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RESUMO



RESUMO: Objetivo: O aparente encurtamento apical do ventriculo esquerdo
observado pela cineangiocardiografia é devido a obliteragdo apical, j4 que o d&pice
permanece estaciondrio. Situagdes clinicas que levam a inotropismo aumentado e a
hipertrofia ventricular poderiam aumentar a obliteracao apical e as que levam a diminui¢do
do inotropismo poderiam diminuir a obliteragdo apical, até o ponto onde a dilatagdo e a
funcdo ventricular deteriorada fariam a obliteracio apical desaparecer (acinesia). Para testar
essa hipotese, estudamos a contragdo segmentar de portadores de insuficiéncia adrtica
cronica grave (grupo II) e comparamos os resultados com um grupo formado por pacientes
normais (grupo I). Casuistica e Métodos: As silhuetas das ventriculograficas em posicao
obliqua anterior direita foram divididas em 101 pontos na didstole e sistole finais. As
alteracdes nas posicoes dos segmentos da parede ventricular entre didstole final e sistole
final foram mensuradas, seu componente transversal calculado e expresso como
porcentagem de encurtamento segmentar. A obliteracdo apical foi mensurada pela fracao de
encurtamento dos segmentos mais apicais. O grupo I foi composto por 10 pacientes e o
grupo I, por 27. O grupo 1II foi subdividido de acordo com a fragdo de ejecdo (FE) — grupo
ITa: FE > 0,65, grupo IIb: 0,65 > FE < 0,55, grupo Ilc: 0,55 > EF > 0,45 e grupo 11d:
FE < 0,45. Resultados: (1) Houve uma progressiva diminui¢ao no encurtamento de todos
os segmentos do grupo Ila ao grupo IId, com diminui¢do mais precoce e mais acentuada
dos segmentos apicais, (2) a obliteracao apical diminuiu exponencialmente com a fra¢io de
ejecao (r* =0,76, p=0), (3) anormalidades de contra¢do apareceram primeiro nos segmentos
apicais, (4) a obliteracdo apical diminuiu exponencialmente com a dilatacdo ventricular
(r* =0,50, p=0). Conclusio: a obliteracdo apical estd reduzida em portadores de

insuficiéncia adrtica cronica grave devido ao aumento dos volumes finais.

Resumo
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1.1. REVISAO HISTORICA

Anormalidades na contracdo segmentar do ventriculo esquerdo sdo geralmente
causadas por doenca coronariana e isquemia concomitante. Entretanto, pacientes sem

coronariopatia e isquemia podem apresentar deficits segmentares na contracdo miocardica.

LEWIS E SANDLER (1971) demonstraram que pacientes com dilatacdo e
hipocinesia do ventriculo esquerdo podiam apresentar anormalidades na contracdo apical
devido a alteragdes na distribui¢cdo das fibras musculares. DELIYANNES et al. (1964), ja
haviam descrito que pacientes com hipertrofia ventricular esquerda e com disfungdo
ventricular apresentavam alteracdo na distribuicdo das fibras musculares na regido apical.
Essas fibras, que sdo normalmente distribuidas de modo espiralado nessa regido, passariam
a apresentar uma distribuicdo circular. Essa alteragdo na distribui¢do das fibras miocardicas
acentuaria a disfunc@o ventricular, criando na regido apical um ‘“espaco morto apical”
(LEWIS & SANDLER, 1971). SALLIN (1969) demonstrou matematicamente que um
elipséide em revolugdo formado por fibras com distribui¢io espiralada tinha maior poder de
ejecdo do que se o mesmo fosse formado por fibras circulares. O elipséide em revolugdo € a
figura geométrica que melhor representa o ventriculo esquerdo. Os achados de fibrose
endocdrdica no segmento apical em pacientes com cardiomiopatia dilatada e sem

coronariopatia refor¢cam esse conceito (ROBERTS & FERRANS, 1975).

MCDONALD (1970) e NOGUEIRA et al. (1979,1987) observaram em seres
humanos que o dpice do ventriculo esquerdo permanecia praticamente estacionério durante
a sistole, observacdo j4 feita em estudos experimentais por HAMILTON & ROMPFER
(1932) e RUSHMER; CRYSTAL; WAGNER (1953).

Posteriormente, NOGUEIRA et al. (1979,1987) concluiram em seus estudos
que normalmente existe uma obliteracio do segmento apical, levando a um aparente

encurtamento desse segmento nas cineangiocardiografias.

Estes achados conflitavam com os métodos de andlise de movimentacdo
segmentar existentes. O desenvolvimento de técnicas capazes de avaliar a contracdo do

ventriculo esquerdo multiplicou-se em grande numero (HERMAN et al.,, 1967;
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LEIGHTON, WILT, LEWIS, 1974; RICKARDS, SEABRA-GOMES, THURSTON, 1977;
IDEKER et al., 1978; WOLF et al., 1978; INGELS et al., 1980; HARRIS et al., 1981;
ASSMANN et al., 1993). Entretanto, nenhuma dessas técnicas levou em consideragdo o

verdadeiro mecanismo de contracdo ventricular.

Devido ao fato de a cineangiocardiografia poder evidenciar somente o contorno
interno do ventriculo, foram feitas conclusdes imperfeitas sobre a contracdo das paredes
miocdrdicas. Fisiologicamente, a contracdo do ventriculo esquerdo inicia-se primeiramente
com 0 movimento dos segmentos mais basais em direcdo ao dpice (NOGUEIRA et al.,
1979). O segmento mais apical serd sempre o ultimo a se movimentar. Levando-se em
consideragdo esse mecanismo fisiolégico de contragdo ventricular e considerando-se o
apice cardiaco como sendo estaciondrio, Nogueira desenvolveu, pela primeira vez, um

método de anélise de contragido segmentar (NOGUEIRA, 1983).

NOGUEIRA et al. (1987) também aventaram a hipdtese de que as
anormalidades encontradas na contragdo do segmento apical em pacientes nao-
coronariopatas descritas por LEWIS & SANDLER (1971) e DELIYANNES et al. (1964)
deveriam ser provavelmente devidas a redugdo da obliteragao normal do dpice ventricular.
O conceito de obliteragdo apical como sendo um achado fisiologicamente normal levou a
implicacdes clinicas: situagdes onde o inotropismo estivesse aumentado e/ou houvesse
presenca de hipertrofia, haveria aumento da obliteracdo apical; situacdes onde o
inotropismo estivesse comprometido haveria diminui¢do da obliteracdo apical, até o ponto
onde a dilatacdo e a reduzida funcdo ventricular fizessem desaparecer a obliteragao,
resultando em uma acinesia apical. Foi isso que TERZIS (1996) confirmou, utilizando-se
do método de andlise de contracdo criado por Nogueira, quando estudou portadores de
cardiomiopatia dilatada idiopatica. TERZIS (1996) encontrou correlacdo direta entre
obliteracdo apical e fracdo de ejecdo (r =0,5; p=0,02) e correlacio inversa entre obliteracao
apical e indices de volumes diastdlico e sistdlico finais (r =0,74; p<0,05; r =0,68; p<0,05,

respectivamente).
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1.2. METODO DE ANALISE DA MOVIMENTACAO SEGMENTAR DESCRITO
POR NOGUEIRA

Indmeros métodos t€m sido descritos para se analisar a movimentacao
segmentar do ventriculo esquerdo. Basicamente, estdo divididos em duas categorias: os que
utilizam um sistema de coordenadas retangulares (HERMAN et al., 1967; LEIGHTON
et al., 1974; IDEKER et al., 1978) (figura 1) e os que utilizam um sistema de coordenadas
radiais (RICKARDS et al., 1977; INGELS et al., 1980; HARRIS et al., 1981) (figura 2)

para quantificarem a movimentagdo segmentar.

B

Leigthon Herman

Schatterje Sniderman

Figura 1: Métodos com sistema de coordenadas retangulares.
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Bhargava Rickards

Figura 2: Métodos com sistema de coordenadas radiais.

Dentro dessas categorias descritas, existem métodos que utilizam diferentes
pontos de referéncia para a sobreposicdo das silhuetas sistdlica e diastolica: HERMAN
et al. (1967) e IDEKER et al. (1978) utilizaram a valvula adrtica como ponto de referéncia;
RICKARDS et al. (1977) e HARRIS et al. (1981) utilizaram pontos centrais obtidos de
dentro das silhuetas sistdlica e diastdlica; INGELS et al. (1980) utilizaram o dpice como

ponto de referéncia.

Por ndo existir nenhum método que levasse em consideracdo o mecanismo
fisiolégico de contracdo do ventriculo esquerdo (4pice estaciondrio e movimentagdo da
base na direcdo longitudinal em sentido ao apice), NOGUEIRA (1983) criou um novo
método de andlise de movimentacdo segmentar. Utilizou o diafragma e as costelas como

pontos de referéncia para a sobreposicao das silhuetas sistélica e diastélica (figura 3).

Introdugdo

32



nooom.

Figura 3: Pontos de referéncia: diafragma e costelas.

Fazendo isso, tinha certeza de que a movimentacdo do coracdo era resultado
apenas do movimento segmentar das paredes miocdrdicas durante a ventriculografia
esquerda, ndo havendo movimentagao do térax ou da mesa radiografica. Os desenhos das
silhuetas diastdlica e sistdlica finais eram copiados manualmente em suas posi¢des reais

projetadas, juntamente com o sistema referencial extracardiaco citado acima (figura 4).

BNy

»x

Figura 4: Silhuetas diastdlica e sistélica finais com os pontos de referéncia.
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O quadro da sistole final era considerado como o ultimo quadro que
apresentava encurtamento, enquanto que o quadro da didstole final, o quadro

imediatamente anterior ao primeiro movimento observavel de encurtamento.

A silhueta diastdlica era entdo dividida em duas dreas iguais, calculadas por
planimetria, por uma reta passando pela porcdo mais apical do contorno e definindo um
ponto na vélvula adrtica. Esta reta era denominada eixo longitudinal e servia como uma das
coordenadas de um sistema referencial de eixos ortogonais para divisdo da imagem em

segmentos (figura 5).

