores 
individuais, com uma aceitável distância entre os valores extrgs 

mos. Além disso, as difernças entre os dois grupos se tornaram
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mais importàntes( t - 7,67 com 21 graus de liberdade), sendo prova, 

velmente significantes para valores de cc bem menores que 0,001. 
Estes dados sugerem que a medida da”Vmax" durante o "handgrip", 
utilizando cateteres cheias de líquido, pressão total e extrapola 

ção linear, é uma medida bastante sensível de alterações do estado 

contrátll, sendo bem superior à mesma medida,em repouso.

As diferenças entre os grupos normal e”prolapso“ durante o Hhandgtí.jf, 
tornaram-se significantes para 0,05, não a sendo porém para 

cx = 0,01. no que toca aos valores individuais de “Vmax” a supex 
posição entre os dois grupos continuou significativa. Tudo isso, 

associado ao fato desses pacientes apresentarem problemas assoei 
ados sugestivos de disfunção miocárdica, leva-nos a encarar as dX 

ferenças entre esses valores médios de "Vmax” com relativa cautela, 

sendo perigoso tentar ©atende-los■ao conjunto de pacientes portada 

res de prolapso mitral. ver figs. 11 e 12, pags. 75,76.

Fazendo-se um gráfico em que as alterações de “Vmax” durante o
"handgrip”( & "Vmax”)são colocadas nas ordenadas e as alterações 

de Pd2( A Pd2) são colocadas nas abscíssas, observa-se um comporta 

mento bastante interessante nos diferentes grupos, ver flg. 15 pag. 81.

No grupo I(normal) ocorreu em todos os casos um aumento importa^ 
te da"Vmax”, com mínimas alterações do Pd2i um comportamento por 

tanto, verticalizado em todos so casos estudados.

No grupo Il(miocardiopatas) as alterações de "Vmax" foram mínimas, 

com importantes alterações de Pd2. Um comportamento portanto, hg 

rizontalízado.

0 mais interessante é que os pacientes do grupo III, os quais so, 

bre todos os outros aspectos eram dificilmente diferenciados do 

grupo normal, tiveram um comportamento claramente semelhante ao do 
grupo miocardiopata. Nos U- casos estudados as alterações de "Vmax?’
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foram pequenas e as de Pd2 significantes: um comportamento portan 
to, horizontalizado. Esses resultados não podem, pelos motivos ajQ, 

teriormente expostos, ser estendidos ao conjunto de pacientes por 
tadores de prolapso mitrai. Servem porém para ilustrar a potenci^ 

lidade da medida da ”Vmax" durante o ”handgrip“ e do padrão de re,g 
posta a este exercício na identificação de disfunções miocárdicas 

normalmente não detectadas por métodos convencionais.

iWílkxí
Durante o '‘handgrip” a diferença entre os valores médios de dpAt c 

nos grupos normal e miocardiopata se tornou ainda mais significan 
te, sendo então significante até mesmo para <x = 0,001. A superpo, 

sição entre os grupos também tendeu a desaparecer, o que se torna 

bastante importante em vista da simplicidade da medida em questão. 
Dp/dt c mesmo durante o "handgrip" nao foi capaz de separar como 

grupo os indivíduos normais dos indivíduos com prolapso mitrai.

Mas, novamente o pequeno número de casos estudados limita qualquer 

conclusão definitiva.

3
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Flg. 16. Correlação entre Vpm(eixo vertical) e Vmo(elxo horizon 
tal. Note-se o alto coeficiente de correlação( 0,97 )



VI, CONCLUSQgS

a) Os índices da fase isovolumétrica medidos em rg 

pouso, utilizando cateteres cheios de líquidoe pre^ 

são total e extrapolação linear no cálculo de "Vinas’’ 

foram capazes de separar como grupo pacientes no& 
mais de pacientes miocardiopatas. No que toca às 

diferenças entre as medias, elas foram maiores para 
a dp/dt c que para o pico dp/dt, para Vprn que para 

dp/dt c, tendo a ”VmaxM sido superior a todos esses 

índices»

b) Apesar de separáwls como grupos os pacientes no£

mais e os pacientes miocardiopatas apresentaram uma 
tendência à superposição dos valores individuais, 

sentes em todos os índices estudados, em repouso»

c) Diferentemente dos .indivíduos normais, os indiv^ 

duos com disfunção miocárdica não tendem a aumentar 

slgnificantemente a sua contratiíidade durante o 

exercício isométrico.
d) A medida dos parâmetros de contratiíidade da fase 

1 sovo lume trica durante o ‘♦handgrip” tende a aweg. 

