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EVOLUÇÃO DO CONCEITO DE 
INOTROPISMO CARDtACO 

Tendo em vista as controvérsias e novos trabalhos que 
tem surgido em relação ao inotropismo cardíaco, achamos 
oportuno revisar a evolução do assunto. 

Cl Conceito clássico de inotropismo cardíaco: 

%_ Inotropismo é a força de contração da fibra cardíaca, 
regida pela lei de Starling (7) . Esta lei foi demonstrada pri­
meiramente por Otto Frank em 1865 no miocárdio isolado 
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de sapo. Em 1914 Starling e col. (') utilizando a preparação 
coração-pulmão, confirmaram os achados de Frank concluin­
do que: "A força de contração é proporcional ao cumprimen­
to inicial da fibra do músculo cardíaco". Em outras palavras, 
se o volume no fim da diástole for aumentado, a sístole se­
guinte será mais vigorosa, conseqüentemente um volume _sis­
tólico maior será ejetado e vice-versa. Por este mecanismo 
o coração automaticamente controlaria seu débito pelo grau 
de enchimento dos ventrículos (3 ) • 

Considerações teóricas recentes sobre contratilidade do 
miocárdio - Recentemente (8 ) contesta-se que a definição de 
contratilidade do miocárdio deve ser baseada na quantificação 
de uma qualidade inerente e exclusiva da fibra cardíaca, atra­
vés da qual seus elementos contráteis podem desenvolver 
maior ou menor tensão a partir de um mesmo comprimento 
inicial. 

Recentemente (º) contesta-se que a definição de contra­
tilidade do miocárdio deve ser baseada na quantificação de 
uma qualidade inerênte e exclusiva da fibra cardíaca, através 
da qual seus elementos contráteis podem desenvolver maior 
ou menor tensão a partir de um mesmo comprimento inicial. 

Esta independência entre a força de contração (inotro­
pismo) e comprimento da fibra, contrasta claramente com o 
mecanismo clássico de Frank-Starling, pelo qual a tensão 
desenvolvida pelos elementos contráteis só pode ser modifi­
cada quando se altera o comprimento da fibra em repouso 
ou na pré-contração. 

Estudos quantitativos da contratilidade do miocárdio 
tem sido baseados em extrapolações de dados obtidos em 
músculos papilares isolados ou quando se trata do coração 
intacto, em conceitos derivados de dados obtidos em modelos 
teóricos (") da atividade do músculo esquelético (6 ) • 

Embora estes modelos teóricos não expressem inteira­
mente o comportamento dos músculos cardíacos, eles formam 
a base para a derivação de índices, que satisfazem exigências, 
tanto teóricas como práticas, para a definição de contrati­
lidade. A maioria destes índices está direta ou indiretamente 
dependente da relação força-velocidade de contração do mús­
culo cardíaco, daí terem sido aceitos como adequados e sufi­
cientemente sensíveis para exprimir a contratilidade em 
termos quantitativos. O índice ideal seria aquele que fosse 
altamente sensível às alterações da relação força-velocidade 
no músculo cardíaco isolado, porém que fosse completamente 
independente tanto do comprimento da fibra no fim da diás­
tole como das modificações da carga hidráulica da ejeção 
ventricular. 
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Tendo em viSta que F ~ m.a. (força = massa x ace­
leração) e v = a.t. (velocidade = aceleração x tempo) ("); 
a relação F/v (força/velocidade) seria igual a m/t (massa/ 
tempo), isto é, a massa ejetada pelo ventrículo num determi­
nado tempo. É imP.ortante notar que aqui entra o fator 
tempo além da massa sanguínea sistólica. 

Um dos índices que poderia ser analisado sob este aspecto 
é a freqüência máxima de variação da pressão no ventrículo 
esquerdo durante a contração isométrica, chamado abrevia­
damente (em inglês) de Max L.V. dP/dt, onde LV significa 
ventrículo esquerdo, dP é a derivada da pressão e dt a deri­
vada do tempo. Este índice foi longamente empregado como 
indicador do inotropismo, poDém vários autores (''·10·12 -15 ) pro­
varam que ele varia com o volume ou com a pressão do ven­
trículo esquerdo no fim da diástole (LVEDP). 

Embora o Max LV dP /dt seja sensível às variações de 
inotropiSmo (estimulação do nervo simpático, infusões de no­
radrenalina, gluconato de cálcio e ligadura da artéria coro­
nária) a sua dependência com a LVEDP) torna discutível o 
seu uso como índice quantitativo de contratilidade. 