Figura 5: Sistema referencial de eixos.

Um outro eixo longitudinal também era tracado pela silhueta sistdlica pela
porcdo mais apical da imagem e pelo ponto basal determinado em didstole. Quando as
posicdes dos eixos longitudinais diastdlico e sist6lico ndo coincidiam por causa de rotagdo
do ventriculo no plano em questdo, fazia-se uma corre¢do para se obter a superposi¢do dos

mesmos (LEIGHTON et al., 1974) (figura 6).

Figura 6: Ajuste dos eixos longitudinais.
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A posicao da extremidade apical do eixo longitudinal sistélico era considerada
a mesma que a do eixo longitudinal em didstole, visto que 1) normalmente, o &dpice
anatdmico permanece praticamente estaciondrio durante a sistole e 2) os encurtamentos
longitudinais dos segmentos sdo uniformes. Os eixos longitudinais diastdlico e sistdlico
eram divididos em 7 partes iguais por 6 pontos, por onde tragava-se 6 cordas ou eixos
transversais. A intersec¢do destes eixos com o0s contornos superior e inferior definia 6
segmentos ventriculares superiores € 6 segmentos ventriculares inferiores, tanto na didstole

como na sistole (figura 7).

Figura 7: Segmentos ventriculares na didstole.

Cada eixo transversal era dividido pela metade e o tamanho deles era usado
para o cdlculo da fracdo de encurtamento segmentar. A unido da posi¢do de cada ponto em
didstole e em sistole era considerada um vetor (figura 8), que por sua vez era decomposto

em dois componentes: transversal e longitudinal.

Figura 8: Verores ventriculares.
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O encurtamento no sentido transversal era avaliado pela fracdo de encurtamento
segmentar, ou seja, o valor da excursio transversal dividido pelo tamanho do hemieixo

respectivo, determinado em didstole, multiplicado por 100.

O eixo longitudinal era entdo dividido pela metade, formando 2 hemieixos
longitudinais: um mais basal e outro mais apical. O encurtamento no sentido longitudinal
da base era avaliado pela fracdo de encurtamento longitudinal, ou seja, o valor da excursao
do ponto basal dividido pelo tamanho do hemieixo longitudinal mais basal, determinado em
didstole, multiplicado por 100. O encurtamento no sentido longitudinal da extremidade
angiografica apical era avaliado pela fracdo de encurtamento apical, ou seja, o valor da
excursio do ponto mais apical dividido pelo tamanho do hemieixo longitudinal mais apical,

determinado em diastole, multiplicado por 100 (figura 9).

6’(4““-\\1

Figura 9: Hemieixos longitudinais: basal e apical. EA: excursdo apical; EB: excursdo

basal; HLA: hemieixo longitudinal apical; HLB: hemieixo longitudinal basal.

Como o 4pice era considerado estaciondrio, a fracdo de encurtamento apical era
considerada como uma medida da intensidade de obliteracdo da concha apical, portanto

como uma medida de movimentagao transversal dos segmentos mais apicais.
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1.3. REVISAO FISIOPATOLOGICA

A incidéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) tem aumentado
drasticamente na dultima década. Aproximadamente 400.000 casos novos sdo
diagnosticados a cada ano nos Estados Unidos, requerendo 900.000 internacdes por ano, a
despeito dos grandes avancgos na terapéutica da hipertensdo arterial e das intervencdes na

doenca aterosclerdtica coronaria (KANNEL & BELANGER, 1991).

O estudo de Framingham sugere uma mortalidade anual de 10% a partir do
inicio dos sintomas (MCKEE et al., 1971) cabendo lembrar que desde que os sintomas de
ICC aparecam, o 6bito é usualmente uma conseqiiéncia, com deterioracdo progressiva ou

morte subita na evolucao.

Além da hipertensdo arterial e da doenga aterosclerética, outras etiologias
incluem as cardiomiopatias idiopdticas, alcodlica e, particularmente em nosso meio, a

chagésica e a doenca valvular.
As doengas valvulares sdo ocasionadas por vdrias etiologias:

- malformagées valvulares: ocorrem em qualquer uma das quatro valvulas

cardiacas (tricispide, pulmonar, mitral e adrtica);

- endocardites bacterianas: ocorrem principalmente em portadores de
disfun¢do valvular prévia, de cardiopatia congénita, de vélvula cardiaca artificial e em
usudrios de drogas endovenosas. Admite-se que qualquer microorganismo possa ser o
agente etioldgico. A prevaléncia de maneira genérica €: estreptococos (49%), estafilococos
(24,3%), bactérias gram-negativas (5,4%), outras bactérias gram-positivas (2,7%), fungos
(1,3%) e agente indeterminado - hemocultura negativa (17,3%) (MANSUR et al., 1990). O
exame complementar mais importante para o diagndstico da endocardite infecciosa € a

hemocultura.

- processos inflamatorios cronicos: tais como sifilis, artrite reumatdide,
espondilite anquilosante e Sindrome de Reiter podendo acometer principalmente a vélvula

adrtica, levando a insuficiéncia da mesma;
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- dilatacdo da raiz da aorta: tais como ectasia adrtica, Sindrome de Marfan,
aneurisma de aorta ascendente e hipertensdo arterial de longa duragdo podendo acometer

principalmente a valvula adrtica, levando a insuficiéncia da mesma;
- febre reumdtica: acomete principalmente a vdlvula mitral e/ou adrtica.

Considera-se uma doenca auto-imune decorrente de reacao imunitaria anormal
contra antigenos do estreptococo, surgida apds infeccao da orofaringe e desencadeada pelas
cepas reumatogénicas do estreptococo beta-hemolitico do grupo A de Lancefield em
individuos geneticamente predispostos. No Brasil, o antigeno de classe II DR7 do sistema
HLA foi positivamente relacionado com febre reumadtica e populacdo de mulatos claros

(AYOUB et al., 1986).

As seqiielas valvulares proporcionadas por patologias, tais como endocardite
bacteriana e febre reumatica sdo muitas vezes inadequadamente acompanhadas nos servigos
de sadde pelo simples fato de causarem nenhum ou pouco sintoma durante muitos anos. A

evolugao a partir do diagnédstico de doenca grave segue o tipo de lesdo estabelecida:
- estenose mitral: 40% de sobrevida em 10 anos;
- insuficiéncia mitral cronica: 60% de sobrevida em 10 anos;
- estenose + insuficiéncia mitral cronica: 30% de sobrevida em 10 anos;

- insuficiéncia aortica: 2 anos de vida para quem tem sintomas de insuficiéncia
cardiaca; 5 anos para quem tem angina; 50% de sobrevida em 10 anos para individuos

assintomaticos;

- estenose aortica: 2 anos de vida para quem tem sintomas de insuficiéncia
cardiaca; 3 anos para quem tem sincope; 5 anos para quem tem angina; 20% de sobrevida

em 10 anos para individuos assintomaticos;

Portanto, hipertensdo arterial ndo controlada de longa duracdo, doenca
aterosclerdtica com comprometimento regional importante, doenca de Chagas na forma
cronica, seqiielas valvulares de endocardites bacterianas e febre reumatica com repercussao
hemodinamica podem todas levar a faléncia cardiaca por acometimento do préprio

miocdardio. O que difere de faléncia circulatéria, onde um componente da circulagdo - uma
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vdalvula cardiaca rota agudamente, o volume sangiiineo diminuido agudamente num choque
hipovolémico, a concentracdo de hemoglobina oxigenada diminuida numa anemia de
instalacdo rdpida - é o responsdvel pelo débito cardiaco inadequado. A faléncia do
miocdrdio, quando suficientemente grave, sempre leva a faléncia cardiaca, sendo que o
inverso ndo € necessariamente verdadeiro, jd que existem condi¢des de sobrecarga que
levam a faléncia cardiaca na presenca de fungdo miocardica normal (insuficiéncia adrtica
aguda por endocardite bacteriana). Porém, a faléncia cardiaca sempre leva a faléncia
circulatdria, sendo o inverso ndo necessariamente verdadeiro, j4 que no caso de choque
hipovolémico, a funcdo cardiaca estd normal ou ligeiramente deprimida (BRAUWALD,

MOCK, WATSON, 1982).

Na presenca de comprometimento miocdrdico, o organismo passa a depender
de vérios mecanismos adaptativos para a manutencao da funcdo da bomba (KATZ, 1990,

1994). Os principais sdo:

- mecanismo de Frank-Starling: o sarcOmero apresenta um comprimento

durante contracdo normal equivalente a 80% do seu comprimento maximo. Com esse
comprimento, desenvolve ndo mais que 10% da forca de contracdo. Quando o ventriculo €
submetido a sobrecarga de pressdo ou de volume (aumento da pré-carga, ou seja, do retorno
venoso), a resposta inicial € um aumento do comprimento do sarcomero. Isso torna a
sobreposi¢ao dos miofilamentos Otima (aproximadamente 2,2um) (ROSS et al., 1971),
fazendo com que o resultado da contracdo miocdrdica torne-se efetiva e semelhante a

fisioldgica;

