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Avaliação da Reserva Funcional Miocárdica em Portadores de
Aneurisma de Ventrículo Esquerdo por Ventriculografia

Radioisotópica. Resposta Ao Exercício Isotônico

Maria Clementina Pinto Giorgi, Augusto Bottega, Desidério Favarato, Rubens Abe, José Soares Jr, Marisa Izaki,
William Chalela, Giovanni Cerri, Fulvio Pileggi, José Claudio Meneghetti, José Antonio Franchini Ramires

São Paulo, SP

Objetivo - Avaliar a fração de ejeção (FE) global
e segmentar do ventrículo esquerdo (VE), em portado-
res de aneurisma ventricular pelo uso da
ventriculografia radioisotópica no repouso e ao exercí-
cio isotônico.

Métodos - Foram estudados 20 pacientes através
da ventriculografia radioisotópica em repouso e na vi-
gência de exercício isotônico. Os pacientes tinham
dingnóstico de aneurisma de VE pós-infarto do
miocárdio à cineangiografia contrastada.

Resultados - Os pacientes foram divididos em 2
grupos segundo a FE global de VE no repouso: grupo
com FE >40% e outro com FE <40%. Quando analisa-
dos os dois grupos em conjunto, a resposta da FE glo-
bal ao esforço foi normal: média de FE no repouso
4014% e no esforço 4514% (p<0,01). Observou-se o
mesmo comportamento das FE no esforço quando os 2
grupos foram analisados separadamente. Metade dos
pacientes apresentou resposta normal da FE global de
VE e na outra metade a resposta foi anormal. Este com-
portamento nao estava associado ao valor de repouso da
FE global e deveu-se à resposta da FE regional da pa-
rede lateral ao exercício que passou de 447para 487%
(p<0,01) no grupo com resposta normul e de 505 para
465% naqueles com resposta anormal (p<0,01).

Conclusão - A avaliação da fração regional
ventricular no esforço pela ventriculografia
radioisotópica discrimina melhor a reserva funcional de
portadores de aneurisma de VE do que a FE global de
repouso e pode auxiliar na decisão terapêutica deste
grupo de pacientes.

Palavras-chave: ventriculografia radioisotópica,
função cardíaca, aneurisma ventricular

Radionuclide Ventriculography Assessment of
Myocardial Functional Reserve in Patients

With Left Ventricular Aneurysm. Response to
Isotonic Exercise

Purpose - To evaluate global and regional left
ventricular (LV) ejection fractions (EF) by radionuclide
ventriculography in patients with LV aneurysm at rest
and during isotonic exercise.

Methods - Twenty patients were studied by
radionuclide ventriculography at rest and during
exercise. Al1 patients had been submitted to
cineangiography and showed LV aneurysm post
myocardial infarction.

Results - Patients were divided according to LV EF
in two groups: one with EF 40% and the other with
<40% EF: Both groups showed normal response of glo-
bal EF to exercise: mean rest EF was 4014% and mean
exercise EF was 4514% (p<0.01). When groups were
considered separately, EF values showed the same
behavior. Half of the patients showed normal response
to exercise and the other half showed abnormal
response. These changes were not associated with resting
EF values, but were due to regional EF of lateral wall,
that changedirom 447 to 487% in the group of patients
with normal LV EF response to stress and from 505 to
465% in those with abnormal response (p<0.01).

Conclusion - The evaluation of regional
ventricular EF by radionaclide ventriculography during
exercise better discriminates functional reserve in
patients with LV aneurysm than resting global EF. These
findings could help the decision making of the
therapeatic approach in this specific group of patients.

