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Funcao Cardiaca na Cardiopatia
[squémica

DC=FCx(VDF-VSF) (nl 4-7 |/min)
VS (nl 60-120 ml)
FC depende do automatismo e mecanismos neuroenddcrinos

VDF depende retorno venoso e complacéncia

VSF depende P diastdlica adrtica e contratilidade




Determinantes do desempenho do
VE

Pré carga: estiramento inicial da fibra miocardica

POs carga: tensao sistolica intraventricular durante ejecao

Sinergia: sequéncia temporal harmonica da contracao
ventricular

Contratilidade: velocidade de encurtamento miocardico




Determinantes do desempenho do
VE

* FC: max ou sub max podem evidenciar alteracoes isquémicas
no ECG

Pré Carga

VDF: aumenta (> volume, exercicio, venoconstriccao periférica
e contracao atrial potente) e diminui (hipovolemia,
ortostatismo, venodilatacao, inibicao da sistole atrial)

Aumento VDF é acompanhado de elevacao de PD2 (nl 12)




Pode aumentar PD?2

A) Sobrecarga diastdlica (VDF aumentado-dilatacao
predominante)

B) Sobrecarga sistdlica (impedéncia aumentada-hipertrofia
predominante)

C) Complacéncia diminuida (alteracdes na pressdao/volume)
D) Insuficiéncia miocardica (VSF e VDF aumentados)




PD2 nem sempre se correlaciona com VDF

Presenca de elevada complacéncia (sobrecarga V, ex: Insuf.
Mitral)

Baixa complacéncia (isquemia aguda ou crdnica, hipertrofia,
fibrose, pericardiopatia, mocardiopatia)

CE(especifica)=(VDF-VSF)/(Pd2-Pd1)xVSF
< 0,2 se correlaciona negativamente




=12 mmﬂg




Pos Carga

* Representada pela tensao parietal gerada na fase sistolica e
dependente das relacdes entre volumes e pressoes
intraventriculares

* Relacao inversa entre tensao parietal e velocidade de
encurtamento

* >b-adrenérgico=>vasodilatacao periférica, >FC e velocidade
contracao

* >a-adrenérgico=>resisténcia periférica, PVC e congestao
pulmonar




Indice de Trabalho Sistolico

* [TS=Pd2/PSx100 (nl 10-13%), > 13 % significa contracao
comprometida




Sinergia

* Excitacao e contracao do VE se faz ordenadamente com
movimento integrado

* Bloqueios de ramo resultam em desordenada distribuicao do
movimento contratil

* Ha 4 tipos principais de anormalidades do movimento sistolico
parietal:

* a) hipocinesia

* b) acinesia

* ¢) discinesia

 d) assincronia

* Assinergia: combinacao de movimentos parietais




Sinergia

* O musculo ndo isquemiado encurta em maior extensao para
compensar areas acometidas

* Aneurisma ventricular € uma dilatacao sacular que nao se
altera com sistole e diastole







Contratilidade

* Significa velocidade de encurtamento da fibra, para uma dada
carga, refletindo estado funcional miocardio

* > Velocidade = > Contratilidade
* > Velocidade = < Carga (forca)
* Curva V x F avalia comprimento e inotropismo

* Sobrecarga volumétrica ou pressorica pode causar
regurgitacao valvar, grande aumento da impedancia
ventricular ou adrtica




Contratilidade

No coracao doente diminuindo o estado contratil, o débito
pode ser adequado por:

A) Aumento da FC,
B) Aumento do V diastdlico final e/ou Pd2 (> pré carga)

C) Diminuicao da impedancia adrtica (< pos carga)

D) Combinacdao desses mecanismos




Contratilidade

* No coracao intacto a contratilidade é feita na fase
isovolumétrica através da medida da velocidade de aumento
da pressao isométrica ventricular (dP/dt) que avalia o
inotropismo cardiaco

* VD-250 mmHg/s VE-1200 mmHg/s

* VEC (velocidade do elemento contratil em cada ponto de
pressao isovolumétrica)




[ndice Contratilidade (nl 7-4)

* |Co=(%dP/dtPr)/(Pd2/PSx100)
* dP/dt prevista=(0,1xFCxPS)+474
» <7=Insufuiciéncia Cardiaca (hipocontratil)

* >14=hipercontratil
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Mecanismos compensadores do DC

* A) Frank Starling (distensao da miofibrila)
* B) Hipertrofia (aumento do numero de unidades contrateis)
* C) Hipersimpaticotonia (> b-adrenérgica)