- hipertrofia miocdrdica: ap6s a ativacdo do mecanismo acima descrito, o

organismo reativa fatores de crescimento presentes no coracdo embriondrio, 0s quais em
condi¢Oes fisioldgicas de contratilidade permanecem quiecentes. Esses fatores aceleram a
sintese de proteinas responsdveis pela hipertrofia e pelo aumento da massa muscular total.
Outra importante alteragdo celular que ocorre precocemente é o aumento do nimero de
mitocondrias, necessario para a produgdo de fosfatos de alta energia utilizados pelas células
hipertrofiadas (COHN, 1995). O aumento da massa muscular total do ventriculo esquerdo é
semelhante tanto na sobrecarga de pressdao como na de volume. Porém, ocorre aumento

substancial da espessura da parede dos ventriculos na sobrecarga de pressdo e bem pouco,
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na de volume. A explicagdo para tal fato estd baseada na Lei de Laplace: define que o
estresse (dynas/cm?) na parede ventricular ocorre quando uma determinada tensdo
(dynas/cm) € aplicada sobre um corte seccional de determinada drea (cm?). A equacdo

bastante simplificada é:

pressao x raio

estresse =

2 x espessamento

Pode-se considerar que o estresse da parede age em trés direcdes:
circunferencial, meridional e radialmente, sendo o componente circunferencial o mais forte.
Portanto, a hipertrofia por sobrecarga de volume € contrabalancada pelo aumento
concomitante do raio da camara ventricular. A relagdo "raio/espessamento” € preservada,
pois a replicacdo dos sarcomeros € feita em série. Isso ja ndo acontece na hipertrofia por
sobrecarga de pressao, onde a relacdo "raio/espessamento” estd diminuida, pois nesse caso
a replicacdo dos sarcomeros € paralela, levando a um aumento desproporcional da
espessura da parede ventricular. Esse mecanismo de hipertrofia que o organismo
desenvolve tem o objetivo de diminuir o estresse na parede ventricular ou, se possivel,
retornd-lo aos niveis pré-existentes a instalacdo da doenca. Apesar disso, na sobrecarga de
volume, o estresse na didstole final € ainda significativamente mais elevado que no
individuo normal e no individuo com sobrecarga de pressio (GROSSMAN, JONES,
MCLAURIN, 1975). O estresse leva a aumento de gasto energético (ATP) pelas
miofibrilas, que posteriormente passam a sofrer alteracdes na organizacdo celular. Esse
periodo é denominado de "fase de exaustdo" e caracteriza-se por lise das miofibrilas,
aumento do nimero de lisossomos, distor¢cao dos reticulos sarcoplasmaticos, reducdo na
densidade da superficie do sistema tubular. Ocorre entdo necrose miocitdria, que pode ser
localizada ou difusa, levando a substitui¢do do midcito por tecido fibroso. Com isso, a
sobrecarga sobre os midcitos restantes aumenta, levando a hipertrofia reativa ainda maior e
assim, formando um ciclo vicioso. A contratilidade miocardica diminui acentuadamente € a

faléncia cardiaca se instala (MEERSON, 1969).
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- sistema neuro-hormonal: seu papel inicia-se com uma série complexa de

alteragdes neuro-hormonais conseqiientes a duas principais alteracdes hemodinamicas na
faléncia cardiaca: reducio do débito cardiaco e hipertensao atrial. Muitas dessas alteracdes
sdo decorrentes de sobrecarga de volume, que descrito anteriormente, pode produzir
faléncia cardiaca (DZAU, 1992). Elevacao dos niveis séricos de noradrenalina,
vasopressina e endotelina sdo responsdveis pelo incremento da contratilidade miocérdica.
Por outro lado, a ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona, juntamente com o
sistema adrenérgico acima citado, mantém o nivel arterial pressérico (CHIDSEY, 1962;
FRANCIS, 1984, 1990). Esses dois mecanismos principais atuam de forma a compensar
verdadeiramente o estdgio inicial da faléncia cardiaca. Porém, com a cronicidade da
doenca, esses mesmos mecanismos passam a ser deletérios ao organismo. Aumentam o
estresse na parede ventricular no final da sistole e no final da didstole, induzem arritmias e
estimulam fatores fetais hormonais de crescimento, que propiciam mais hipertrofia dos
midcitos e mais tecido fibroso pelos fibroblastos (KATZ, 1994). Da mesma forma que
ocorrem alteracdes no sistema simpatico, a simples sobrecarga de volume levando a
dilatacdo cardiaca, mesmo sem insuficiéncia concomitante, atinge também o sistema
parassimpdtico (ECKBERG, DRABINSKY, BRAUWALD, 1971). O controle da
automaticidade do nodo sinusal apresenta-se acentuadamente reduzido nos pacientes com

insuficiéncia cardiaca.

Para a obtencdo do grau de disfuncdo ventricular, dispomos de métodos
ndo-invasivos que sdo: ecocardiografia, angiografia com radioisétopos, tomografia
computadorizada ultra-rdpida e ressonancia magnética. Apesar das facilidades inerentes a
esses métodos, o "padrdo-ouro” continua sendo a angiografia por contraste (DODGE &
SHEEHAN, 1983). Todos eles t€ém hoje papel fundamental na avaliacdo do que foi descrito
até agora: raio ventricular, espessura e estresse da parede ventricular, volume diastélico e
sist6lico. Outro dado fundamental, que pode ser mensurado pelos métodos descritos, é a

avaliacao das fragdes de ejecao global e regional.
Os métodos para cédlculo de volume ventricular podem ser:

- manual: o volume calculado baseia-se no conceito de a forma do ventriculo
esquerdo ser relacionada a um elipséide em revolugdo. Sendo assim, o volume ventricular é

igual ao produto do seu eixo longitudinal e do seu eixo transversal elevado ao quadrado,
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multiplicado ainda pelo produto do fator de correcao elevado ao cuboe n/6:V =L (T )?

(FC)m=m /6.

Existem varios métodos descritos para esse fim, que diferem entre si,
basicamente na referéncia dos eixos da elipse considerada e de fatores de acomodacgdo
visando adaptar o molde ao sélido real. Conquanto esta forma de avaliacdo seja util para
fins diagndsticos, pode deixar passar desapercebidas anormalidades de encurtamento do

ventriculo esquerdo;

- integracdo trapezoidal: a medida do volume considera o ventriculo como a

soma de 20 sec¢Oes com alturas iguais formando troncos de cone perpendiculares a um eixo

ligando o dpice ao ponto médio da vélvula adrtica;

- integracdo numérica ou Método das Somas: considera a silhueta ventricular

composta de 100 cilindros perpendiculares a um eixo ligando o dpice ao ponto médio da

valvula adrtica;

- integracdo analitica: € semelhante ao Método de Somas, diferenciando-se por

fazer o limite dos raios dos cilindros tenderem a zero. Para este calculo, € necessario ser

feito um ajuste de curvas aos contornos superior e inferior da silhueta.

Estes dois tultimos métodos sdo utilizados atualmente para estudo de funcdo

ventricular por computador, o que serd abordado em nosso estudo.

1.4. OBJETIVO

O objetivo desse estudo € analisar a contragdo segmentar global do ventriculo
esquerdo com atencdo especial para o segmento apical em portadores de insufici€éncia
adrtica cronica grave. A hipétese de que haja uma diminuicdo na contratilidade segmentar
global, em especial no segmento apical, devido ao incremento dos volumes sistdlico e

diastoélico finais sera testada.
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2.1. CASUISTICA

Foram selecionados os dados de cateterismo cardiaco e angiocardiografico de
27 portadores de insuficiéncia adrtica grave (grupo II). Todos os 27 pacientes eram
sintomaticos (classe III ou IV do New York Heart Association). Os dados de 10 pacientes
que foram submetidos a cateterismo cardiaco por dor precordial atipica e cujos resultados

foram normais serviram para formar um grupo controle (grupo I).

2.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Excluimos todos os filmes que ndo apresentaram boa visualizacdo da silhueta
cardiaca na ventriculografia esquerda, filmes de pacientes que apresentaram arritmias e/ou
movimentos respiratorios durante a ventriculografia, filmes de pacientes que tinham

coronariopatia, cirurgia cardiaca prévia, doenca valvular mitral e/ou estenose aortica.

2.3. METODOS

Através do estudo hemodindmico, avaliou-se a ventriculografia esquerda, as
pressdes intracardiaca e dos grandes vasos e a coronariografia. O cateterismo cardiaco foi
realizado apds 12 horas de jejum. O ventriculo esquerdo foi cateterizado pela via retrégrada
(ZIMMERMAN, SCOTT, BECKER, 1950; VLAD, HOHN, LAMBERT, 1964) sob
observacgdo fluoroscOpica. A inser¢do dos cateteres foi feita pela artéria braquial direita
(SONES, 1958) ou pela artéria femoral direita (SELDINGER, 1953). Quando utilizamos a
técnica braquial, apds anestesia local com lidocaina a 2% sem vasoconstritor na dose
maxima de 5 mg/kg, foi dissecado uma veia profunda ou a veia basilar, inserindo-se o
cateter-balao Swan-Ganz 7 French para registro pressorico do capilar pulmonar, da artéria
pulmonar, do ventriculo direito, do étrio direito e mensuracao de débito cardiaco. A seguir,
a artéria braquial foi isolada por dissec¢do e foi feita uma arteriotomia longitudinal. Apds o
procedimento, a artéria foi reparada com pontos continuos com fio Prolene (Ethicon) 7 - 0.

