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AVALIACAO DA CAVIDADE VENTRICULAR ESQUERDA DE PACIENTES COM
CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA PELA CINEVENTRICULOGRAFIA. Il —
MOVIMENTACAO SEGMENTAR ENTRE DIASTOLE FINAL E SISTOLE FINAL.

EDUARDO ARANTES NOGUEIRA*

Por meio de andlise de cineventriculografias, ava-
liou-se a movimentacao regional do ventriculo es quer-
do (VE) de 17 pacientes chagasicos crénicos (grupo
chagasico), e de 11 individuos normais (grupo contro-
le). De acordo com o valor da fragcédo de ejecao (FE), o
grupo chagasico (GCh)foi subdividido em 3 grupos: |
=FE normal; Il =50% < FE < normal; lll = FE < 50%.
Acinesias ou discinesias apicais foram observadas em
50% do grupo I, 80% do grupo Il, e 100% do grupo Ill.
Notou-se também hipocinesia apical em 1 caso do
grupo | e em 1 caso do grupo Il, e hipocinesia

as regifes apicais acinéticas e o resto da camara.

Nos casos do grupo Il houve uma progressiva
reducdo do encurtamento dos segmentos basais no
sentido dos mais apicais. A comparacao da velocidade
média normalizada de encurtamento segmentar entre o
grupo controle e os grupos chagasicos néo diferiu da
simples percentagem de encurtamento.

Baseando-se no conceito de que normalmente ha
obliteracédo da concha apical concluiu-se que: 1) as
regides apicais acinéticas ou discinéticas dos grupos |
e 1l correspondem indubitavelmente ao aneurisma de

postero-inferior em 1 caso do grupo Il. ponta chagasico; 2) as regides apicais acinéticas ou
A percentagem de encurtamento segmentar acom- discinéticas do grupo Ill podem né&o corresponder ao

panhou os valores de FE, ndo diferindo estatisticamente aneurisma de ponta chagasico e mesmo quando este

do grupo controle no grupo |, sendo moderadamente estiver presente podem es tender-se além de seus

reduzida no grupo Il e muito reduzida no grupo lll.. limites; 3) o aneurisma de ponta € independente da
A percentagem de encurtamento dos segmentos doenc¢a miocardica; 4) o aneurisma de ponta € uma

antero-superiores néo diferiu significativamente em anormalidade que tem origem distal, ou vorticilar, e

relagdo aos segmentos postero-inferiores. Nos grupos que, ao contrario, as acinesias devidas a dilatacéo e

| e Il a percentagem de encurtamento dos segmentos foiglobularizacdo do VE devem-se a progressiva dimi-

homogénea quando considerados da base em dire¢ao nuicao da obliteracao apical no sentido base-apex.

ao apex, havendo uma nitida zatedelimitagdo entre Arg. Bras. Cardiol. 50/6: 369-376—Junho 1988

A cardiopatia chagésica cronica acarreta dilatagdo e um grupo controle. O grupo controle foi constituido
cavitaria e aneurisma apical. Analisamos um grupo de por 11 individuos, 7 do sexo masculino e 4 do sexo
pacientes chagasicos cronicos, pare estudar: a) afeminino, de 14 a 62 anos de idade, referidos para
movimentagdo segmentar do ventriculo esquerdo; b) a elucidagéo diagndstica, e cujos resultados foram nor-
cinética da contragdo na regido apical comparada ao mais. O grupo chagésico foi constituido por 17 pacien-
normal; ¢) a freqiiéncia de anormalidades apicais. tes com reacgdo soroldgica positiva pare moléstia de

Utilizamos um novo métodajue leva em conta a  Chagas. Onze pacientes eram do sexo masculino e 6
contracdo normal do ventriculo esquérde assim do sexo feminino, de 26 a 62 anos de idade. Dois
objetivamos contribuir para o entendimento da génese do pacientes eram assintomaticos, 8 eram pouco sinto-
aneurisma de ponta. maticos e 7 apresentavam insuficiéncia cardiaca de
graus lll ou IV. De acordo com o valor da fragdo de
ejecdo (FE), grupo chagasico foi subdividido em
3 grupos: | = FE normal (6 casos); Il = 50% < FE

Foram analisados os dados cineangiocardiogréaficos < normal (5 casos), e Ill = FE < 50% (6 casos).Em
de 28 individuos que constituiram um grupo chagésico cada paciente foi feita histéria clinica e exame fisi-
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co, RX de torax e eletrocardiograma. Trés pacientes e a correcao foram feitas da mesma forma que Leighton

apresentavam hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE), Fez-se a medida da rotacdo em graus.