Key-words: radionuclide ventriculography, heart
function, ventricular aneurysm
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A formação de aneurisma de ventrículo esquerdo
(VE) após infarto do miocárdio (IM) é complicação re-
lativamente comum, com incidência de 7,6 a 35,5%1-4. A
redução da fração de ejeção (FE) global de VE é o mais
importante determinante da taxa de sobrevivência após
o IM5,6, contudo quando se desenvolve aneurisma de VE
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Tabela 1- Comparação das variáveis cardiovasculares durante esforço nos
grupos com fração de ejeção global de ventrículo esquerdo, no repouso,

<40% e naqueles com fração de ejeção ≥≥≥≥≥ 240%

Variável Fração de ejeção de repouso

<40% >40% p

nº 10 10
Freqüência cardíaca repouso(bpm) 75 67 0,29
Duplo produto (bpm*mmHg) 27842 25598 0,20
Tempo de exercício (mm) 95 8,2 0,10
Carga máxima (watts) 48 47,5 0,18
Consumo máximo de Oz (ml/kg/min) 1415 3,2 0,14
METS 4,04 3,77 0,31

MET (metabolic equivalent)

vários estudos relataram alta taxa de morbi-mortalidade,
independente do valor da FE global do VE.

Estudos mais antigos baseados em dados de
necrópsia, geralmente retrospectivos7,8, demonstraram
mortalidade em 5 anos que variou entre 30 e 80%. Es-
tudo prospectivo revelou mortalidade de 50% em 5 anos
em portadores de grandes aneurismas e de 10% naque-
les com aneurismas pequenos9. Quando avaliados por ou-
tros, não se demonstrou diferença de mortalidade em por-
tadores de aneurisma, em relação àqueles que sofreram
IM, sem desenvolvimento de aneurisma1,10. Faxon e col1

observaram redução na expectativa de vida dos portado-
res de aneurisma ventricular, mas não relacionada à pre-
sença do aneurisma em si e sim à disfunção global do
VE. Sugerem que a presença do aneurisma apesar de au-
mentar a morbidade não aumenta a mortalidade. Devi-
do à heterogeneidade da análise dos pacientes e da ava-
liação do aneurisma torna-se difícil comparar taxa de
mortalidade operatória (3 a 50%) e a incidência de com-
plicações, tais como insuficiência cardíaca grave11,12, an-
gina intratável13, arritmias malignas refratárias14-15 e
tromboembolismo sistêmico7,8,16, persistindo a dúvida so-
bre a melhor conduta nestes pacientes.

Assim o objetivo do presente estudo foi determinar
quais variáveis obtidas por meio da ventriculografia
radioisotópica durante o exercício poderiam avaliar me-
lhor a reserva funcional dos portadores de aneurisma de
VE pós-infarto e orientar o tratamento.

Métodos

Foram estudados 20 portadores de aneurisma de
VE após o IM, sendo 18 homens, com idades entre 46 e
82 (média 61,98,9) anos. Todos apresentavam ondas Q
patológicas nas derivações da parede anterior no
eletrocardiograma (ECG) de repouso. Quinze estavam
em insuficiência cardíaca classe funcional (CF) II e III
da NYHA, 8 apresentavam angina de esforço e 2 estavam
assintomáticos. A cineangiografia revelou 10 pacientes
com doença arterial coronária uniarterial e os 10 restan-
tes possuíam 2 ou mais vasos epicárdicos principais com
estenose significativa (>70%). À ventriculografia con-
trastada todos apresentavam aneurisma apical com even-
tual extensão para a parede anterior ou inferior. Consi-
derou-se aneurisma a presença de área de discinesia ou
acinesia com deformidade sistólica, não se valorizando
a contratilidade das áreas adjacentes.

Os pacientes foram divididos em 2 grupos segun-
do a FE global do VE em repouso obtida à
ventriculografia radioisotópica. Um grupo de 10 pacien-
tes com FE <40% e outro com 10 pacientes com FE 40%.
Posteriormente, os pacientes foram analisados de acordo
com a resposta da FE global do VE ao exercício.

A ventriculografia radioisotópica de equilíbrio foi
obtida pelo uso da técnica de marcação in vivo de
hemácias com 740 MBq de tecnécio-99m após adminis-
tração venosa de cloreto estanoso17. As imagens foram

obtidas em gama-câmara (LEM+, Siemens) equipada
com colimador LEAP. Foram realizadas em repouso e
durante o exercício isotônico na projeção oblíqua ante-
rior esquerda que permitisse melhor separação
ventricular, sincronizada ao ECG. Os dados foram arma-
zenados e processados em computador Sopha S-500. Fo-
ram calculadas a FE global do VE e as frações regionais
das paredes apical, lateral, basal e septal em cada está-
gio do teste de esforço.