Os cateteres usados por esta via foram do tipo Sones numero 8 (USCI), que serviram para
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registro pressorico e para injecdo de material de contraste angiografico. A insercdo dos
cateteres pela via femoral foi feita apds anestesia local com lidocaina a 2% sem
vasoconstritor na dose maxima de 5mg/kg, por puncao percutanea. Foram usados cateteres
do tipo Swan - Ganz para registro pressorico de capilar pulmonar, da artéria pulmonar, do
ventriculo direito, do atrio direito e mensuragdo de débito cardiaco e do tipo "pig-tail"
nimero 8 French (Cordis) introduzido com auxilio de fios-guia flexiveis com didmetro de
aproximadamente 1mm, com ponta em forma de J (Cook). Esse ultimo cateter foi também
utilizado para registros presséricos € para inje¢cdo de material de contrate. A
ventriculografia foi realizada na incidéncia obliqua anterior direita a 30° com o plano
vertical, durante apnéia respiratoria profunda, com inje¢do de 35 a 45 ml de uma solugao
composta de diatrozoato de s6dio 25% e diatrozoato de meglumina 50% a temperatura de
37°C sob pressdao de 8 a 10 kg/m?, com fluxo de 10 ml/s por meio de bomba injetora. A
aortografia foi realizada na incidéncia obliqua anterior esquerda a 60° com o plano vertical
e 30° cranial com o plano horizontal, utilizando-se a mesma solucdo de contraste, sob
mesma pressao € com a mesma injetora citada acima. O grau de insuficiéncia adrtica foi
classificado baseado na opacificacdo ventricular durante a didstole (SELLERS et al., 1964).
Os cateteres foram conectados a uma das extremidades de um manifold (Ohmeda) de 3
vias. A via mais proximal ao cateter foi conectada a um intermedidrio de 100 cm, que por
sua vez foi conectado a uma torneira de 3 vias. A via intermedidria do manifold serviu para
administracao de 5.000 UI de heparina e a terceira via, para aspiragdo de contraste pela
seringa manual (Merit). Um sistema hidrdulico sob pressdo que utiliza uma solucdo de
glicose 5% foi conectado pela torneira de trés vias a um transdutor descartavel (Baxter), ao
meio ambiente e ao intermedidrio. O nivel zero para medida de pressdo foi tomado pela
posicdo média da espessura tordcica do paciente. Utilizou-se uma aparelhagem de
cinefluorografia da marca Siemens, modelo Cardioskop U, com 30 kwatts de poténcia. As
imagens foram gravadas por um sistema de video, marca Siemens, modelo Sirecord X e em
filmes de 35 mm da marca Ilfomed. Os filmes foram projetados para analise por um
projetor de marca Tag Arno 35 AX. O registro € a monitorizacio de pressdes e
eletrocardiograma foram realizados por meio de um poligrafo PPG - Eletronics for

Medicine.

Casuistica e Métodos

46



2.4. AVALIACAO CLINICA DOS PACIENTES

Foram avaliadas as diferencas de idade, sexo, drea de superficie corporal,
pressdes sistdlica e diastdlica da aorta, pressoes sistdlica e diastdlica finais do ventriculo

esquerdo, indices de volumes sistdlico e diastdlico finais e fracdo de ejecao.

2.5. ANALISE DE MOVIMENTACAO SEGMENTAR (MIKAHIL-NETO, 1993)

Quando falarmos em pontos e segmentos nesse trabalho, estaremos nos
referindo a uma pequena e a uma grande por¢do anatdomica do ventriculo esquerdo,
respectivamente. Portanto, ndo estaremos errando em dizer encurtamento de um ponto ou

encurtamento de um segmento.

As silhuetas cardiacas na sistole e na diastole dos 37 filmes selecionados foram

projetadas e desenhadas manualmente (figuralO).

. Diametro
’ do cateter

Figura 10: Desenho das silhuetas sistolica e diastdlica finais e da ponta do cateter usado

como valor de referéncia.
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O quadro da sistole final foi considerado como o ultimo quadro que apresentou
encurtamento, enquanto que o quadro da didstole final, o quadro imediatamente anterior ao
primeiro movimento observdvel de encurtamento. Os musculos papilares foram incluidos
dentro da cavidade ventricular. Os desenhos foram tragados a partir do ponto de intersec¢ao
da aorta com a parede anterior miocardica até o ponto de intersec¢ao da valvula mitral com
a parede inferior. As pontas dos cateteres foram obtidas da imagem imediatamente anterior
ao inicio da ventriculografia e desenhadas na mesma folha de papel das silhuetas para

servirem como referéncia (figura 10).

O programa computacional relacionou o didmetro real do cateter
ventriculografico com o seu diametro calculado em pixels (fator de calibracio mm/pixels).
Os calculos dos volumes diastolico e sistdlico finais e da fracdo de ejecdao foram efetuados
utilizando-se os fatores de calibracdo de cada imagem. As imagens foram digitalizadas e
salvas em formato Raster em uma estacdo de trabalho Sun Sparc Station 1+. Os contornos
ventriculares foram entido processados. Usou-se para andlise de movimentagdo segmentar
uma modificacdo do método de NOGUEIRA et al. (1979, 1987) descrito por (MIKAHIL-
NETO, 1993). Esse programa foi implementado na linguagem C e no ambiente operacional
UNIX (Sun Unix) e sistema X Windows 11 (XWS) edicdo 2, utilizando a interface de
programacdo XLib e a ferramenta de interface com o usudrio XView do Open Windows

2.0. Esse sistema operacional tem uma interface com o usudrio constituido por 5 janelas:

- Janela “Bdsica’: é a principal janela do sistema. Possui 4 sub-janelas para

visualizac¢do das imagens (figura 11);
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Figura 11: Janela “Bdsica”: possui 4 sub-janelas para visualizacdo das imagens

e um painel.

- Janela “Ler Imagem”: possui uma drea de texto, onde o usudrio fornece o

nome da imagem a ser lida (figura 12);

LER IMAGEM: nl 5323

Figura 12: Janela “Ler Imagem”: imagem a ser lida.
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- Janela “Gravar Imagem”: semelhante a janela anterior, o usudrio fornece o

nome da imagem a ser gravada (figura 13);

GRAVAR IMAGEM: nl 5323

Figura 13: Janela “Gravar Imagem”: imagem a ser gravada.

- Janela “Andlise de Encurtamentos”: apresenta os graficos de encurtamentos

transversais e longitudinais para as paredes superior e inferior do ventriculo esquerdo

(figura 14);

ANALISE DE ENCURTAMENTOS
Encurtamento Transwversal (%) Encurtamento L ongitudinal (%)
o - 20
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Figura 14: Janela “Andlise de Encurtamentos”: grdficos de encurtamentos transversais e
longitudinais para as paredes superior (acima) e inferior (abaixo) do ventriculo esquerdo.
Linha verde: percentil 50 da normalidade (mediana), linhas vermelha e rosa:
percentis 25 e 75 da normalidade. Linha azul: exemplo de caso sobreposto as curvas de

percentis da normalidade.
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- Janela “Andlise Percentual”: utilizado apenas para apresentacdo grafica dos

resultados de fracdo de ejecdo, de fracdo de encurtamento longitudinal e de fragdo de

obliteracao apical (figura 15);

ANALISE PERCENTUAL
FRAGAO DE EJEGAQ

Paciente: NI, , 897 %
0 100

Minima: EEE————— = 63.5%
0 100

Maxima: e = 753%
0 100

FRAGAO DE ENCURTAMENTO LONGITUDINAL

Paciente: =, . ., , ., , , , , 55%
0 100

Minima: I-I 1 1 1 1 1 1 1 1 3-2 %
0 100

Maxima: == 0, 8.1%
0 100

FRAGAO DE OBLITERAGAO APICAL

Paciente: EEEEm—m————s = 477 %
1] 100

Minima: == =~ =~ ., 140%
0 100

Maxima:  wmm—— |, 243%
0 100

Figura 15: Janela “Andlise Percentual”: apresentacdo grdfica dos resultados da fragdo

de ejecdo, fragcdo de encurtamento e fragcdo de obliteracdo apical.

O programa computacional marca automaticamente 101 pontos (50 pontos na
borda superior, 1 ponto no dpice e 50 pontos na borda inferior do ventriculo) na silhueta
cardiaca da imagem em sistole e em didstole. Neste método, conceituou-se que cada vetor
que representa um encurtamento localizado tem dois componentes, um transversal e outro

longitudinal (figura 16).
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Figura 16: Decomposicdo do vetor de contracdo em dois componentes, um

transversal e outro longitudinal.

Até entdo, alguns dos trabalhos (HERMAN et al., 1967; LEIGHTON et al.,
1974; INGELS et al., 1980; HARRIS et al., 1981) que estudaram a contracao regional ndo
levaram em consideracdo o mdédulo do vetor de encurtamento para andlise de contracdo
regional. Desta forma, a informacdo de contracdo regional foi relacionada apenas ao
componente transversal do mesmo. Por outro lado, mesmo que o componente longitudinal
do vetor de encurtamento ndo traga informagdes de encurtamento regional, aos menos traz
importantes informagdes sobre o encurtamento global. Os vetores longitudinais somam-se,
quando se vai do dpice para a base, de tal forma que mesmo com uma contra¢io uniforme,
haverd um aparente movimento da base no sentido longitudinal, mas que simplesmente
representa a somatoria de todos os vetores longitudinais (NOGUEIRA et al., 1987). Dessa
maneira, em nosso estudo, consideramos os dois componentes (transversal e longitudinal)

dos vetores de encurtamento.
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2.6. VOLUMES SISTOLICOS E DIASTOLICOS

As silhuetas ventriculares digitalizadas foram divididas em contornos superior e
inferior, estando estes separados entre si pelo dpice. A vdlvula adrtica e a vélvula mitral
foram tomadas como referéncia para a definicio do inicio do contorno superior e do
término do contorno inferior. O 4pice da silhueta foi definido como o ponto da silhueta
mais distante do ponto médio entre as vélvulas citadas. Utilizou-se como referéncia para
estabelecimento de duas regides distintas da silhueta ventricular para a andlise de
encurtamentos, 0 contorno superior € o contorno inferior. O contorno superior foi dividido
em 50 pontos eqiiidistantes entre si e foi definido a partir do ponto mais superior da vélvula
aortica até o 4pice, inclusive. O contorno inferior também foi dividido em 50 pontos
equiidistantes entre si e foi definido a partir do dpice até o ponto mais inferior da vélvula
mitral, inclusive. Dessa forma, a silhueta cardiaca foi dividida em 101 pontos, onde os
primeiros 50 pontos (de v1 a v50) representaram o contorno superior e os ultimos 50 pontos
(de v52 a v101) representaram o contorno inferior. O 4pice foi representado pelo ponto 51
(v51) e considerado imoével. Definiu-se um ponto de referéncia simétrico ao ponto [i] como

sendo o ponto [102 - i] (figura 17).