3 bloqueio completo de ramo direito (BCRD), 3 HBAE O eixo longitudinal foi entdo dividido em 7 partes

e BCRD, 2 morfologia de bloqueio completo de ramo iguais por 6 pontos, por onde foram tracados 6 eixos

esquerdo (BCRE); 5 ndo apresentavam distdrbio transversais; a interseccéo destes eixos com o0 contorno

intraventricular da condugcao do estimulo. As antero-superior definiu 6 pontos denominados M1-M6,

caracteristicas clinicas de cada paciente estudado e acorrespondentes a segmentos ventriculares M1-M6. A

técnica de cateterismo cardiaco e angiocardiografia ja interseccdo dos eixos transversais com 0 contorno

foram descritals postero-inferior definiu 6 pontos m1-m6, correspondentes
a segmentos ventriculares m1-m6 (fig.1f).

7 Cada eixo transversal foi dividido pela metade,
[ \ ] ) definindo-se 6 hemieixos superiores e 6 inferiores e seu
[ % tamanho usado para célculo da fracao ou percentagem de
- . encurtamento segmentar (fig. 1g).
b ¢

. Para determinacdo da posicao sistolica dos pontos
M1-M6 e m1-m6, correspondentes aos respectivos
segmentos, foi admitido que: 1) normalmente a apex

anatdbmico permanece praticamente fixo durante a sistole

exceto por um pequeno movimento inicial de protruséo

46 e que o aparente movimento de encurtamento apical
a & I

observado em ventriculografias normais corresponde a
obliteracdo da concha apical, isto &, o vortice e as paredes
peri-vorticilares; 2) os encurtamentos longitudinais dos

" ' segmentos sdo iguais, ou seja que 0 encurtamento
T ""l" longitudinal do ventrl'cul_o esquerdo é uniforme.
D Desta forma, considerou-se como posigdo da ex-
g s /

tremidade apical do eixo longitudinal sistélico a mesma
posicdo da extremidade apical do eixo longitudinal
s s diastdlico; quando ocorreram movimentos de protruséo,
\ ”"‘“""&%{_ normais no inicio da sistole, nos casos de acinesia ou
Q /y :; discinesia apical, foi tomada a extremidade apical da
) \g - h\ imagem angiogréafica. Nessas condi¢es considerou-se que
y X ' o ?‘\. a posicao an_giogréf_ica correspondeu a posigao rea_l do
Fig. 1— Método de andlise da movimentacéo regional. apex anatdémico. A figura 1h mostra o tamanho relativo
do eixo longitudinal sistélico e um ventriculograma
normal.

Analisou-se a movimentag&o segmentar através das O eixo longitudinal sistélico, assim definido, foi
imagens diastolica e sistolica finlis, usando-se um dividido em 7 partes iguais por 6 pontos por onde foram
sistema referencial fixo extracardiaco: o contorno do tragados 6 eixos transversais. A intersec¢do destes eixos
diafragma, de veértebras e de costelas (fig. 1a). Quandocom o contorno antero-superior e péstero-inferior
a movimentagédo alterou os referenciais o batimento determinou a posicdo sistdlica dos pontos M1-M6,
cardiaco nao foi analisado (fig. 1b). supostamente correspondentes aos respectivos segmentos

A imagem diastolica foi dividida planimetricamente  ventriculares (fig. 1i).
em duas areas iguais por uma reta passando pelo apex, A conex&o da posicdo de cada ponto em diastole com
e denominada eixo longitudinal; serviu como a correspondente em sistole foi considerada como um
coordenada de eixos ortogonais para diviséo da imagemyvetor, que definiu 0 movimento de cada segmento em
em segmentos (fig. 1c). madulo direcdo e sentido (fig. 1j).

Tragou-se, também, um eixo longitudinal na ima- Dentro do sistema de coordenadas ortogonais,
gem sistdlica passando pelo apex e ponto basal previa-considerou-se cada vetor como resultante de dois
mente determinado em diastole. Quando as posi¢des doscomponentes, transversal e longitudinal. O vetor com-
eixos longitudinais diastolico e sistdlico ndo coin- ponente transversal foi considerado como a excursdo do
cidiram, por aparente rotagdo da imagem, corrigiu-se segmento em questdo na direcdo transversal. Avaliou-se
para se obter superposi¢cdo. Com este objetivo, reco- este movimento em termos de percentagem de
piou-se primeiramente uma das imagens com seu eixo encurtamento do hemieixo correspondente. O célculo foi
longitudinal em outra folha, fazendo-se girar em torno feito pela divisdo do valor da excursdo transversal pelo
do ponto de cruzamento dos eixos (fig. 1d e 1e). A tamanho do hemieixo respectivo, previamente
determinacéo do eixo longitudinal em diastole e sistole determinado em diastole, multiplicado por 100 (fig. 1k).
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Para avaliacdo do movimento longitudinal da base graus), e em nenhum caso do grupo lll. A rotacdo foi
e da extremidade apical angiogréfica, dividiu-se o eixo sempre anti-horaria, com movimento aparente do apex
longitudinal diastolico em duas partes iguais por um pare cima.
ponto “O” considerado fixo em relacédo ao referencial
externo, resultando o hemieixo basal L1 e o hemieixo
apical L2. As percentagens de encurtamento foram
calculadas pela divisao do valor da excurséo dos pontos Percentagem de Encurtamento
basal e apical pelo tamanho dos respectivos hemieixos,Caso M M, M, M, M; M m m, m, m, m; m; L, L,
multiplicada por 100 (fig. 11).