O teste de esforço realizado em maca ergométrica
na posição semi-sentada, supina com inclinação de 45°,
carga inicial de 25 Watts e incrementos de 25 Watts a
cada 4min. Os dados da ventriculografia radioisotópica
foram obtidos nos 3min finais de cada estágio. A medi-
cação não foi suspensa para realização dos exames.

Na análise estatística, foi usado o teste t pareado na
comparação da FE e de outras variáveis hemodinâmicas
antes e durante o esforço. A comparação da resposta
ventricular durante o esforço entre os diversos subgrupos
foi feita pelo teste de Wilcoxon. A análise da FE global
entre os subgrupos foi feita usando o teste de Fisher.

Resultados

O exercício realizado pelos pacientes de ambos os
grupos foi semelhante com relação à freqüência máxima
atingida, duração, consumo de O2 e carga atingida (tab.
I). O teste ergométrico foi considerado positivo para
isquemia miocárdica em 4 pacientes com FE 40%, 2 com
doença coronária uniarterial e 2 com doença
multiarterial. No grupo de pacientes com FE <40%
observouse 4 com testes de esforço positivos, 2 com do-
ença coronária uniarterial e 2 com doença multiarterial.

A FE global do VE apresentou comportamento nor-
mal nos 2 grupos. No grupo com FE <40% variou de
302% para 342% (p=0,03). No grupo com FE 40% va-
riou de 503% para 552% (p=0,01). A FE regional apical
apresentou resposta anormal durante o esforço nos 2 gru-
pos: manteve-se em 202% (p=0,46) no grupo com FE
<40% e passou de 455 para 475% no outro grupo
(p=0,30)

Não houve diferença significativa quanto a idade,
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Tabela II - Presença de hipertensáo (HAS), angina aos esforços, freqüência cardíaca basal (FC basal) e máxima atingida (FC exer), fração
de ejeção basal (FE basal), no final do exercício (FE exer) e variação da fração de ejeção global (FE bsl - exer) dos pacientes estudados

Paciente Idade HAS Angina FC basal FC exer FE basal (%) FE exerc (%) FE bsl-exer (%)
(sexo) (anos)

1 M 57 sim não 75 107 65 71 6
2 M 60 sim não 85 133 59 60 1
3 M 56 não sim 79 124 59 59 0
4 M 56 não não 62 105 52 57 5
5 M 59 sim não 81 139 52 48 -4
6 M 52 não não 72 125 47 57 10
7 M 69 sim não 69 133 47 50 3
8 M 68 sim sim 49 96 42 47 5
9 M 46 sim sim 59 159 42 46 4
10 M 64 sim não 102 157 40 56 16
11 M 71 sim não 55 125 39 37 -2
12 M 82 sim sim 75 110 39 32 -7
13 M 52 sim sim 85 144 38 41 3
14 M 70 não não 58 120 34 45 11
15 F 65 sim náo 66 105 31 37 6
16 M 61 sim sim 70 121 28 31 3
17 M 69 não nao 43 93 27 33 6
18 M 70 não sim 70 129 26 34 8
19 F 63 sim sim 70 96 21 30 9
20 M 48 não nlio 95 181 20 21 1

Tabela III - Comportamento da fração de ejeção (FE) regional nos grupos
com resposta normal e anormal da fração de ejeção global de ventrículo

esquerdo no esforço

Resposta da FE global ao esforço

Normal Anormal

Repouso Exercício Repouso Exercício

FE global (%) 38,5 ± 4,3 46,5 ± 4,2 42,3 ± 4 42,5 ± 4
Variação(%) da FEVE 8,0 ± 5 2 ± 3
FE regional
Apical(%) 33,0 ± 5,5 34,0 ± 5 33,0 ± 6 33,0 ± 6
Lateral (%) 44,0 ± 7** 48,0 ± 7** 50,0 ± *** 46 ± 5***

     * p=0,26; ** p=0,03; *** p=0,03

sexo, angina, tabagismo e hipertensão entre os grupos
(tab. II). Nos 2 grupos a distribuição da coronariopatia
foi semelhante. Em cada grupo, 7 apresentavam doença
coronária multiarterial e 3 uniarterial.