91

Figura 17: Ponto de referéncia simétrico ao ponto [i] é o ponto [102 - i]. PR: ponto de

referéncia; PMR: ponto médio de referéncia.
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Foram criadas automaticamente 50 cordas de um ponto ao seu ponto de
referéncia, tanto na sistole como na diastole (figure 18). Posteriormente, foram criados
pontos médios de referéncia em cada uma das cordas. A seguir, esses pontos médios de
referéncia foram interligados para formar a linha média diastdlica (na silhueta diastélica) e

a linha média sistdlica (na silhueta sistélica).

Figura 18: Representagdo das 50 cordas tragadas nas silhuetas sistdlica e diastdlica.

Formou-se desse modo, um eixo longitudinal curvo diastlico e um eixo
longitudinal curvo sistdlico, denominados de linha média diastdlica e linha média sistdlica,
respectivamente. As cordas tragadas dentro das silhuetas sistdlica e diastdlica definiram
figuras geométricas, cujos célculos volumétricos foram realizados a partir da conversao
dessas figuras em figuras geométricas de volumes facilmente calculdveis (cilindros e tronco

de cone com bases paralelas) pelo computador (figura 19).

B sOLUDo1 B
s -
' PRIi] c b = +
PRIi+1] SOLIDO 2
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PR[102-i] X
PR[102 {i+1)]
sOLIDO1 B

Figura 19: Representacdo esquemdtica dos cortes produzidos pelas cordas.
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Para isso, o programa computacional levou em consideracdo a relacdo do
diametro real do cateter ventriculografico e seu diametro calculado em pixels (fator de
calibracdo mm/pixels). Os volumes sistélico e diastdlico finais (em mililitros) foram
calculados pela soma de todos os volumes parciais adquiridos de dentro da silhueta
cardiaca. Os volumes sistélicos e diastdlicos finais foram expressos em forma normalizada

2 ”~ o
por m”~ de superficie como indices.

2.7. FRACAO DE OBLITERACAO APICAL

O programa computacional de Mikahil-Neto calculou a fra¢do de obliteracdo
apical, levando em consideracgao a diferenca entre a linha média sistélica corrigida (LMSC)
e a linha média sistdlica (LMS), normalizada pela linha média sistdlica corrigida (LMSC)

(figura 20).

SSF

Figura 20: Fracdo de obliteracdo apical: diferenca entre a linha média sistolica corrigida
(LMSC) e a linha média sistolica (LMS), normalizada pela linha média sistolica corrigida

(LMSC); SDF: silhueta diastolica final; SSF: silhueta sistolica final.
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A linha média sistlica foi desenhada automaticamente pelo computador,
baseando-se nos pontos médios de referéncia das 50 cordas tragadas dentro da silhueta
cardiaca. A acinesia apical foi considerada quando a fracdo de obliteracdo apical era igual a
0 (zero). A linha média sistolica corrigida (LMSC) foi obtida pela unido da linha média
sistlica (LMS) com a resultante da interpolacdo entre a linha média diastélica (LMD) e a

linha de obliteracao apical (figura 21).

APICE

Detalhe

Apice B

Figura 21: Interpolacdo das linhas. A: SDF-silhueta diastolica final; SSF-silhueta
sistolica final; LMSD-linha média da silhueta diastolica; FAS-falso dpice sistolico; LO-

linha de obliteracdo. B: detalhe da figura mostrando a interpolacdo das linhas.
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2.8. ENCURTAMENTO DOS PONTOS E DOS SEGMENTOS

O vetor de encurtamento transversal de cada um dos 101 pontos (denominados

de vl a v101) de todos os 37 pacientes foi estudado (figura 22).

Vsl

V75

Figura 22: O vetor de encurtamento dos 101 pontos, denominados de vI a vI0l.

Cada um dos 101 pontos teve seu valor de encurtamento normalizado, isto é,
dividimos seu valor pela média dos seus pontos equivalentes do grupo controle.

Denominamos esses vetores normalizados de vnl a vn101:
v = Vign / Vil i=1...101

Para sumariar novamente os dados, criamos 20 grupos de pontos,
denominando-os de vetores normalizados regionais vnrl a vnr20, cada um deles com 5
pontos consecutivos, sendo o varl o mais proximal da aorta e o vnr20 o mais proximal da

valvula mitral:

5
var; = ( Z'vn; )5, j=1.20, ry=0,5,10,15..95

r=r +1
0

A obliteracao apical foi mensurada através da andlise da fracdo de obliteracao

apical descrita anteriormente.
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2.9. FRACAO DE EJECAO

A fracdo de ejecdo foi calculada subtraindo-se o volume diastélico final pelo

volume sistélico final e dividindo-se o valor obtido pelo volume diastdlico final.

Os portadores de insuficiéncia adrtica cronica grave (grupo II) foram divididos
em 4 subgrupos, segundo suas fragdes de ejecao (FE). Os subgrupos foram compostos por
8 pacientes com fracdo de ejecdo igual ou maior que 0.65 (grupo Ila), 7 pacientes com
fracdo de ejecao maior ou igual a 0.55 e menor que 0.65 (grupo IIb), 4 pacientes com fragdao
de ejecdo maior ou igual a 0.45 e menor que 0.55 (grupo Ilc) e 8 pacientes com fracdo de
ejecao menor que 0.45 (grupo IId). Essa subdivisd@o permitiu-nos estudar ventriculos com
contragao normal (grupo Ila) e com reducdo leve (grupo IIb), moderada (grupo Ilc) e

acentuada (grupo IId) da contratilidade.

2.10. FRACAO DE ENCURTAMENTO LONGITUDINAL

Corresponde a diferenca entre a linha média da silhueta diastdlica e a linha
média da silhueta sistdlica corrigida, normalizada pela linha média da silhueta diastdlica.
Dessa maneira, mensura-se o deslocamento da base do corag@o em dire¢do ao dpice (figura
23). A fracdo de encurtamento longitudinal foi correlacionada com a fracdo de obliteragao

apical.

Figura 23: Fracdo de encurtamento longitudinal: diferenca entre a linha média da
silhueta diastolica (LMD) e a linha média da silhueta sistolica corrigida (LMSC),

normalizada pela linha média da silhueta diastolica.
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2.11. EXCENTRICIDADE

A excentricidade de uma figura (figura 24) mede o quanto a mesma (elipséide,
parabola ou cone) se aproxima da forma circular. Quanto mais préximo de 0 (zero), maior
a semelhanca com a forma circular. Os valores variam entre O e 1 e sdo obtidos durante a

diastole final utilizando-se a seguinte férmula:
B

-
N

B

E = excentricidade,
a = metade do eixo maior,
b = metade do eixo menor.

A’

E = a

jﬂl a2_b2

Figura 24: Elipséide com eixo maior (AA’), eixo menor (BB’) e focos (F e F’).

2.12. ANALISE ESTATISTICA

A distribuicdo dos valores do grupo controle foi expressa em percentis (5, 25,
50, 75, 95). Diferencas univariadas foram mensuradas pelo teste de Wilcoxon-Mann-
Whitney. A relacdo entre varidveis ndo-numéricas foi estabelecida pelo Teste Exato de
Fisher. Regressoes linear e nao-linear foram feitas pelo método da soma dos minimos
quadrados. As correlagdes entre as varidveis foram estabelecidas usando-se o coeficiente de

Pearson.
Foram correlacionados os seguintes parametros:
- fracdo de ejecdo (%) e fracdo de obliteracao apical (%),
- volume sistélico final (ml/mz) e fracdo de obliteracdo apical (%),
- volume diastélico final (ml/m?) e fracdo de obliteracdo apical (%).

Para comparacgdo entre o grupo I e os subgrupos do grupo II foi usada a andlise
de variancia (ANOVA) e, subseqiientemente, o método de comparacdo multipla de

Bonferroni. Considerou-se a probabilidade de erro tipo I igual ou menor que 0,05.
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3.1. CARACTERISTICAS CLINICAS E HEMODINAMICAS

As caracteristicas clinicas e hemodinamicas do grupo I e do grupo II estdao nas
tabela 1. Nao houve diferenca entre a idade, sexo e drea de superficie corporal entre os dois
grupos. As pressoes sistdlicas finais do ventriculo esquerdo, pressdes diastélicas finais do
ventriculo esquerdo e pressdes adrticas sistdlica e diastdlica foram significativamente
maiores no grupo II. Os indices de volumes sistolico e diastdlico foram significativamente

maiores no grupo II. A fracdo de ejecdo foi significativamente menor no grupo II.

Tabela 1: Dados clinicos, volumétricos e pressoricos dos grupos I e II.

Grupo 1 Grupo II P
Sexo (M/F) 5/5 14/13 NS
Peso (kg)* 65 (63-67) 63 (56-70) NS
Altura (cm)* 164 (159-168) 162 (154-165) NS
Idade (anos)* 52 (43-58) 46 (38-55) NS
ASC (m%)* 1.7(1.6-1.8) 1.7(1.5-1.8) NS
VDFVE (ml/ m?)* 81 (62 -98) 140 (116 — 176) 0.0001
VSFVE (ml/ m%)* 21(17 - 24) 63 (34 -93) 0.0002
FE (%)* 0.73(0.71 - 0.75) 0.59 (0.45-0.67) 0.004
PSFVE (mmHg)* 117 (113 - 126) 160 (130 — 196) 0.005
PDFVE (mmHg)* 12 (10 - 15) 20 (14 -22) 0.006
PSA (mmHg)* 117 (113 - 126) 160 (130 - 196) 0.005
PDA (mmHg)* 70 (64 —177) 69 (59 -79) NS

M: masculino; F: feminino; ASC: drea de superficie corporal; VDFVE: volume diast6lico final do ventriculo
esquerdo; VSFVE: volume sistélico final do ventriculo esquerdo; FE: fracdo de eje¢do; PSFVE: pressdo
sistdlica final do ventriculo esquerdo; PDFVE: pressdo diastélica final do ventriculo esquerdo; PSA:

pressdo sistolica da aorta; PDA: pressdo diastdlica da aorta; NS: ndo significante.

