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ANOMALIAS DA CONTRACAO SEGMENTAR NA INSUFICIENCIA AORTICA CRONICA

MIRIAM TERESAF. A. GONGALVES, MAX GRINBERG, FRANCISCO RAFAEL MARTINS LAURINDO,
SIGUEMITUSO ARIE, GIOVANNI BELLOTTI, FULVIO J. C. PILEGGI

Foi estudado o comportamento da contragdo segmentar do ventriculo esquerdo e sua influén-
cia na fracdo de ejecdo, em 31 portadores de insuficiéncia aortica (IAo) crénica, sem
coronariopatia obstrutiva, através de método computadorizado, considerando 72 segmentos
radiais, constituindo 2 grupos: A - correspondendo a pacientesemclassefuncional | ell (NYHA)

e B a 12 individuos em classe funcional |11 elV.

As regides anterior, anterobasal e apical mostraram-se as mais comprometidas no portador
de 1 Ao cronica, independentemente da classe funcional e passiveis de influenciarem na queda

da fracdo de gjecéo.

Este comportamento se associou a uma tendéncia & homogenizacdo da contracao segmentar
nas diversas regides, comparando-se com grupo-controle.

A presenca de anomalias regionais de contragdo do
ventriculo esquerdo em portadoresdeinsuficiénciaadrtica
(IA0) cronicajafoi estudada'?. Contudo, areal influéncia
dessas alteracdes na fracdo de gecdo (FE) ndo tem sido
investigada.

Com ointuito dedimensionar acontribuico paraaFE e
classe funcional, analisamos as ateracdes de contracéo
segmentar em portadores de |Ao isolada.

MATERIAL EMETODOS

Foram estudados 31 pacientes portadores de |Ao
crbnica, selecionados pelos seguintes critérios: 1)
valvopatia isolada; 2) graus Il e IV de IAo pela
aortografia; 3) ausénciade coronariopatia obstrutiva;
e 4) PE do ventriculo esquerdo < 65%. A idade variou
de 17 a 73 anos (média 43 anos), sendo 20 pacientes
(64,5%) do sexo masculino. Constituiram-se dois
grupos de acordo com a classe funcional (CF)
WYHA): grupo A - formado por 19 pacientes em CP
[11; grupo B - compreendendo 12 pacientesem CF I11-
IV.

Foi estudado um terceiro grupo (C) composto por 13
individuos considerados normais apds serem submetidos
a estudo hemodindmico para esclarecimento de
precordialgia

A andlise da contracdo segmentar foi realizada
tornando-se a ventriculografia esquerda através da

projecdo em obliquaanterior direitaa45°, avelocidade
de 30 quadros por segundo, com injecdo de contraste
a 15 ml/s, totalizando 30 a 35 ml 3. As imagens
ventriculares sistélica e diastélica mais nitidas, ndo
extrasistélicas ou pds-extra-sistélicas, foram
sobrepostas tomando-se como referéncia o ponto
médio do maior didmetro. O maior diametro foi tragado
desde o plano valvar adrtico até a maior distancia no
apice.

O cdlculo da fragdo de encurtamento segmentar foi
realizada em 72 segmentos radiais utilizando-se sistema
computadorizado *7. O ventriculo esquerdo foi dividido
em 6 regides: 1 - anterobasal, 2 - anterior, 3 - apical, 4 -
inferior, 5 - inferobasal e 6 - plano valvar mitro-adrtico.
Essa Ultima regido ndo foi considerada para 0S nossos
célculos(fig. 1).

Método estatistico: foi utilizada anédlise de
variancia, e apds, submetemos os resultados ao teste
de Tukey.

RESULTADOS

Os resultados obtidos encontram-se nas tabelas| , 1l e
1.

Observamos menor contratilidade dasregifes1,2e 3
dos grupo A e B em relagdo ao grupo C (p<0,05). Na
regido 5, ndo houve diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos.