TABELA |—Valores de Percentagem de Encurtamento Segmentar
do Grupo Controle entre Diastole Final e Sistole Final.

. > . . . o1 57 52 50 53 60 82 48 40 43 47 58 8 22 22

Como o apex anatdmico foi considerado estacio- 35 41 38 39 38 54 42 52 45 41 42 53 34 15
nario, a percentagem de encurtamento do hemieixo 03 38 38 40 52 78100 37 38 42 48 73100 13 29
apical L2 foi considerada como uma medida da inten- 8‘51 ﬁ jg ';’g gg 183 12% %C; 3[’1% ‘éé 3&82 1%20 1%60 223’7 2429
sidade de obllterf":l(;ao da Con_cha apmiil e, portanto, amda06 43 48 45 51 50 70 50 38 42 43 40 72 27 13
como uma medida de movimentagé&o transversal das g7 45 41 45 56 67 100 51 48 53 58 63 100 34 23
regides peri-vorticilares. Conseqientemente, a ndo ser 08 49 40 42 48 57 68 33 43 45 42 44 68 21 10
quando houve protruséo apical, considerou-se que a0 40 39 40 41 55100 39 41 44 41 52 100 26 26

metade do encurtamento do hemieixo basal (L1) 12 23 3‘21 gg ig 4‘; ?g §§ ig 2‘31 ii 3(25 gg ié ig

correspondeu ao encurtamento de todo o ventriculo Na yediana 40 41 40 48 55 72 38 39 43 43 52 72 23 22
direc&o longitudinal. Definimos acinesia como auséncia 10°P 35 36 35 36 39 58 33 36 38 38 39 57 12 12
de encurtamento; hipocinesia como diminuicdo de 9P 50 50 52 57 87 100 50 50 54 60 84 100 34 37
encurtamento; discinesia como alongamento segmentarm,-m,, m-m,, L-L, = segmentos—definig&o no texto. 10° e 90°, P =
ou movimento paradoxal. décimo e nonagésimo percentis.

A velocidade média normalizada de encurtamento _ o _
Segmentar (VME) f0| Ca|CU|ada pela dlv'sao da fl’a(;ﬁo de TABELA |I—Valores de Velocidade Medla, NOrmaIlZada, de

. o Encurtamento Segmentar do Grupo Controle durante o Periodo
encurtamento (fe) pelo tempo de movimentacéo de cada . ~
Total de Movimentacéo de Cada Segmento.

segmento.
VME (s—1)
VME :_fe onde fe =£XcUrsao segmentag = tempo Caso M M, M;, M, M; M; m, m, m, m, m m
T hemieixo diastélico

: N 01 204 1,86 1,80 1,89 241 3,30 1,72 143 154 1,89 2,33 346
de movimentacao de cada segmento. 112 1,32 1,36 1,53 1,53 217 1,35 1,67 145 146 1,50 2,17

X - 02
A descricao dos valores foi feita pela o3 122 122 1,20 209 359 4,60 1,19 1,22 1,50 1,72 2,94 4,60
determinacdo de mediana e dos 10° e 90° percentis. Ao4 1,35 1,35 1,18 1,45 2,35 3,87 1,06 1,22 1,32 1,53 2,39 3,54

comparacédo entre os valores foi feita pelo teste de 82 1"5‘?1 i;g i'gj ;gg ‘Z‘vgg g% 1’38 i»gg i'gg igi ‘l‘ngg gg;
; _ _ ; Y/ ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )

Wilcoxon-Mann-Whitney. 07 145 1,32 161 225 2,70 537 1,64 156 1,72 2,07 2,50 537

08 1,39 1,43 1,50 1,72 2,04 2,74 1,11 1,54 1,61 1,60 157 2,74

RESULTADOS 09 1,43 1,39 1,43 1,65 2,21 4,00 1,39 1,36 1,57 1,65 2,09 4,00

10 121 1,21 1,21 1,45 1,61 2,85 1,40 1,21 1,31 1,43 1,69 2,76

11 129 132 126 143 1,81 3,31 119 1,29 1,38 154 1.73 3,22
O encurtamento segmentar do grupo controle teve 0 .10 1740 140 170 230 370 1.40 140 150 160 2,00 3.50

periodo sistolico total de 279 ms em 6 casos e de 310 MS1gop 120 1,20 1,20 1,50 1,60 2,30 1,10 1,60 1,30 1,50 1,60 2,50
em 5. Houve rotacdo do eixo longitudinal, com 9P 1,70 1,70 1,80 2,30 4,00 530 1,20 1,20 1,80 2,10 3,60 5,30
movimento éntero-superior do épex em 9 casos. A VME = velocidade média, normalizada, de encurtamento segmentar
rotacdo variou de 2 a 8 graus e se iniciou aos 120 ms em(s—1). Outras abreviaturas como na Tabela I.

4 casos e aos 150 ms em 5 casos.

Os valores individuais, da mediana e dos 10° e 90° A percentagem de encurtamento entre diastole e
percentis da distribuicdo da percentagem de encurta- sistole finais no grupo I, encontram-se na fig. 2. Com
mento segmentar entre diastole e sistole finais estdo naexcec¢do do segmento apical, ndo houve diferenca sig-
tabela I. nificativa em relagédo aos controles. Dos 6 casos, 3

Os valores individuais e os valores da mediana e dos apresentaram acinesia apical (50%). Suas silhuetas
10° e 90° percentis da distribuicdo da VME segmentar apresentaram em sistole final dem arcagéo nitida entre
durante o periodo total de movimentacdo de cada a regido acinética e o resto da camara, em 2 deles uma
segmento estdo na tabela Il. verdadeira obliteragéo a este nivel, como no caso 16

No grupo chagasico, os periodos sistdlicos totais (fig. 3a).
foram semelhantes aos do grupo controle com excegéo No grupo Il, as percentagens de encurtamento en-
dos casos 13 e 28, portadores de bradicardia, cujostre diastole e sistole finais encontram-se na fig. 4. Hou-
periodos foram 341 e 372 ms. ve redugdo estatisticamente significativa em rela¢do aos

Notou-se rotagéo do eixo longitudinal em 4 casos do controles em todos os segmentos, e diminuigéo
grupo | (3 a 8 graus), em 2 casos do grupo Il (2 e 8 moderada dos valores. A discinesia apical ocorreu em
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todos com excecéo do caso 18 (80%). A reducéo foi Dos 5 casos do grupo Il, 4 apresentaram discinesia
semelhante no encurtamento dos segmentos superioresapical. Nestes, a zona de transicdo entre a regido disci-
e inferiores, mas no caso 18, o segmento apical foi nética e o resto da camara foi bem identificada porém
hipocinético e, houve reducdo de encurtamento em menos nitida do que no grupo I (fig. 3c).

maior nimero de segmentos inferiores que superiores. As percentagens de encurtamento entre diastole e
) sistole finais no grupo Ill encontram-se na figura 5.

1 ) mr Houve reducao significativa em relagdo ao grupo con-
o w L o trole. Dos 6 casos, 3 tiveram acinesia, e 3 discinesia
i apical. O caso 28 teve hipocinesia localizada na regido
£, L L basal do contorno péstero-inferior.
§ " H E u j . Apesar dos valores de encurtamento muito dimi-
M H H H Q Q . - : O nuidos em todos os segmentos, no grupo Il a tendéncia
S U : ooy - H H foi nitida para um gradual agravamento no sentido
E ’ apical sem transicdo entre a regido apical e o resto da
o e e camara (fig. 3d).
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Fig. 2—Valores de percentagem de encurtamento sugmentar entre st
diastole final e sistole final dos pacientes chagasicos do grupo I. Circu- —

los abertos correspondem a casos com acinesia ou discinesia apical. As

barras horizontais dos retangulos representam a mediana, os 10° e 90°§ T

percentis da distribuicdo dos valores do grupo controle. Acima das barras =~ :| Q a .
esta indicada a significagdo estatistica da diferenga com o grupo ) %I a % 3 HB u e .
controle. ' [ o i .
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SEGMENTOS

Fig. 5—Valores de percentagem de encurtamento segmentar entre
diastole final e sistole final dos pacientes chagasicos do grupo IIl.
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Fig. 3—llustracdo de como varia a zona de transi¢cdo entre regides
acinéticas ou discinéticas e o resto da camara. a) caso 16 do grupo I; b
e c) casos 18 e 21 do grupo Il; d) caso 26 do grupo Ill. As setas
representam entalhes observados nas silhuetas em diastole final.