*Valores dos dados: mediana (percentis 25 a 75).
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3.2. VOLUME DIASTOLICO FINAL

O volume diastdlico final dos portadores de insufici€éncia adrtica grave (grupo
IT) foi significativamente maior que o do grupo controle (grupo I): 140 (116-176) versus 80

(62-98), respectivamente, p<0,0001 (figura 25).
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Figura 25: Volume diastélico final dos grupos I e I1.
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3.3. VOLUME SISTOLICO FINAL

O volume sistélico final dos portadores de insuficiéncia adrtica grave (grupo II)
foi significativamente maior que o do grupo controle (grupo I): 63 (93-14) versus 21 (24-

14), respectivamente, p<0,0002 (figura 26).
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Figura 26: Volume sistolico final dos grupos I e I1.
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3.4. ENCURTAMENTO DOS PONTOS

A distribui¢do dos valores de encurtamento dos pontos do grupo controle
(grupo I) foi expressa em percentis (5, 25, 50, 75, 95). Posteriormente, cada valor de
encurtamento de cada caso do grupo I e do grupo II foi sobreposto a curva de percentis

individualmente (figura 27).

Percentis 5 =25 50 75 05 -e- caso

100

Encurtamento dos pontos (%)

1 10 20 30 40

101 20 80 70 60
pontos

Figura 27: Encurtamento dos pontos do casol do grupo I (tracado em preto com
circulos) sobreposto a curva de percentis do grupo I (linhas coloridas). Retdngulo
superior: encurtamento dos pontos do contorno superior (em %). Retdngulo inferior:
encurtamento dos pontos do contorno inferior (em %). Linha inferior - niitmeros acima
da linha: pontos do contorno superior; ponto 51: dpice; niimeros abaixo da linha:

pontos do contorno inferior.
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3.5. ENCURTAMENTO DOS PONTOS NORMALIZADOS

Os encurtamentos dos pontos normalizados (de vnl a vnl101) dos grupos estio

apresentados na figura 28:

2,0 - 2,0 -
Grupol | Grupo Il
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Figura 28: Encurtamentos dos pontos normalizados (de vnl a vnl01) dos grupos I e I1.

3.6. ENCURTAMENTO DOS PONTOS POR CASO INDIVIDUAL

Os encurtamentos dos pontos de cada portador de insuficiéncia adrtica sdo
mostrados na figura 29. Grupo Ila: 3 pacientes mostraram aumento no encurtamento de
todos os pontos; 4 pacientes tiveram seus encurtamentos dentro da normalidade; 1 paciente
mostrou diminui¢do no encurtamento dos pontos do 1/3 da por¢do apical da camara
ventricular esquerda e reducdo na obliteragdo apical. Grupo IIb: 1 paciente teve
encurtamento normal de todos os seus pontos; 3 pacientes tiveram uma diminui¢do no
encurtamento dos pontos do 1/3 da por¢@o apical da camara ventricular esquerda, 1 deles
com redugdo inclusive da obliteracdo apical; 3 pacientes mostraram diminui¢do no
encurtamento da 1/2 da porcdo apical da camara ventricular esquerda e acinesia apical.

Grupo Ilc: todos os 4 pacientes tiveram hipocinesia em todos os pontos e 3 deles
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apresentaram também acinesia apical. Grupo Ild: todos os 8 pacientes tiveram diminui¢ao
no encurtamento de todos os pontos; 2 pacientes tiveram reducio na obliteracdo apical e 6

tiveram acinesia apical.
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Figura 29: Encurtamento dos pontos de todos os casos do grupo Il (cada linha representa
um caso individual). Linha sombreada corresponde aos percentis 5, 25, 50, 75, 95 de

encurtamento dos casos do grupo I.
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3.7. ENCURTAMENTO DOS SEGMENTOS NORMALIZADOS POR GRUPOS E
SUBGRUPOS

Os encurtamentos normalizados dos segmentos (de vnrl a vnr20) estdo
apresentados na figura 30. Ocorreu uma diminui¢do progressiva no encurtamento
segmentar do grupo Ila para o grupo Ild, com o aparecimento mais precoce € mais

pronunciado dessa diminui¢ao no segmento apical.
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Figura 30: Encurtamento segmentar normalizado (de varl a var20) do grupo I e dos

subgrupos do grupo II.
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3.8. FRACAO DE OBLITERACAO APICAL

Levando-se em consideracdo o grupo I e os subgrupos II, houve diferenca
significativa entre os valores da fragdo de obliteragcao apical por ANOVA (p=0,0003). Pelo

método de comparag@o multipla de Bonferroni, encontramos diferencas significativas entre:
- Grupo I e grupo I1d (FE<0,45), p=0,006;
- Grupo I1a (FE > 0,65) e grupo 1Id (0,55 < FE < 0,65), p=0,002;
- Grupo I1a (FE > 0,65) e grupo Ilc (0,45 < FE < 0,55), p=0.02.

Tabela 2: Fracdo de obliteracdo apical: comparacdo miiltipla de Bonferroni entre os

grupos I e subgrupos do grupo II.

Grupo IId Grupo Ilc Grupo IIb Grupo I1a
Grupo Ilc 0,00725
1,000
Grupo ITb 0,0365 0,02925
1,000 1,000
Grupo Ila 0,114625 0,107375 0,078125
0,002 0,027 0,086
Grupo I 0,0981 0,09085 0,0616 -0,016525
0,006 0,076 0,269 1,000
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3.9. REGRESSAO NAO-LINEAR ENTRE FRACAO DE OBLITERACAO APICAL
E FRACAO DE EJECAO

Por regressao nao-linear, relacionamos a fracdo de obliterac@o apical e a fracdo

de ejecdo do grupo II (R* =0,76; p=0) (figura 31).
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Figura 31: Relagdo entre fragcdo de obliteragdo apical e fra¢do de ejegdo.
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3.10. REGRESSAO NAO-LINEAR ENTRE FRACAO DE OBLITERACAO APICAL
E INDICES DE VOLUMES

Por regressao ndo-linear, relacionamos a fracdo de obliteracdo apical e o indice
de volume sistdlico final (R2 =0,72; p=0) (figura 32) e a fracdo de obliteracdo apical e o

indice de volume diastélico final (R2 =0,50; p=0) (figura 33).
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Figura 32: Relacdo entre fracdo de obliteracdo apical e volume sistélico final.
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Figura 33: Relagdo entre fracdo de obliteracdo apical e volume diastélico final.

Resultados

72



3.11. FRACAO DE ENCURTAMENTO LONGITUDINAL

A fracdo de encurtamento longitudinal dos portadores de insuficiéncia adrtica
grave (grupo II) apresentou diferenca significativa comparada ao grupo controle (grupo I)
por ANOVA (p=0,01). Pelo método de comparacdo mdltipla de Bonferroni, encontramos

diferencas significativas entre:
- Grupo Ila (FE > 0,65) e o grupo IId (FE<0,45), p=0,01.

Tabela 3: Fragdo de encurtamento longitudinal: comparagdo miiltipla de Bonferroni entre

os grupos I e subgrupos do grupo I1.

Grupo IId Grupo IIc Grupo IIb Grupo I1a
Grupo Ilc 0,01025
1,000
Grupo ITb 0,036536 0,026286
0,589 1,000
Grupo Ila 0,06475 0,0545 0,028214
0,011 0,191 1,000
Grupo I 0,03905 0,0288 0,002514 -0,0257
0,291 1,000 1,000 1,000
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3.12. EXCENTRICIDADE

A excentricidade dos ventriculos esquerdos dos pacientes dos grupos I e II ndo

apresentou diferenca significativa (p=0,96) por andlise de variancia (ANOVA).

Tabela 4: Excentricidade dos ventriculos esquerdos dos pacientes do grupo 1.

CASO a b a’ b’ a’-b’ \a*-b* E
1 135 95 182,25 90,25 92 9,59 0,71
2 147 88 216,09 77,44 138,65 11,77 0,80
3 13,6 10,3 184,96 106,09 78,87 8,88 0,65
4 146 10,8 213,16 116,64 96,52 9,82 0,67
5 151 103 228,01 106,09 121,92 11,04 0,73
6 148 95 219,04 90,25 128,79 11,35 0,77
7 149 96 222,01 92,16 129,85 11,40 0,76
8 13 8,5 169 72,25 96,75 9,84 0,76
9 125 96 156,25 92,16 64,09 8,01 0,64
10 158 87 249,64 75,69 173,95 13,19 0.83
mediana 0,75

a=eixo maior; b=eixo menor; E=excentricidade.
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Tabela 5: Excentricidade dos ventriculos esquerdos dos pacientes do grupo II.