Trabalho realizado no Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade e S&o Paulo.

Arq. Bras. Cardiol. 45/5 361-363 - Novembro, 1985



362 arquivos brasileiros de cardiologia

TABELA | - Fragdo de gjecdo (FE) e porcentual de encurtamento

segmentar do grupo A.

Paciente CP FE R-1 R-2 R-3 R-4 R-5
%

1 | 48,8 504 50,3 26,0 25,5 20,1
2 | 389 120 30,2 21,8 19,8 34,
3 I 355 218 184 15,6 29,4 24,3
4 | 30,0 33,6 37,2 14,0 37,9 31,3
5 | 333 30,2 335 13,9 15,0 11,9
6 | 366 363 34,9 13,2 28,8 22,6
7 I 331 246 19,9 13,6 255 246
8 | 375 340 28,3 14,0 14,3 18:5
9 | 559 188 41,0 27,5 11,6 21,9
10 | 345 241 171 9,5 29,5 26,7
11 | 420 261 20,1 259 335 321
12 I 604 37,7 43,2 31,1 69,4 779
13 I 533 217 254 37,1 384 361
14 | 588 48,0 488 36,8 48,8 42,6
15 I 378 298 36,1 20,1 25,2 21,0
16 | 430 398 259 14,0 15,2 24,2
17 I 530 449 47,6 32,9 378 29,2
18 I 633 414 404 450 76,9 69,9
19 | 500 34,7 36,6 28,2 40,1 355

CF — classe funcionam; FE - fragdo de gegdo; R-1 — porcentual de
encurtamento segmentar da regido antero-basal; R-2 — porcentual de
encurtamento segmentar da regido anterior; R-3 — porcentual de
encurtamento  segmentar da regido apical; R-4 - porcentual de
encurtamento  segmentar da regido inferior; R-5 - porcentua de
encurtamento segmentar da regio infero-basal.

Em relacdo a regido 4, apenas o grupo B apresentou
diferenca significativa (p < 0,05) em relagéo ao grupo C
(tab.1V).

Os resultados obtidos nos grupos A e B foram
significativamente diferentes.

Observou-se tendéncia a uniformidade do porcentual
de encurtamento segmentar das diversas areas dos
grupos A e B (fig. 2), ao contréario do observado no
grupo C.

COMENTARIOS

A andlise da contragdo segmentar do ventriculo
esquerdo tem sido utilizada mais comumente na deteccéo

TABELA Il - Fragdo de gjecédo (FE) e porcentual de contragdo
segmentar do grupo A.

Paciente CP FE R-1 R-2 R-3 R-4 R-5
%

1 11 345 199 19,1 164 198 17,5
2 1 381 251 275 231 341 322
3 1 469 398 417 254 3303 236
4 v 472 332 358 22,1 268 315
5 11 59,9 515 456 392 525 469
6 11 355 329 260 8,3 11,3 236
7 v 366 233 202 15,7 237 230
8 1 451 259 257 202 2708 381
9 11 532 3003 36,9 328 508 540
10 11 388 284 238 17,2 233 290
11 11 358 149 204 17,9 269 314

12 [\ 42,0 23,9 30,6 22,1 25,9 26,8
Abreviaturasvidetabelal.

TABELA 111 - Fracdo de gecdo (FE) e porcentual de contracdo
segmentar do grupo C.

Paciente CF FE R-1 R-2 R-3 R-4 R-5
%

1 | 653 732 69,5 44,9 41,3 253
2 | 782 716 75,2 57,8 48,4 35,7
3 | 695 533 62,6 45,4 53,2 39,6
4 | 785 638 80,3 63,5 53,8 48,4
5 | 61,4 553 554  3é35 548 27,5
6 | 680 512 S1,3 34,9 51,0 43,2
7 | 694 821 89,2 55,2 39,9 241
8 | 623 745 72,5 35,6 42,2 21,
9 | 745 769 78,2 52,2 47,5 40,2
10 | 730 819 834 534 45,6 24,3
11 | 678 757 76,5 435 36,1 3m|
12 | 783 739 79,9 60,1 52,3 43,5
13 | 545 688 72,2 48,3 14,9 24,9

Abreviaturasvidetabelal.

