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EVOLUCAO DO CONCEITO DE
INOTROPISMO CARDIACO

Tendo em vista as controvérsias e novos trabalhos que
tem surgido em relagdo ao inotropismo cardiaco, achamos
oportuno revisar a evolucdo do assunto.

Conceito cldssico de inotropismo cardiaco:
Inotropismo é a forca de contracdo da fibra cardiaca,

- regida pela lei de Starling (7). Esta lei foi demonstrada pri-
meiramente por Otto Frank em 1865 no miocardio isolado
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de sapo. Em 1914 Stariing e col. (*) utilizando a preparacao
coracdo-pulmio, confirmaram os achados de Frank concluin-
do que: “A forca de contragio é proporcional ao cumprimen-
to inicial da fibra do musculo cardiaco”. Em outras palavras,
se o volume no fim da diastole for aumentado, a sistole se-
guinte sera mais vigorosa, conseqiientemente um volume sis-
tolico maior serad ejetado e vice-versa. Por este mecanismo
o coracdo automaticamente controlaria seu débito pelo grau
de enchimento dos ventriculos (3).

Consideracoes tedricas recentes sobre contratilidade do
miocdrdio — Recentemente (*) contesta-se que a definigio de
contratilidade do miocardic deve ser baseada na quantificagao
de uma qualidade inerente e exclusiva da fibra cardiaca, atra-
vés da qual seus elementos contrateis podem desenvolver
maior ou menor tenséo a partir de um mesmo comprimento
inicigl.

Recentemente () contesta-se que a definicdo de contra-
tilidade do miocardio deve ser baseada na quantificacdo de
uma qualidade inerénte e exclusiva da fibra cardiaca, através
da qual seus elementos contrateis podem desenvolver maior
ou menor tensfo a partir de wm mesmo comprimento inicial.

Esta independéncia entre a forca de contragio (inotro-
pismo) e comprimento da fibra, contrasta claramente com o
mecanismo classico de Frank-Starling, pelo qual a tensio
desenvolvida pelos elementos contrateis s6 pode ser modifi-
cada quando se altera o comprimento da fibra em repouso
ou na pré-contracio.

Estudos quantitativos da contratilidade do miocardio
tem sido baseados em extrapolacdes de dados obtidos em
musculos papilares isolados ou quando se trata do coragéo
intacto, em conceitos derivados de dados obtidos em modelos
tedricos (') da atividade do musculo esquelético (°).

Embora estes modelos iebricos nao expressem inteira-
mente ¢ comportamento dos musculos cardiacos, eles formam
a base para a derivagio de indices, que satisfazem exigéncias,
tanto tedricas como praticas, para a definicio de contrati-
lidade. A maioria destes indices estd direta ou indiretamente
dependente da relaciio forca-velocidade de contraciio do mus-
culo cardiaco, dai terem sido aceitos como adequados e sufi-
cientemente sensiveis para exprimir a contratilidade em
termos quantitativos. O indice ideal seria aguele que fosse
altamente sensivel as alfetacdes da relacfo forca-velocidade
no musculo cardiaco isolado, porém que fosse completamente
independente tanto do comprimento da fibra no fim da dias-
tole como das modificacdes da carga hidraulica da ejecéo
ventricular, ’
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Tendo em vista que F = m.a. (forca = massa x ace-
leracio) e v = a.t. (velocidade = aceleragao x tempo) (%);
a relagio F/v (forca/velocidade) seria igual a m/t (massa/
tempo), isto é, a massa ejetada pelo ventriculo num determi-
nado tempo. E importante notar que aqui entra o fator
tempo além da massa sanguinea sistélica.

Um dos indices que poderia ser analisado sob este aspecto
€ a fregiiéncia mdxrima de variagdo da pressdo no ventriculo
esquerdo durante a contracdo isométrica, chamado abrevia-
damente (em inglés) de Max L.V, dP/dt, onde LV significa
ventriculo esquerdo, dP é a derivada da pressio e dt a deri-
vada do tempo. Este indice foi longamente empregadoe como
indicador do inotropismo, porém varios autores (*1*1215) pro-
varam gue ele varia com o volume ou com a pressio do ven-
triculo esquerdo no fim da diastole (LVEDP).

Embora o Max LV dP/dt seja sensivel as variacoes de
inotropismo (estimulacio do nervo simpético, infusdes de no-
radrenalina, gluconato de calcio e ligadura da artéria coro-
naria) a sua dependéncia com a LVEDP) torna discutivel o
seu uso come indice quantitativo de contratilidade.