tar a sensibilidade dos mesmos no que toca a separa 
cão entre indivíduos com função miocárdica normal e



anormal,particularmente em relação ã "Vmax”, à Vpm 

e à dp/dt corrigida»

e) A análise conjunta das alterações de "Vmax” e Pd2

apresenta,na nossa opinião, grande potencialidade 

na identificação de alterações da função miocárdica 

normalmente não percebidas por outras metodologias®

f) A menor resposta dos miocardiopatas ao exercício is& 

métrico, no que se refere a contratilidade, pode

ser sintetizada em termos de uma diminuição da "re

serva contrátil, cuja forma mais simples de avaliar

seria através do teste de "handgrip"
p- )
a

inocuidade do método^oZ

va-nos a recomendar a sua. utilização de rotina sem

pre que se fizerem estudos de contratilidade miocáx 

dica 
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índices de contratiíidade miocárdica da fase isovolumétrica (pico 

dp/dt, Vpm,”Vmax”e dp/dt corrigida) foram medidos com cateteres 

cheios de líquido em 2.7 pacientes, antes e depois de 2 mins. de 

exercício sustentado do tipo “handgrip'*.  Grupo I(indivíduos con 

trole) consistiu de 10 pacientes, Grupo II consistiu de .13 pacien 

tes com miocardiopatia e grupo III consistiu de U pacientes com 

prolapso de válvula mitrai e fração de ejeção normal.

As medidas de pico dp/dt,’’Vmax‘'(a partir de pressão total e extr^ 

polacão linear), Vpm e dp/dt corrigida serviram para separar estâ 

tística^ente a população normal da população de raiocardiopatas, 

mas os valores individuais nos dois grupos apresentaram uma cer­
ta superposição, durante o "handgrip” índices de contratiíidade 

da fase isovolumétrica aumentaram significantemente nos pacientes 
normais mas, não nos pacientes miocardiopatas, enquanto a pressão 

final de ventrículo esquerdo aumentou significantemente nos paci 

entes do grupo II,mas, não nos pacientes normais. A superposição 

entre os índices de contratiíidade da fase isovolumetrica dos pa

cientes dos grupos C e II tendeu a desaparecer durante o ”handgrip"

particularmente em i?elação à ”VmaxM, Vpm e dp/dt corrigida. índ£

ces de contra tilidacle da fase isovolumétrica não separaram estji

tísticamente pacien1;es normais de pacientes com prolapso da válvu
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la mitrai» Entretanto, pacientes com prolapso da válvula mitralmqs 

traram uma resposta ao “handgrip" semelhante à resposta de pacieri 

tes miocardiopatas.
Conclui-se que índices de contratilidade da fase isovolumétrica, 

didos com cateteres cheios de líquido cora uma frequência natural 

aceitável, são capazes de separar pacientes normais de pacientes coii 

miocardiopatia, se medidos antes e depois do "handgrip” e podem 
mo vir a ser úteis no diagnóstico de anormalidades da contratilid& 

de não detectadas por medidas convencionais.
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VIII “ SW4ARY

Myocardial contractility índices of isovolumetric phase(peak dp/dt, 

Vmax, Vpm and corrected dp/dt) were measured with fluid-filled 

catheters in 2.7 patients, before and after 2mns of sustained handgríp 

exercíse.
Group Kcontrol sübjects) consisted of 10 normal patients,group II 

consisted of .13 patients with cardiomyopathy and group III consisted 

of patients with mitral valve prolapse and normal ejecti.cn fraction. 
The measurements of peak dp/dt, VmaxCfrom. total pressure and linear 

extrapolation), Vpm and corrected dp/dt served to separate the 

normal population and the population with cardiomyopathy from a 
statistical standpoint, but individual values in the two groups 

showed some overlap. During handgríp, contractility Índices of 

isovolumetric phase increased significantly in normal patients but 

not in patients with cardiomyopathy, while left ventricular end 

diastolic pressure increased significantly in group II patients 

but not in the normal patients.

The overlap between thiã isovolumetric phase índices in groups I 
and II tended to disapear during the handgríp, particularly in 

relation to Vmax, Vpm and corrected dp/dt.

Isovolumetric phase índices did not separate statist.ical.ly the 

normal patients from patients with mitral valve prolapse. However, 



patients with mi trai valve prolapse showed. a response to handgrip 

similar to the response of patients with cardiomyopathy.

It is concluded that isovolumetric phase contractility índices, 

measured with fluid-filled catheters with acceptable natural fr,g 

quency, are able to separate normal patients from patients with 

cardiomyopathy, when measured both before and aftér the handgrip, 

and may even be useful in the diagnosis of abnormalities in con 

tractillty not detected by conventional measurements.
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