TABELA |V - Média da FE e do percentual de contracdo
segmentar e desvio padrdo conforme a regido analisada nos
diversos grupos.

FE R-1 R-2 R-3 R-4 R-5
4451* 33,68* 3341* 2317* 32,75 31,82
A + + + + +

1049 1047 1045 1016 1741 16,56
4280 2909 2044* 21,70 20,68° 31,72
B + + + + +
792 964 876 812 1185 1031
7005 6944 7278 4856 4469 3303
C + + + + +
600 1045 1087 945 1072 917
* - Diferenca significativa (p < 0,051) em relag&o ao grupo C.

de areas hipocontrateis consequentes a isquemia
miocérdica®®,

Existem poucos estudos sobre outras cardiopatias,
como alAo crbnical?.

Bove e col. * mostraram diferencas regionais na
contratilidade do coracdo normal, sendo a
contracdo das paredes anterior e apical mais
evidente do que a das regibes inferior e dorsal.
Nossos resultados mostraram-se concordantes
com essa observacao.

No presente estudo, demonstrou-se reduc¢éo do
contratilidade das regides anterior e apical dos
portadoresde | Ao crénicaem relacdo ao grupo-controle,
com preservacdo da contratilidade da parede
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inferobasal. Em consequiéncia, registrou-se umatendéncia
auniformidade dacontratilidade dasdiversasregides (fig.
2.

Os estudos em portadores de | Ao néo tém relacionado
aquedada FE com as modificagdes dacontracio segmentar
12, De nossos estudos, pode-seinferir que adiminuigdo na
contratilidade das regifes anterior e apical corresponde a
reducdo da FE observada nos grupos A e B, ou sgja, a
gueda da FE que ocorre no paciente com A0 cronica,
independentemente da classe funcional, deve ser
correlacionada com um “deficit” na contratilidade das
paredes anterior eapical.

Essa auséncia de diferenca da contracdo segmentar
entre classes funcionais (I-11/111-1V) discorda dos
resultados encontrados por Osbakken e col.! De fato,
esses autores verificaram alterag8o da contratilidade
das paredes anterior e apical apenas nos casos de
classes Ill e IV de insuficiéncia cardiaca congestiva
(NYHA).

Essa discordancia, muito provavelmente, deve estar
relacionada com a inclusdo de apenas casos com graus
11 e IV de regurgitacdo adrtica em nosso estudo, ao
contrério do que se depreende do estudo de Osbakken e
col.t

N&o é improvavel que esse comportamento da
contragcdo segmentar na IAo crénica seja dependente da
integracéo de vérios fatores como a modificagdo da
geometria(maisesférico) do coragdo, de alteragcBesdefluxo
coronario edefibroselocalizada®.

Em conclusdo, as regides anterior, anterobasal e apica
foram as mais comprometidas no portador del Ao cronica,
independentemente da classe funcional, podendo influir
na gquedadaFE.

Esse comportamento se associou a uma tendéncia a
homogenizag@o da contragdo segmentar nas diversas
regioes.
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SUMMARY

Left ventricular wall motion and its influence on the
gjection fraction were studied in 31 patients with chronic
aortic reguagitation using computer method in 72 radia
segments.

No patient had coronary disease. The subjects were
separated in two groups: A - 19 patients (functional class
| and I1) and B - 13 patients (functional class1l and V).

Patients with chronic aortic regurgitation showed
significant disfunction of the anterior, anterobasal and
apical regions.

The reduction of the gection fraction may be due to
this disfunction. A comparison with the control group
showed a tendency to homogenization of segmental
contraction.
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