Prys Roberts e seus colaboradores (8 ) usaram outro ín­
dice proposto por Veragut e Krayenbuhl em 1965 (1') que é 
o Max LV dP/dt corrigido para mudanças no comprimento 
da fibra. A correção consistiu em dividi-lo pela pressão ins­
tantânea desenvolvida no ventrículo. Pressão instantânea é 
a diferença entre a pressão atual e a LVEDP num determi­
nado instante. A fórmula do índice 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 
cães, para manter a freqüência cardíaca constante e aumen­
taram a LVEDP de 6.4 torr parma 14.8 torr, o que ocasionou 
uma variação no Max LV (dP/dt)/IP de apenas 2',{ enquanto 
que o Max LV dP/dt variou simultaneamente de 28%. Esta 
experiência veio corroborar que realmente o índice Max 
(dP /dt) IP é mais adequado e mais sensível para indicar o 
inotropismo. 

A estimulação máxima do simpático direito e esquerdo 
do coração em 9 cães causou aumento de ± 100% no Max 
LV (dP/dt)/IP, assim como infus_ões de isoprenalina, nora­
drenalina ou gluconato de cálcio. O Max LV (dP /dt/IP alte-
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rou de apenas 5% com um aumento de freqüência cardíaca 
de 123 para 169 bpm em 16 experimentos. Este índice tem 
sido defendido com base na sua melhor correlação com a ve­
locidade máxima de encurtamento do músculo papilar isolado. 

Considerações sobre a dinâmica de ejeção do ventrículo es­
querdo - O miocárdio pode ser considerado como composto de 
fibras e cada uma destas por elementos elásticos e elementos 
contráteis, que são os sarcômeros. Cada sarcômero desenvolve 
energia durante a fase de contração isométrica; esta energia 
está armazenada, como energia potencial, nos elementos elás­
ticos que estão funcionalmente em série com os elementos 
contráteis. 

A força total gerada não depende somente do compri­
mento da fibra no fim da diástole (Starling) e da contratili­
dade do músculo, mas também do tempo utilizado. Altera­
ções da impedância à ejeção ventricular terão efeitos signi­
ficativos na força total desenvolvida, porque a duração da 
contração isométrica será maior (') . 

Quando a impedância acima da válvula aórtica é vencida 
pela pressão no interior do ventrículo, aquela válvula se abre 
e desencadeia a ejeção do sangue; inicia-se o período de esva­
ziamento do coração. A ejeção depende do impulso ventri­
cular, o qual por sua vez depende da força de contração do 
miocárdio e da variação do "momento" cinético (*) do sangue 
existente no ventrículo esquerdo e aorta. Este sangue que 
estava inerte no ventrículo esquerdo durante a fase de con­
tração isométrica, adquire então energ;a cinética suficiente 
para vencer a impedância aórtica. A medida que a energia 
cinética vai sendo gasta. os sarcômeros atingem seu menor 
comprimento (protodiástole), não podendo mais se contraí­
rem e há relaxamento total do miocárido; é o período de 
relaxamento isométrico, em que a pressão no interio, do ven­
trículo esquerdo cai rapidamente (') . 

Raciocinando em termos ffsicos, dizemos que a força da 
fibra cardíaca (F) multiplicada pelo seu tempo de aplica­
ção (t), que é o tempo de contração isométrica, dará o im­
pulso (I), que deslocará uma massa de sangue (M) desde a 
velocidade zero (V,,) até a velocidade (V), produzindo energia 
cinética, que é igual à variação do momento(M,,) cinético da 
massa sanguínea sistólica. As forças dissipa tivas, agrupadas 
sob a denominação de impedância, "gastam" esta energia 
cinética e nova força terá que ser gerada pelo sarcômero. 

{*) Mome,nto c.-iné-tk1• é o produto do moml'Ilto de inércia pela velocidade 
angular do móvel (14). Mom('nto de iní'rcia é o produto da massa do corpo 
(hJí'rda) r.wlo raio rní'dio ao quadrado 
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Conclusão - Há atualmente uma tendência a modificar o 
conceito de contratilidade miocárdica ou inotropismo cardía­
co, que passa a ser considerado cômo uma propriedade ine­
rente da fibra cardíaca, dependente "a priori" da capacidade 
do sarcômero contrátil de produzir energia. A somatória da 
energia produzida em cada sarcômero se traduz numa força 
contrátil. 

A elasticidade da fibra, regida pela lei de Starling, seria 
responsável por apenas uma parte da força total do miocár­
dio no momento da ejeção ventricular. 

Procuramos nesta exposição ressaltar a importância de 
se considerar o inotropismo como resultante de um processo 
energético do organismo e não um simples processo mecânico. 
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