T

Fig. 6—Valores de velocidade média normalizada de encurtamento
segmentar (VME) dos pacientes chagasicos do grupo | durantes o periodo
de movimentacgao total de cada segmento.
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Fig. 7—Valores de velocidade média normalizada de encurtamento
Fig. 4—Valores de percentagem de encurtamento segmentar entre segmentar (VME) dos pacientes chagasicos do grupo Il durante o periodo
diastole final e sistole final dos pacientes chagéasicos do grupo II. de movimentagao total de cada segmento.
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No grupo |, a VME apresentada na figura 6 nao (VE) no sentido longitudinal o que da valores na faixa de

diferiu significativamente em relacdo aos controles. 6 a 17% (a metade do encurtamento do hemieixo L1).
A VME do grupo Il, encontra-se na figure 7. Houve Estes valores, que situam-se na mesma faixa dos obtidos
reducdo significativa em relagcédo ao controle. em trabalhos experimentaid®, mostram que o

N&o se estabeleceu relagdo entre a presenca deencurtamento longitudinal doewtriculo esquerdo é
distirbio de conducao no eletrocardiograma e a presengcamuito menor que o encurtamento das dimensdes

de acinesia apical nos trés grupos. transversais; estes dados estdo de acordo com concepcoes
tedricas® de que a disposicao helicoidal das fibras
DISCUSSAO miocardicas produz maior encurtamento transversal que

longitudinal do VE. O modelo de obliteracdo da concha

A duracao do periodo sistélico dos pacientes cha- apical por encurtamento transversal das paredes
gasicos foi semelhante a do grupo controle, com excec¢édo perivorticilares prevé que uma diminui¢ao global de
do caso 13, com bradicardia e bloqueio atrioventricular encurtamento transversal leva a progressiva diminui¢éo
(BAV) de 2° grau, e do caso 28, com BAV total e da obliteracéo.
marca-passo tempordario com freqiiéncia baixa—situacdes Dos 17 pacientes chagasicos, 80% apresentaram
em que ha prolongamento do periodo sistolico. Esses acinesia ou discinesia apical: 50% no grupo |, 80% no
valores foram, no entanto, menores que os calculados paregrupo Il, e 100% no grupo Ill. Foi observado hipocinesia
0 tempo eletro-mecénico total usando-se as equacfes ddocalizada na regido apical em 1 caso do grupo | e 1 caso
regressdo de Weisstgrara as respectivas freqiiéncias do grupo Il, e hipocinesia localizada na regido basal do
cardiacas. Mesmo somando o atraso do intervalo contorno pdstero-inferior em 1 caso do grupo Il.
eletromecanico, cerca de 20hesapesar de possiveis Afora a regido apical, os valores de percentagem de
erros na medida do tempo sistélico devido a velocidade encurtamento acompanharam os valores de FE. Assim,
baixa de filmagem, ainda ha diferencas de tempo, que os valores do grupo | ndo foram significativamente
parecem relacionadas a definicdo de sistole *fijnal  diferentes dos valores do grupo controle, os do grupo |l
Grossmann e c&bsalientam que nas curvas de foram moderadamente diminuidos, e os do grupo Il
pressao-volume o volume sistdlico minimo corresponde a foram acentuadamente diminuidos. Esta correlacdo entre
pressédo sistélica ventricular maxima, ou seja em um percentagem de encurtamento segmentar e FE tem sido
tempo anterior a incisura dicrética da pressao aortica ou observada por outrd¥. Em cada grupo, a percentagem
a primeira vibragcédo de alta freqiéncia do componente de encurtamento dos segmentos superiores, em relagédo
aortico da 2° bulha. Segundo estas consideracdes eaos respectivos controles, foi semelhate a percentagem
ressalvando-se os erros inerentes a velocidade dede encurtamento dos segmentos inferiores, também em
filmagem, o tempo sistolico medido por nds parece ser relagao aos respectivos controles, indicando desempenho
correto. O tempo em que foram detectados os primeiros ventricular uniforme. Excecdes a este comportamento
movimentos de encurtamento regional deve corresponderforam o caso 20, cujos segmentos inferiores
ao periodo pré-ejetivo pois, como Karliielemonstrou, apresentaram encurtamento mais reduzido que 0s
eles ocorrem antes da abertura da valva adrtica. superiores, e 0 caso 26 que apresentou hipocinesia