Quantificacao Hemodinamica e
Angiocardiografica da Cardiopatia
[squémica

« Contagem coronariana

* |ldentifica alteracoes localizadas ou difusas de distribuicao, trajeto,
fluxo e calibre coronariano

* CC=intensidadexlocalizacdo das lesdes (DI+Cx+DA), VR:0-15

* Intensidade: 1,0 antes da 1a divisao principal, ou 0,5 depois da
divisao ou mesma artérias

* Localizacao: 0,5 (irregularidade), 1,0 (lesdo isolada 50% da luz do
vaso), 2,0 (lesdo isolada 60-90% da luz do vaso), 3,0 (2 ou + lesdes
60-90%), 4,0 (1 ou + lesdes > 90%) e 5,0 (oclusao total)




Quantificacao Hemodinamica e
Angiocardiografica da Cardiopatia Isquémica

* Aisquemia causa aumento do VDF e da Pd2 proporcionais a
queda do FSC

* ICC (grau IV): ocorre quando ha severa depressao contratil
sem condicoes de manter DC, mediante > Pd2 e FC

* Grau lll: >Pd2 e FC, mantém DC

* Grau ll: > Pd2 e FC, mantém DC, > pressao final VE e pressao
venocapilar pulmonar

* Grau I: HVE, sem insuficiéncia cardiaca




[squemia Aguda

* No IAM as medidas da Pd2 e DC sao Uteis para classificacao
funcional

* |AM nao complicado: Pd2 13-28 e IC< 2,5
* Choque cardiogénico PAS <90

* |—Pd2>29 e lIC< 2 =mortalidade total

* I1-Pd2>15elC<2=90%

* III-Pd2<15elC<2=60%

* IV-Pd2<29elC>2=10%

* Pd2 normal = 13-20




[squemia Aguda

* A medida Pd2 serve para selecionar grupos candidatos para
infusao de expansor plasmatico, flebotomia, diurético ou
vasodilatador







[squemia Cronica

* Avaliacao qualitativa da contracao do VE fornece dados sobre
sinergia ou assinergia contratil, espessura das paredes, volume
de cavidade e funcionamento das valvas mitral e adrtica

* Ventriculografia:
* a) hipocinesia (area isquémica sem infarto),

* b) discinesia (angina instavel, aneurisma, infarto em fase
aguda),

* ¢) acinesia (escara, fibrose cronica)

* d) hipocinesia difusa (cardiopatia isquémica cronica avancada,
com depressao contratil generalizda)




[squemia Cronica

* Avanco do comprometimento funcional cardiaco: > VSF 2>
VDF

* FE=(VDF-VSF)/VDFx100

* Normal:60-80%

* Hipertroficas: > 80 %

* Deteriocao funcional cardiaca: < 60%
* Regular: 40-60%

* VE muito mau: FE<20% ( IC grau IV)

* FE< 30% costuma resultar em insucesso pos operatorio, em
curto ou médio prazo




[squemia Cronica

- Areas dissinérgicas frequentemente podem ser estimadas a
partir do ECG:

* Isquemia-hipocinesia

* Lesao-discinesia

* Necrose-acinesia

* SCA e Complacéncia do VE:

* NI:8%, >Pd2:>17%, IC:>25%, Choque:>40%
* FE < 30% quando ICT>0,5

(cardiomegalia VDF > 150)




Reversibilidade da Isquemia

* Efeito da isquemia aguda ou crénica sobre area miocardica
nao necrotica pode ser reversivel refazendo-se fluxo
coronariano, de forma espontanea (circulacao colateral) ou
terapeuticamente (ACTP ou CRVM)

* Na recém-instalada reverte alteracdes ECG, mecanicas e
clinicas

* Na crbnica as manifestacdes anginosas costumam ceder, mas
mecanicas ou ECG desaparecem ou regridem acentuadamente
ao longo de semanas ou meses

* ApOs 6 meses pode se reavaliar com intuito de identificar
reversibilidade ou reestenose
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Valor Prognostico da Resolucao da Elevacao do Segmento
ST na Repertusao Miocardica

Pablo Balbuena Nery, Luiz Carlos Bodanese, Euler Manenti
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Nery e cols Arq Bras Cardiol
Valor da resolucio da elevacio do segmento ST na reperfusio 2003; 80: 101-104.