CASO a b a* b’ a’-b’ a’-b? E
11 147 92 216,09 84,64 131,45 11,47 0,78
12 172 123 29584 151,29 144,55 12,02 0,70
13 19 11,8 361 139,24 221,76 14,89 0,78
14 154 113 237,16 127,69 109,47 10,46 0,68
15 202 134 408,04 179,56 228,48 15,12 0,75
16 239 16,1 571,21 259,21 312 17,66 0,74
17 195 145 38025 210,25 170 13,04 0,67
18 20,1 13,7 404,01 187,69 216,32 14,71 0,73
19 202 122 408,04 148,84 259,2 16,10 0,80
20 214 159 457,96 252,81 205,15 14,32 0,67
21 19.8 148 39204 219,04 173 13,15 0,66
22 178 132 31684 174,24 142,6 11,94 0,67
23 16,1 113 25921 127,69 131,52 11,47 0,71
24 16,1 12,6 25921 158,76 100,45 10,02 0,62
25 18 11,8 324 139,24 184,76 13,59 0,76
26 14 10,7 196 114,49 81,51 9,03 0,64
27 16,5 9,7 272,25 94,09 178,16 13,35 0,81
28 189 10,5 35721 110,25 246,96 15,71 0,83
29 192 139 368,64 193,21 175,43 13,24 0,69
30 139 94 193,21 88,36 104,85 10,24 0,74
31 158 99 249,64 98,01 151,63 12,31 0,78
32 18,5 135 34225 182,25 160 12,65 0,68
33 17,6 10 309,76 100 209,76 14,48 0,82
34 20,8 14,8 432,64 219,04 213,6 14,62 0,70
35 18,7 12,7 349,69 161,29 188.4 13,73 0,73
36 18,9 12 357,21 144 213,21 14,60 0,77
37 184 14,1 338,56 198,81 139,75 11,82 0,64

mediana 0,73

a=eixo maior; b=eixo menor; E=excentricidade.
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4.1. CONSIDERACOES GERAIS

Esse estudo demonstrou que, em portadores de insufici€éncia adrtica grave
sintomdticos submetidos a cateterismo cardiaco, o segmento apical teve um comportamento
distinto em relacdo aos demais segmentos do ventriculo esquerdo: (1) pacientes com fragao
de ejecao maior ou igual a 0,65 tiveram hipercinesia em todos os segmentos ndo-apicais,
(2) a obliteracdo apical diminuiu exponencialmente com a fracdo de ejecdo, (3) as
anormalidades de contracao apareceram primeiro nos segmentos apicais e (4) a obliteracdo
apical diminuiu exponencialmente com a dilatacdo ventricular, relacdo essa menos
expressiva que com a fracdo de ejecdo, porém ainda significativa. Esses resultados
confirmam nossa hipdtese e constatacdes prévias no que se refere a anormalidade na

contragdo apical.

DELIYANNES et al. (1964) notaram que fibras musculares distribuidas de
maneira circular, as quais cobriam somente os 60% mais basais dos cora¢des de tamanhos
normais, podiam se estender em direcdo ao dpice em casos onde a cavidade ventricular
tornava-se aumentada. Essa distribui¢do das fibras poderia impedir a obliteracdo apical.
SALLIN (1969) sugeriu por meio de modelo matemético, que um arranjo espiralado das
fibras musculares das camadas internas e externas da concha ventricular poderia permitir
um esvaziamento muito mais completo do ventriculo do que se as fibras fossem
distribuidas de maneira circunferencial. LEWIS & SANDLER (1971) foram os primeiros a
descrever que ventriculos dilatados (com volumes diastdlicos finais maiores que 265 ml)
produziam um “espaco morto apical”, o qual contribuiria para a reducdo na fracdo de
ejecdo. Também verificaram que ventriculos com volume diastdlico final aumentado
contraiam como uma esfera. Em nosso estudo, o indice de volume diastélico final do
ventriculo esquerdo ndo esteve fortemente relacionado com as alteracdes na fracdo de
obliteracdo apical, como com as alteracdes na fracdo de ejecdo. Observamos que aumentos
isolados no volume diastélico final ndo produziram alteragdes na obliteragdo apical por si
mesmos. Necessitaram, associadamente, de uma reducdo global na contracdo, levando
assim a reducdo na obliteracao apical. O volume sistélico final e a fracdo de ejecdo tiveram
forte correlagdo com a fracdo de obliteragcdo apical, sustentando essa observagdo. Por outro

lado, nossos pacientes com insuficiéncia adrtica grave apresentaram excentricidade maior
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que os pacientes com cardiomiopatia dilatada idiopatica do estudo da TERZIS (1996).
Especulamos se em seu estudo os pacientes apresentando maior volume diastélico final ndo
apresentariam também distribui¢do e arranjo alterados nas fibras musculares ventriculares
como descrito anteriormente. OSBAKKEN, BOVE, SPANN (1981) observaram contragao
diminuida nas paredes anterior, inferior, septal e lateral a medida que a fragdao de ejecao
diminuia em portadores de insuficiéncia adrtica grave, mesmo na auséncia de
coronariopatia. Entretanto, eles ndo estudaram a contracao apical por limitacio do método
escolhido para analisar a movimentagdo das paredes (WOLF, 1978). Em nosso estudo, ndao
analisamos a contracdo das paredes lateral e septal, mas observamos que a redu¢do na
contragdo apical precede a reducdo nos segmentos basais. Seria plausivel especular que
sendo o comportamento de contragdo uniforme, 0 mesmo poderia ocorrer com as paredes

septal e lateral.

Pensamos que as anormalidades na contracdo relatadas em nosso estudo vieram
de encontro com o conceito de dpice estaciondrio, que resultaram posteriormente no
conceito de obliteracdo apical. Leonardo Da Vinci (O'MALLEY, 1982) observou que o
apice cardiaco permanecia estaciondrio durante a sistole e que a base apresentava uma
expressiva excursdo na dire¢do longitudinal. Subsequentemente, HAMILTON & ROMPF
(1932) e RUSHMER et al. (1953) confirmaram essa observagdo em experimentos
realizados em caes. Posteriormente, MCDONALD (1971), NOGUEIRA et al. (1979, 1983,
1987), SLAGER et al. (1986) confirmaram essa observacdo em seres humanos.
MCDONALD (1971) foram os primeiros a usar marcadores epicardicos implantados
durante cirurgia de valvoplastia mitral. NOGUEIRA et al. (1983) foram os primeiros a criar
um método de andlise de contracdo de parede, levando-se em consideracdo o &pice
estaciondrio e a excursdo da base cardiaca em direcdo ao dpice. Seu raciocinio
metodoldgico foi posteriormente validado em estudo utilizando-se métodos ndo-invasivos
(ASSMANN et al., 1988, 1991, 1993). SLAGER et al. (1986) foram os primeiros a usar
marcadores endocdrdicos durante experimentos com porcos. Todos esses autores
descreveram um pequeno movimento do dpice, protraindo-se no inicio da sistole e com
posterior movimento de retracdo de similar magnitude, deixando o dpice praticamente na
mesma posicdo. Nesse contexto, a extremidade epicdrdica do dpice permaneceria

praticamente estaciondria e a aparente contracdo apical observada na angiografia poderia
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ser interpretada como devido a oblitera¢do apical. A obliteragdo da cavidade ventricular
tem sido descrita em casos de hipertrofia ventricular e em ventriculos normais com
aumento no inotropismo (RAIZNER et al., 1977; GROSE et al., 1981; SECKNUS et al.,
1998). Diferentes métodos de andlise de movimentacdo de parede ndo consideram
(HERMAN et al., 1967; LEIGHTON et al., 1974; RICKARDS et al., 1977; IDEKER et al.,
1978; WOLF et al., 1978; INGELS et al., 1980; HARRIS et al., 1981; ASSMANN et al.,
1993) o real mecanismo fisioldgico da contragc@o ventricular. Como a cineangiocardiografia
somente detecta os contornos endocédrdicos do ventriculo esquerdo, os métodos de andlise
de movimentacdo de parede tratam o encurtamento do segmento apical como um real
movimento em dire¢do ao centro da cavidade ventricular. Sabemos que isso € incorreto e
que a unica explicacdo, levando-se em considerag@o o conceito de dpice estaciondrio, é que
essa aparente movimentacdo seja na realidade devido a obliteragdo da concha apical.
Muitos autores consideram o dpice o dltimo segmento cardiaco a se contrair € a base, o
primeiro (HAMILTON & ROMPFER, 1932; RUSHMER et al., 1953; DELIYANNIS
et al.,, 1964; MCDONALD, 1970; NOGUEIRA et al., 1979). O conceito de obliteragdao
apical como sendo um achado fisioldgico normal leva a implica¢des clinicas: aumento no
inotropismo e hipertrofia ventricular aumentariam a obliteracdo e diminuicdo no
inotropismo diminuiria a mesma, até o ponto onde a dilatacio e a fun¢do ventricular
deteriorada fariam a obliteracao apical desaparecer, resultando em acinesia apical (CRILEY
et al., 1965; RAIZNER et al., 1977; GROSE et al., 1981; YAMAGUCHI et al., 1987;
TERZIS, 1996; SECKNUS et al., 1998) (figura 19). TERZIS (1996), usando o método de
andlise de contragdo de parede descrito por NOGUEIRA (1983), confirmou essas
observagdes quando estudou portadores de cardiomiopatia dilatada idiopédtica. Em seu
estudo, houve correlagdo direta entre obliteragdo apical e fracdo de ejecdo (r =0,5; p=0,02)
e correlagdo inversa entre obliteracdo apical e indices de volumes diastélico e sistdlico

finais (r =0,74; p<0,05; r =0,68; p<0,05, respectivamente).

4.2. IMPLICACOES CLINICAS

Nas dltimas décadas, os estudos sobre insuficiéncia adrtica tém enfatizado o
papel dos sintomas como preditores de progndstico. A literatura internacional € unanime

em reservar o tratamento clinico para os pacientes assintomdticos, a menos que aparecam