Ocorreu pequena rotacao sistélica da silhueta em localizada na regido basal do contorno pdéstero-inferior.
66% dos casos do grupo |, de maneira semelhante aos  Nos grupos | e Il também foi mantida uma unifor-
casos do grupo controle. Em contraposi¢éo, ndo ocorreu midade de percentagem de encurtamento segmentar
rotagdo em 60% dos casos do grupo Il e em 83% do grupono sentido da base pare o apex, de tal forma que nos
[1l, fato que parece relacionado com dilatacéo e disfuncdo casos com acinesia ou discinesia apical a zona de
ventricular, fato também verificado em casos de transi¢do entre esta e o corpo do ventriculo apresentou
miocardiopatia dilatacddia No grupo controle a percentagem de encurtamento semelhante aos seg-
percentagem de encurtamento transversal foi simétrica emmentos precedentes. Conseqiientemente a zona de
relacéo aos aspectos antero-superior e pastero-inferior. Foitransicéo foi bem delimitada nos casos do grupo | e
entretanto progressivamente maior da base para o apexmoderadamente delimitada nos casos do grupo Il. Es-
até atingir obliteracdo na regido apical em todos os casos.tas imagens de aspecto cerviculado correspondem cla-
A movimentagdo do hemieixo apical teve valores na faixa ramente ao aneurisma de ponta chagasico, caracte-
de 12 a 37%. Partindo do conceito de um apex risticamente adelgagado e bem delimitado do resto do
virtualmente imévé] o seu movimento foi considerado  ventriculd®. Nestes casos houve também encurta-
como o resultado de obliteracdo da concha apical pelo mento da parte basal das regiées acinéticas e disciné-
encurtamento transversal das paredes perivorticilares, queticas mas interpretamos este achado como movimen-
expulsando a mistura de sangue com contraste radioldgicoto passivo, ou seja, o resultado do tracionamento des-
leva a falsa in terpretagdo cineangiografica de movimento tas regides pela contragdo miocardica da zona de tran-
no sentido do centro da camara. Como outra conseqiiénciasicdo. Erelevante, do ponto de vista da patogénese,
do conceito de apex fixo, a movimentacao da base deve haver encurtamento normal nesta zona de transicao
corresponder a movimentacao total do ventriculo esquerdo dos casos do grupo | pois fica evidente que o aneu-
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risma de ponta € uma anormalidade distal, ou seja, pacientes apresentavam insuficiéncia cardiaca. Nos 9
qualquer que seja sua causa, esta é independente dgacientes em que esta anormalidade nao foi observada,
acometimento do restante do ventriculo. As figuras 4 tinham area cardiaca aumentada e 3 histéria de IC.
demonstrando ventriculografias esquerdas com pe- Garzon e céf**observaram acinesia ou discinesia
guenos aneurismas apicais de casos da forma inapa-apical em 49,1% de 479 pacientes, 16% dos quais da
rente publicados por Garzon e €aPtambém mostram forma indeterminada (assintomaticos com ECG e
claramente obliteracdo desta zona de transi¢do, aspectaadiografia de térax normais). Classificando os pacien-
qgue pode também ser apreciado em ventriculografias tes em 4 grupos quanto a presenca de anormalidade
no periodo pds-operatdrio de casos em que foram eletrocardiografica e intensidade de cardiomegalia na
colocados tubos de aspiracao no apex do VE durante aradiografia de térax, as incidéncias destas anormalidades

cirurgiae % foram: 32,6% no grupo |, 43,1% no grupo Il, 63,9% no
Ao contrario desses casos, em 5 dos 6 casos dogrupo lll, e 62,5% no grupo IV.
grupo Ill as percentagens de encurtamento dos seg- Parece-nos que a diferenca de resultados em relagéo

mentos, quando considerados no sentido da base para @ nossa casuistica deve-se a diferentes métodos de
apex, foram progressivamente menores, até atingir-se analise de movimentacao regional. O fato de Garzon e
encurtamento zero, ou seja acinesia, sem haver umacoF®né&o relatarem um sé caso de hipocinesia lozalizada
zona de transicdo demarcatéria. Isto levanta a questdoem 479 pacientes dao apoio a esta opiniao.

se estas regides acinéticas ou discinéticas correspondem  Cremos que em se tratando de acinesia ou discinesia
ou ndo ao aneurisma de ponta chagasico. A analise doapical ha duas possibilidades: o aneurisma de ponta,
caso 25 (fig. 3d) indica que podem nédo corresponder. bem caracterizado em anatomia patoldgica e a dilatagédo
Neste caso nota-se uma grande discinesia apical; dentrodo ventriculo esquerdo aproximando da forma esférica
deste contorno discinético nota-se uma por¢do mais e acinesia da ponta. A primeira aparece em cerca de
distal, nitidamente abaulada e com contornos bem 40% dos casos, e segundo estudos anatomo-patoldgicos
delimitados e este aspecto é observado desde a diastolendependente do tamanho da cavidade. A segunda, se
até a sistole finais. Apesar de nao termos correlagéo verdadeira, deve aparecer em toda dilatagdo cardiaca
anatomo-patologica deste caso, entendemos que estaassociada a contratilidade diminuida.