Os pacientes foram realocados em 2 outros grupos
segundo a resposta normal ou anormal da FE global de
VE ao esforço. Durante esforço a FE da parede lateral
aumentou de 447% para 487% (p<0,01) no grupo de res-
posta normal da FE global ao esforço, o que não ocorreu
no grupo com resposta deprimida da FE que passou de
505% para 465%, p<0,01 (tab. III).

Quando realocados nestes 2 novos grupos, segun-
do a resposta da FE global ao esforço, também não hou-
ve diferença estatisticamente significante na idade e ou-
tras variáveis clínicas. No grupo com resposta deprimi-
da no esforço 6 eram portadores de doença coronária
multiarterial e 4 uniarterial, e no grupo com resposta
normal da FE ao esforço 4 eram portadores de doença
coronária multiarterial e 6 uniarterial.

Discussão

Há diferenças entre a definição de aneurisma de VE
conforme o método diagnóstico. Hoje os métodos não
invasivos de imagem, tais como ecocardiografia
bidimensional e ventriculografia radioisotópica têm am-
pla utilização na detecção de aneurisma de VE e apresen-
tam excelente correlação com a cineventriculografia con-
trastada, ainda o exame de referência no diagnóstico des-
ta complicação do IM2,3,10,20-26.

O prognóstico dos portadores de aneurisma de VE
pós-infarto está relacionado com o grau de disfunção
ventricular global1. Estudos do CASS1 e de Alexopoulos
e col10 apontaram-na como único preditor independente
de mortalidade. No estudo de Alexopoulos e col10 somen-
te foram considerados como aneurismas aqueles com seg-
mentos adjacentes de motilidade normal, e considerados
não aneurismas segmentos discinéticos rodeados por seg-
mentos acinéticos ou discinéticos, o que ocasionou au-
mento da FE do grupo de aneurismas de 33% para 37%
e diminuição de 43% para 31% no grupo sem aneurisma.
Isto pode ter contribuído para a conclusão de que o
aneurisma por si só não influencia o prognóstico destes
pacientes.

Em nosso estudo não foi encontrada relação entre
a FE global de VE e angina, dispnéia aos esforços, pre-
sença de isquemia ou resposta ventricular global ao

exercício isotônico, o que sugere que, apesar do
valor da FE como determinante da taxa de sobrevivên-
cia, ela não discrimina subgrupos de portadores de
aneurisma que possam ter bom prognóstico.

O ventrículo que sofre redução da atividade
contrátil tem como mecanismo de manutenção do débi-
to cardíaco a dilatação, lei de Frank-Starling, mas com
a dilatação há aumento do estresse da parede, lei de
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Laplace, o que prejudica a contração ventricular. Tanto
o volume diastólico final quanto a pressão diastólica fi-
nal elevarse-ão, aumentando a tensão miocárdica e o con-
sumo de oxigênio do miocárdio. A perfusão
subendocárdica estará diminuída pelo aumento da pres-
são diastólica final em territórios supridos por coronárias
estenosadas. Assim, a perviedade das artérias que
perfundem as demais regiões do VE (remote areas) as-
sume grande importância pois se sofrerem isquemia po-
dem provocar deterioração progressiva da função
ventricular.

Estudos antigos demonstraram taxas de mortalida-
de em portadores de aneurisma de VE de 43% a
88%4,16,27. Estudos mais recentes geraram controvérsias
que levaram Cohen e col38 a formularem a seguinte ques-
tão: “a morbimortalidade dos portadores de doença arte-
rial coronária complicada pela presença de aneurisma de
VE é resultado de características específicas conferidas
a eles pelo aneurisma ou o seu curso dínico é simples-
mente função da extensão da doença coronária e da quan-
tidade de músculo infartado?”.