Avaliacao angiografica de
reperfusao coronaria

* A terapia de reperfusao tem como objetivo o
restabelecimento rapido do fluxo sangtiineo ao miocardio,
cuja funcao e sobrevivéncia ficam ameacadas pela oclusao
trombotica da artéria relacionada ao infarto (ARI)

* A angiografia é atualmente considerada o padrao ouro para a
avaliacao da reperfusao

* A avaliacao angiografica do fluxo na ARI é realizada segundo a
escala qualitativa introduzida pelo Thrombolysis in Myocardial
Infarction Study Group (TIMI): grau O indica obstrucao
completa da ARI; grau 1 indica que o contraste penetra além
do ponto de obstrucao, ndao opacificando completamente o
vaso; grau 2 indica opacificacao em todo o vaso, porém com
fluxo retardado; grau 3, ha perfusao plena na ARI, com fluxo
normal




Avaliacao angiografica de
reperfusao coronaria

* Estudo GUSTO-I: Observou-se que pacientes com fluxo TIMI 3
tiveram uma mortalidade de 4,0% em 30 dias, enquanto pacientes
com fluxo TIMI 2 ou TIMI 0-1 uma mortalidade de 7,9% e 8,6%,

respectivamente

* Gibson e cols, introduziram um novo método de avaliacao
angiografica da perfusao miocardica em pacientes submetidos a
trombdlise, o TIMI MyocardialPerfusion Grade (TMP)

* Consiste no refinamento da avaliacdao angiografica e estratifica os
pacientes em:

* grau 0, ha opacificacao do miocardio na regiao irrigada pela ARI;
grau 1, o contraste penetra lentamente na microcirculacao e
permanece até a injecao de contraste subseqlente;

* grau 2 indica opacificacdo do miocardio e saida lenta do contraste,
persistindo até o final da fase de washout, mas nao até a proxima
injecao;

* grau 3, ha fluxo normal na microcirculacao, com presenca de minima
guantidade ou auséncia de contraste na fase de washout




Avaliacao angiografica de
reperfusao coronaria

* A mortalidade em 30 dias aumenta quanto menor for o grau
do TMP, sendo de 2,0%, 4,4%, 5,1% e 6,2% para TMP graus 3,
2,1 e 0, respectivamente

* Van’t Hof e cols. estudaram pacientes tratados com

angioplastia coronariana transluminal percutanea primaria,
utilizando o “grau de opacificacao miocardica” (também

* chamado de “myocardial blush grade”), analogo ao TMP

* A “opacificacao miocardica” mostrou- se capaz de
subestratificar pacientes com fluxo epicardico TIMI 3 quanto
ao risco de morte em 30 dias

* Pacientes com “opacificacdao miocardica” grau 0/1,2e 3
apresentaram mortalidade de 12,2%, 7,4% e 4,3%,
respectivamente




Avaliacao angiografica de
reperfusao coronaria

* No entanto, o uso da angiografia apresenta algumas
desvantagens, como o fato de ser operador-dependente e
representar apenas um momento da anatomia coronariana, e
nao as flutuacdes do fluxo coronariano, que ocorrem durante
a fase aguda do infarto agudo do miocardio em 35-50% dos
pacientes

* O restabelecimento precoce do fluxo epicardico nao significa
sucesso terapéutico, pois cerca de um terco dos pacientes
com fluxo normal na ARI nao apresenta reperfusao miocardica
tissular, apresentando o fendmeno chamado de “no-reflow”

* A resolucao da elevacao do segmento ST (REST) tem sido
postulada como uma importante ferramenta na avaliacao da
reperfusao miocardica.




Resolucao da elevacao do
segmento ST

* Resolucao da elevacao do segmento ST dentro de 60min apos
a realizacao de angioplastia coronariana transluminal
percutanea primaria com sucesso - fluxo TIMI 3 - mostrou-se
associada a reducao da mortalidade, melhora da funcao
ventricular esquerda e menor incidéncia de insuficiéncia
cardiaca congestiva, qguando comparada a REST incompleta

* Alguns estudos, com amostras menores de pacientes,
consideraram REST completa como >250% e ausente como
<50%, também associando a REST completa a um prognostico
melhor

* A REST parece avaliar o fluxo miocardico tissular, nao
limitando-se a artéria coronaria epicardica




Resolucao da elevacao do
segmento ST

* Ainda, a REST 250% nos infartos anteriores e 270% nos
infartos inferiores foi considerado um ponto de corte
adequado, pois infartos anteriores estao associados com REST
menor do que infartos inferiores

* Ainda, a monitorizacao continua do segmento ST mostrou-se
adequada para estimar a incidéncia de morte intra-hospitalar
e insuficiéncia cardiaca congestiva, condicao nao atribuida a
avaliacao angiografica da reperfusao
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Fig. 1-Correlacio entre resolucio da elevacio do segmento ST (REST) e mortalidade
em 21 diase 2 anos.