porcéo distal, abaulada, corresponde ao aneurisma de A reviséo da literatura permite corroborar esta
ponta chagéasico e que a regido total de discinesia seultima afirmagédo. Regifes apicais acinéticas sao en-
estende além dela. A discinesia desta porcao restantecontradas em outras cardiopatias quando o ventriculo
deve ser consequiéncia da forma globular do ventriculo esquerdo é dilatado, hipocontrétil e globular. Lewis e
que, aumentando o angulo da concha apical, deve fazerSandlet’ notaram “esvaziamento reduzido” do 4pex em
com que as fibras desta regido, predominantemente casos cujas ventriculografias mostraram dilatacéo,
helicoidais em ventriculos normais, assumam disposicao hipocontratilidade e forma esférica, referindo este

mais circular. Como ja foi salientatie® as fibras achado como de observagdo comum.
circulares s&do pouco eficientes pare produzir Acinesia apical esquerda tem sido relatada em
encurtamento no sentido transversal. estudos ventriculogréaficos de pacientes com miocar-

Em que pese a grande variabilidade de manifes- diopatia dilatadd . Também, Chambers e &lana-
tac6es de uma moléstia que afeta uma grande popu-lisando as ventriculografias esquerdas de africanos do
lacdo e da diferenca do numero de pacientes estudadoggrupo Bantu com miocardiopatia, notaram acinesia
pela ventriculografia esquerda em varias casuisticas, a apical nos casos com grande dilatagdo e hipocontra-
incidéncia de acinesia ou discinesia apical verificada tilidade generalizada. Outros estudos, também usando
por nos foi superior as verificadas anteriormente. ventriculografias, tém demonstrado acinesias seg-
Fontes e cét analisaram ventriculografias esquerdas mentares do ventriculo esquerdo em 8 a 50% de pa-
de 20 pacientes chagasicos cronicos. Dividindo em cientes com miocardiopatia dilatada mas, nestes artigos
grupos I, I, lll—segundo o tamanho da area cardiaca nao sao relatadas as regides afefaéfas
na radiografia, notaram aspecto angiografico de leséo Concluindo, vemos que ha dados sugerindo que com
apical em: 1 dos 3 casos do grupo | (33%), 3 dos 5 a progressiva dilatacdo e tendéncia a forma esférica do
casos do grupo Il (60%) e 10 dos 12 casos do grupo Il VE, conseqliente a hipocontratilidade grave, desaparece
(83%). a obliteracdo da concha apical, criando um espaco de

Granzotf® notou anormalidade apical, interpretada estagnacao sangiiinea e acinesia perivorticilar. Estas
como representante do aneurisma de ponta, em 40% deconsideracdes estdo de acordo com o achado freqiente
15 pacientes sintomaticos, dos quais 33% tinham da fibrose e trombose apicais em necropsias de pacientes
insuficiéncia cardiaca, 46% aumento da area cardiacacom miocardiopatia dilatatta
observada na radiografia de térax, e 93% alteracdes A figura 8 representa o modelo conceitual que fa-
eletrocardiograficas. Dos 6 pacientes com anormalidade zemos da geometria da concha apical normal e em
apical, 2 tinham area cardiaca normal, 3 moderadamentevarias condicfes anormais: a) normal; b e c) graus
aumentada e 1 acentuadamente aumentada; doisprogressivos de hipertrofia com progressiva oblitera-
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] regido de transicao; nessa casuistica da forma inaparente
a incidéncia de aneurisma ou acinesia apical foi de
31,7%. Em outro estudo de pacientes da forma ina-
parente Mady e c#l notaram somente hipocinesia
apical, interpretada como precursora do aneurisma de
ponta. As evidéncias acima se contrapdem a esta
hipotese. Elas revelam que aneurisma € uma
anormalidade claramente distal, vorticilar, independente
do resto da camara, enquanto que a hipocinesia apical.
vista pela angiografia, corresponde a diminuigdo da
obliteracao apical no sentido base-apex.

A presenca de acinesia apical ndo se associou a um
padrao eletrocardiografico especifico mesmo con-
siderando 0s casos em que a imagem ventriculografica
foi interpretada como correspondendo indubitavelmente
ao aneurisma de ponta.