Muitos estudos sugeriram que a função residual ou
reserva funcional miocárdica teria papel importante no
prognóstico e determinação do resultado da cirur-
gia10,20,21,29-31. Barret e col20, pela análise da seção transver-
sa do VE obtida por ecocardiografia bidimensional, cons-
truíram índice de miocárdio residual que foi capaz de
identificar grupo de alta mortalidade em 6 meses. No es-
tudo de Lee e col30 a FE global de VE não foi bom
preditor de sobrevivência após aneurismectomia, mas não
duvidaram da sua importância nos pacientes em trata-
mento clínico. Ross e col31 sugeriram que é possível es-
tabelecer valores críticos de FE e índice de trabalho
sistólico que podem predizer a reserva funcional
ventricular. A relação entre o número de coronárias aco-
metidas e presença de aneurisma em alguns estudos es-
teve associada a doença arterial coronária uniarterial18,19

Stephens e col29 não encontraram correlação entre o de-
sempenho no esforço e FE global de VE ou número de
coronárias afetadas, embora a FE <40% indicasse acen-
tuada disfunção ventricular. Os achados de nosso estu-
do foram semelhantes pois apesar de 7 pacientes apresen-
tarem doença coronária multiarterial e FE de VE 40%
não houve correlação entre número de vasos acometidos,
FE global de VE no repouso, presença de angina,
isquemia ao exercício e reposta da FE no esforço.

Ao realocarmos os pacientes segundo a resposta da
FE ao esforço obtivemos resultado semelhante ao de ou-
tros29,31, onde a resposta ao exercício isotônico mostrou
ser indicador independente da reserva funcional
miocárdica, sem relação com a FE global de repouso de
VE. A presença de reserva funcional miocárdica sugere
melhor prognóstico. No presente estudo esta reserva de-
veu-se à melhora da contratilidade e da FE da parede la-
teral, não acometida, durante o esforço. Este achado pa-
rece de importância fundamental pois, análise de fatores

que influenciam os resultados da cirurgia de
aneurismectomia, em portadores de insuficiência cardí-
aca acentuada por doença coronária multiarterial, cons-
tatou que o melhor preditor de sobrevivência foi o esta-
do contrátil da parede não infartada. Quando normal, a
taxa de sobrevivência em 2 anos foi de 73%.

Os resultados de cirurgia em portadores de
aneurisma de VE por IM devem ser analisados à luz das
seguintes variáveis: tamanho, localização e distensão da
área infartada; estado contrátil da área não infartada e a
presença de complicações do aneurisma33. A obtenção
destes dados pode ser feita pelo uso da angiografia, mas,
além de procedimento invasivo, os cálculos de volumes
ventriculares seguem modelos geométricos pré-definidos
que podem não corresponder à situação real devido a
distorção da forma da cavidade ocasionada pelo
aneurisma. Esta última restrição também se aplica à
ecocardiografia. Os dados da ventriculografia
radioisotópica, baseados no número de contagens na área
ventricular, independem da forma e são confiáveis mes-
mo nos casos com modificações geométricas acentuadas.
Esta propriedade, aliada ao fato de ser exame não
invasivo, permite reavaliações durante o acompanhamen-
to destes pacientes.

Em conclusão, a FE global de repouso do VE não
é preditor confiável do grau de reserva funcional, pois,
ao nível de corte de FE = 40%, não discrimina a resposta
da FE durante exercício isotônico. A análise da FE re-
gional demonstrou que a motilidade regional comporta-
se de forma independente da FE global do VE.

A ventriculografia radioisotópica durante exercício
isotônico pode detectar e quantificar a disfunção mecâ-
nica ventricular reversível, associada ou não a isquemia.
A detecção de alterações segmentares de motilidade car-
díaca pode auxiliar na estratificação do grupo de pacien-
tes que poderia se beneficiar de procedimentos cirúrgi-
cos.
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