Prys Roberts e seus colaboradores (®) usaram outro in-
dice proposto por Veragut e Krayenbuhl em 1965 (**) que é
0 Max LV dP/dt corrigido para mudancas no comprimento
da fibra. A corre¢io consistiu em dividi-lo pela pressio ins-
tanténea desenvolvida no ventriculo. Pressio instantinea é
a diferenca entre a pressdo atual e 2 LVEDP num determi-
nado instante. A férmula do indice de Veragut é a seguinte:

Max LV dp/dt Max LV dP/dt
ou
I.P. P. atual — LVEDP

Em 1970, Gersh e col (¥) implantaram marca-passo em
caes, para manter a freqiiénecia cardiaca constante e aumen-
taram a LVEDP de 6.4 torr parma 14.8 torr, o que ocasionou
uma variacdo no Max LV (dP/dt) /IP de apenas 2% enquanto
gque o Max LV dP/dt variou simultaneamente de 289 . Esta
experiéncia veio corrcborar que realmente o indice Max
(dP/dt) IP ¢ mais adequado e mais sensivel para indicar o
inotropismo.

A estimulacio méaxima do simpatico direito e esquerdo
do cora¢dc em 9 cdes causou aumento de = 100% no Max
LV (dP/dt)/IP, assim como infusdes de isoprenalina, nora-
drenalina ou gluconato de calcio. O Max LV (dP/dt/IP alte-
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rou de apenas 5% com um aumento de freqiiéncia cardiaca
de 123 para 169 bpm em 16 experimentos. Este indice tem
sido defendido com base na sua melhor correlacio com a ve-
locidade maxima de encurtamento do musculo papilar isolado.

Consideracoes sobre a dindmica de ejecdo do ventriculo es-
querdo — O miocardio pode ser considerado como composto de
fibras e cada uma destas por elementos eldsticos e elementos
contrdteis, que sio os sarcomercs. Cada sarcomero desenvolve
energia durante a fase de contracio isométrica; esta energia
esta armazenada, como energia potencial, nos elementos elas-
ticos que estdo funcionalmente em série com os elementos
contrateis.

A forca total gerada nic depende somente do compri-
mento da fibra no fim da diastole (Starling) e da contratili-
dade do musculo, mas também do tempo utilizado. Altera-
cOes da impedancia a ejecio ventricular terdo efeitos signi-
ficativos na forca total desenvolvida, porque a duracio da
contracdo isométrica serd maior (4).

Quando a impedancia acima da valvula aortica é vencida
pela pressdo no interior do ventriculo, aquela valvula se abre
e desencadeia a ejecfio do sangue: inicia-se o periodo de esva-
ziamento do coracBo. A eje¢do depende do impulso ventri-
cular, o qual por sua vez depende da forca de contracio do
miocardio e da variacio do “momento” cinético (*) do sangue
existente no ventriculo esquerdo e aorta. Este sangue que
estava inerte no ventriculo esquerdo durante a fase de con-
tracio isométrica, adquire entdo energia cinética suficiente
para vencer a impedincia aértica. A medida que a energia
cinética vai sendo gasta, os sarcémeros atingem seu menor
comprimento (protodiastole), nido podendo mais se contrai-
rem e ha relaxamento total do miocarido: é o periodo de
relaxamento isométrico, em que a pressio no interior do ven-
triculo esquerdo cai rapidamente (%) .

Raciocinando em termos fisicos, dizemos que a for¢a da
fibra cardiaca(F) multiplicada pelo seu tempo de aplica-
cdo(t), que é o tempo de contracio isométrica, dari o im-
pulso (I), que deslocard uma massa de sangue(M) desde a
velocidade zero(V,) até a velocidade(V), produzindo energia
cinética, que ¢ igual & varia¢io do momento(M,) cinético da
massa sanguinea sistolica. As forcas dissipativas, agrupadas
sob a denominacfo de impedancia, “gastam™ esta energia
cinética e nova forca tera que ser gerada pelo sarcomero.

(*) Momente cinétice ¢ o produto do momento de inéreia pela velocidade
angular do mével (14). Momento de indrcia ¢ o produto da massa do corpo
{inérein) pelo rain médio ao guadrado.
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Corclusdo — Ha atualmente uma tendéncia a modificar o
conceito de contratilidade miocardica ou inotropismo cardia-
co, que passa a ser considerado como uma propriedade ine-
rente da fibra cardiaca, dependente “a priori” da capacidade
do sarcéomero contratil de produzir energia. A somatéria da
energia produzida em cada sarcomero se traduz numa forca
contratil. :

A elasticidade da fibra, regida pela lei de Starling, seria
responsavel por apenas uma parte da forca total do miocar-
dio no momento da ejecdo ventricular.

Procuramos nesta exposicdo ressaltar a importancia de
se considerar o inotropismo como resultante de um processo
energético do organismo e ndo um simples processo mecénico.
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