A velocidade média normalizada de encurtamento
segmentar, usada como parametro para avaliar a
contratilidade regional, teve o0 mesmo poder de discri-
Fig. 8—Modelo conceitual da geometria do ventriculo esquerdo (VE) Minacao que a simples percentagem de encurtamento.
em. diést~ole final (DF) e_sistole final (SF), ilustrando a variagéo da Os valores do grupo | ndo diferiram significativamente
obliteracao da concha apical em: a) normal: b e c) graus progressivos de
hipertrofia; d e e) graus progressivos de dilatagdo e insuficiéneia dos do grupo controle, os do grupo Il foram
miocéardica; f) pequenos aneurismas com funcdo normal do VE; g) moderadamente reduzidos e os do grupo Il acentua-
grar?ge:s :":223::‘;;‘;”‘;[;?%5[2 “E’;rs”ear'] °a”d“;°gi‘f;‘t";‘a;‘;egtzi§f(’umnpg;‘ damente reduzidos. Uma correlagdo semelhante foi
:zlcéerlc’jic‘)a. As setas incFI)icam extgnséo t(J;a zona de ;:cinesia alén"? do obtida por Nakhjavan e éblcomparando VME e per-
aneurisma. Modificado de Nogueira e ‘ol centagem de encurtamento em trés segmentos trans-

versais do ventriculo esquerdo. Esta similaridade sugere
¢ao cavitaria a partir do apex; d e e) graus progressivos que modificacdes de encurtamento sdo acompanhados de
de cardiomegalia e insuficiéncia miocardica com pro- a|terag§es proporcionais da duragéo da movimentagﬁo
gressiva dlmanI(;é.O da obliteragéo da concha apical até parieta| e que a percentagem de encurtamento varie
acinesia; f) acinesia apical pequena separada do resto dgaralelamente & velocidade.
camara por obliteracdo da zona de transicdo como em
casos de cardiopatia chagasica com pequenos SUMMARY
aneurismas apicais mas com desempenho ventricular
normal e aqueles casos resultantes de aspiracdo  Analysis of the left ventricular regional wall motion
ventricular pelo apex durante cirurgia; g) aneurismas de was performed by cineventriculography of 17 patients
maior tamanho como em casos de cardiopatia isquémicawith chronic Chagas’ heart disease (Chagas group) and
e de cardiopatia chagasica; h) aneurisma apical em compared with those of 11 normal individuals (control
presenca de dilatagdo e insuficiéncia miocardica quando group). Based on the ejection fraction (EF), the Chagas
entdo a regido acinética estende-se além do aneurisma.group was subdivided in three subgroups: | = normal

Em 1956, Andrad® sugeriu que o aneurisma de EF; 11=.50% < EF <normal; Ill = EF < 50%.
ponta chagéasico era formado como conseqiiéncia de  Apical akinesia or dyskinesia was observed in 50%
cardiomegalia com perda de tonus e dilatacdo da conchaOf group I, 80% of group Il and 100% of group IlI.
apical, onde a ocorréncia de trombose obliteraria as veias APical hypokinesia was found in one case of group I and
de Tebesio. Este mecanismo parece existir nas grandesn One case of group II; postero-inferior hypokinesia

dilatacdes de ventriculos esquerdos hipocontrateis de s observed inone case of group II. Besides the apical
quaisquer etiologias por progressiva reducdo da region, segmental percentage of shortening of group |

obiteracéo apical no sentido base-apex. Nossos 10l et signficanty rom he control proupi
resultados mostram que, pelo contrario, 0 aneurisma y group y

P p . . . . . group IlI.
chagasico é uma anomalia de origem distal: isto é group

I te vist . d 15 e 16 Percentage of shortening of the antero-superior
claramente visto nas imagens do caso € 10, em quesegments did not differ significantly from the postero-
a zona de transigcdo entre aneurisma e o resto do

. . . inferior segments. In groups | and Il, percentage of
ventriculo esta virtualmente obliterada e portanto com shortening was uniform when considered from base in
encurtamento normal. As figuras demonstrando jrection of the apex, and a clear delimitation between
ventriculografias esquerdas com pequenos aneurismastnpe akinetic or dyskinetic regions and the body of the
apicais de casos da forma inaparente publicados por chamber was observed. In group Il there was
Garzon e cdf * mostram claramente obliteracdo da progressive reduction of segmental shortening from base
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to apex and a defined area of akinetic or dyskinetic

18

segment was not seen. The results of the mean norma-

lized velocity of segmental shortening did not differ
from the simple percentage of shortening in the three
Chagas groups.

Based on the concept that normally there is oblite-
ration of the apical shell, it was concluded that: 1)
apical akinesia or dyskinesia found in cases of group |
and 11 correspond to the apical aneurysm; 2) apical
akinesia or dyskinesia found in cases of group Il may

not correspond to a Chagas apical aneurysm, and even

when it is present the akinetic region may extend
beyond the anatomical limits; 3) Chagas apical aneu-
rysm is independent of the myocardial disease that
eventually affects the body of the ventricle; 4) Chagas
apical aneurysm is an abnormality with distal or vor-
ticilar origins; on the other hand, apical akinesia due
to left ventricular dilation results from reduction of the
apical obliteration from the base to the apex.
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