Discussdo

81



sintomas de insuficiéncia cardiaca ou ocorra disfun¢do ventricular (BONOW et al., 1983,
1991; TORNOS et al., 1995; KLODAS et al., 1997; TARASOUTCHI et al., 1999, 2000).
Os pacientes com disfun¢do ventricular esquerda, porém ainda assintomaticos ou
discretamente sintomadticos, t€ém uma boa recuperacdo pds-operatdria e raramente
desenvolvem disfun¢dao miocardica irreversivel (CRILEY et al., 1965; KENNEDY et al.,
1977; BOROW et al., 1980; TOUSSAINT et al., 1981; VAHANIAN et al., 1986;
CARABELLO et al., 1987; BONOW et al., 1983, 1984, 1985, 1991; BORER et al., 1991,
1998; TORNOS et al., 1995; KLODAS et al., 1997; TARASOUTCHI et al., 1999, 2000).
Entretanto, existem dados conflitantes na literatura no que diz respeito aos pacientes com
moderada e grave sintomatologia (classe III e IV do NYHA). TORNOS et al. (1995)
demonstraram que idade > 50 anos, didmetro sistdlico final > 50mm e fracdo de ejecdo
< 0,4 eram preditores pré-operatorios independentes para insuficiéncia cardiaca no
pOs-operatorio. Apesar disso, a idade foi o unico preditor pré-operatério independente para
morte e insuficiéncia cardiaca. Entretanto, TARASOUTCHI et al.(1999, 2000) e
TOUSSAINT et al. (1981) demonstraram que os indices de volumes finais ndo se
mostraram preditores para insuficiéncia cardiaca apds troca de valvula. As diferencas
encontradas entre as recuperacdes da fracdo de ejecdo e os volumes diastdlicos finais
poderiam ser explicadas pela diferenca de idade média dos pacientes nas varias séries. Na
série de TARASOUTCHI et al. (1999, 2000), com uma média de idade de 29 anos, todos
os pacientes sintomdticos com aumento do volume diastélico final tiveram reducio nesse
parametro no pés-operatério. Entretanto, na série de TOUSSAINT et al. (1981), com uma
média de idade de 47 anos, somente 83% tiveram reducdo no volume diastélico final.
Diferentes respostas na remodelacdo ventricular ocorrem, ja que a distensibilidade da aorta
diminui com a idade, levando a uma gradual dilatacdo ventricular (WANDT et al., 1998;
WILSON et al., 1992). A adaptacdo na vasculatura periférica também parece ocorrer de
forma heterogénia nos pacientes com insuficiéncia aértica (DEVLIN et al.,, 1999). O
aumento da resisténcia total arterial ocorre em alguns casos, levando a um aumento na
pOs-carga e a deterioracdo da funcdo ventricular; em outros casos, a resisténcia total arterial
diminui, maximizando o trabalho e a funcdo ventricular (GREENBERG et al., 1988;
WILSON et al., 1991, 1992; SONDERGAARD et al., 2000). TARASOUTCHI et al. (1999,

2000) demonstraram que pacientes assintomdticos, quando se tornam sintomadticos, nao
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apresentam alteracdes em parametros como diametro ventricular, fracdo de ejecao, fragao
de encurtamento e relacdo volume/massa. Entdo, qual parametro ventricular sofreria
alteragdes que pudessem acompanhar o surgimento dos sintomas ou mesmo antecipa-los?
A avaliacdao funcional como preditora de momento exato para indicacdo cirdrgica em
portadores assintomdticos de insuficiéncia adrtica grave ainda € controversa
(SIEMIENCZUK et al., 1989). Fibrose e isquemia endocardica sdo importantes fatores na
disfun¢do ventricular em uma fase precoce dessa doenca. J4 que as fibras miocérdicas sdao
distribuidas longitudinalmente no endocardio, as mesmas poderiam ser afetadas pelos
fatores citados acima. VINEREANU et al. (2001) demonstraram que o encurtamento
longitudinal em alguns portadores assintométicos estava diminuido, demonstrando que essa
peculiaridade poderia servir como um marcador precoce de disfun¢c@o miocérdica. Nossos
resultados adicionam um novo aspecto funcional a esse tema, que ainda precisa ser
investigado. Como nosso estudo foi realizado com pacientes sintométicos, ndo podemos
estender nossos achados aos pacientes assintomdticos. No entanto, o que levaria ou o que
surgiria de alterado antes dos sintomas aparecerem nos portadores de insuficiéncia adrtica?
Seria a diminuicdo apical a primeira anormalidade de contragdo regional a aparecer antes
dos sintomas? Se a resposta for positiva, esse parametro serd um valioso marcador

pré-sintomético na insuficiéncia adrtica.

4.3. LIMITACOES DO ESTUDO

Todas as silhuetas cardiacas em sistole e em didstole foram desenhadas por uma
mesma pessoa. Sabemos das dificuldades e das limitagdes dessa metodologia (SANDLER,
1970). As imagens digitais facilitam a andlise quantitativa geométrica e funcional.
Algoritmos de detec¢do de bordas, baseados em relacdes de mudanca no contraste da
imagem, pode mapear os contornos vasculares e cardiacos e calcular as dimensdes
estruturais (relacdes de distancias relevantes para magnificacdo ou comparando dimensoes
de estruturas conhecidas, como um cateter por exemplo) (CHANG, 1980). Além da anélise
volumétrica convencional, imagens digitais permitem acesso aos volumes ventriculares por
densitometria (KONSTAN, M.A.; PATTEN, R.D.; KIMMELSTIEL, C.D.; HALIN, N.J;
NAMYSLOWSKI, J.B.; GREENFIELD, A.J., 1997). A densidade do meio de contraste

Discussdo

83



dentro da cavidade ventricular é diretamente proporcional ao volume ventricular durante
qualquer fase do ciclo cardiaco. Essa técnica é mais apropriada para estimativas de
alteracdes relativas nos volumes e, portanto, ideal para mensuragdo da fracdo de ejecdo. A
acurdcia para estimar os volumes absolutos € mais questiondvel. A andlise por
densitometria tem a vantagem de ndo se basear em suposicoes geométricas. Os erros podem
ocorrer por identificacdo imprecisa dos contornos das silhuetas ventriculares ou por
estimacdo imprecisa na densidade de “fundo” - densidade da imagem que ndo €
influenciada pelo meio de contraste. A analise volumétrica por densitometria € melhor
realizada na posicdo obliqua anterior direita, limitando seus cdlculos ao periodo anterior ao
da saida do contraste para a circulagdo. A subtracdo digital permite a intensificacdo do
contraste dentro das estruturas vasculares. Uma “imagem mascarada” € aquela que €
gravada antes da inje¢do de contraste. Posteriormente, subtrai-se essa imagem da imagem
com contraste, evitando-se dessa forma que estruturas extravasculares contrastadas
atrapalhem a visualizac@o da cavidade ventricular. Isso faz com que sejam obtidas imagens
com menos concentracdo de contraste. Com a digitalizacdo da imagem, o que limita a
aquisicdo de dados das figuras serd a capacidade do computador em adquiri-las. Devera
haver uma sincronia entre o quanto se extrair da imagem e a qualidade dos dados que se
deseja ter. O tamanho da matriz é uma expressao do nimero de elementos que compde uma
determinada figura e é também um fator limitante na resolu¢do da mesma. Por exemplo,
uma matriz de tamanho 256x256 apresenta uma imagem que contém 256 linhas, que em
cada uma das linhas ha 256 elementos de figura (pixels). Quanto maior uma matriz, maior o
nimero de pixels e, portanto, maior o nimero de informacdes (dadas por uma escala em
cinza). Quanto maior o nimero de tons de cinza em uma matriz, maior a dificuldade de
defini¢do dos contornos das silhuetas ventriculogrificas. Quanto menor o nimero de tons
de cinza, menor o nimero de informagdes sobre cada segmento do ventriculo (a imagem
fica pequena). O programa computacional criado por MIKAHIL-NETO (1993) foi
idealizado inicialmente para estudo de imagens digitalizadas. Entretanto, como ndo
conseguimos placas de captura de video, tivemos que utilizar o0 método semi-automatico
descrito na seccdao “Casuistica e Métodos”. Em nosso estudo, utilizamos matrizes de

tamanho 400x400 pixels, tentando dessa forma obter um equilibrio entre a qualidade da
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imagem e a aquisi¢do de dados, e evitando alguns problemas citados acima inerentes ao

método de captura digital.

AURIGEMMA et al. (1995) demonstraram que a hipertrofia miocérdica altera
geometricamente o ventriculo de forma a preservar a fracdo de ejecdo e o encurtamento
circunferencial endocardico. Entretanto, apesar de esses indices estarem preservados,
ocorre uma diminuicdo nos encurtamentos circunferencial (mensurado pelo encurtamento
no eixo curto) e meridional (mensurado pelo encurtamento no eixo longo), sem um
aumento concomitante do estresse endocdrdico nesses locais. Demonstra-se dessa forma,
que a diminuicdo da contratilidade miocardica no paciente hipertréfico ndo é devida a
excesso na poés-carga, como ocorre na insuficiéncia adrtica. TANIGUCHI et al. (1990)
demonstraram que a persisténcia da hipertrofia ventricular no pds-operatério de troca
valvular seria responsdvel pela manutencdo da fracdo de eje¢do reduzida. O fato de 12
pacientes do grupo II (44%) apresentarem hipertensdo arterial sist€émica faz com que
tenhamos influéncia dessa patologia sobre a contratilidade miocéardica (SCHILLACTI et al.,
2000). Em nosso estudo, ndo medimos a massa ventricular, nem o espessamento da parede

miocardica.

As frequéncias cardiacas dos pacientes dos grupos I e II ndo foram
determinadas durante as ventriculografias esquerdas. Sabemos que em situacdes onde a
freqiiéncia cardiaca € maior (SECKNUS et al., 1998), ocorre maior encurtamento

transversal dos segmentos, principalmente dos mais apicais.

Os pacientes do grupo II estavam tomando medicacdes na época em que
realizaram o cateterismo cardiaco. Em alguns casos, as medica¢des eram para controle da
hipertensdo arterial sistémica e/ou da insuficiéncia cardiaca congestiva. Essas medicacdes
nao foram interrompidas para a realizacdo do cateterismo cardiaco, podendo portanto

influenciar de alguma maneira o resultado dos dados clinicos e angiogréficos.
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Nosso estudo mostrou que a obliteragdo apical diminui exponencialmente com
a fracdo de ejecdo em pacientes com insuficiéncia adrtica cronica grave (R?=0,76, p=0). As
relagcdes entre fragdo de obliteracdo apical e volume diast6lico final e fracdo de obliteracdo
apical e volume sist6lico final foram mostradas por regressdo nio-linear (R*=0,50, p=0;
R’=0,72, p=0, respectivamente). Mostramos também que a anormalidade na contra¢io
apical € a primeira a aparecer assim que a fracdo de ejecdo comeca a diminuir. Além disso,
a diminuicdo no encurtamento segmentar inicia-se no segmento apical e progressivamente

atinge segmentos mais basais, independentemente da fracao de ejecao.
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SUMMARY



Objetive: The apparent left ventricular apical shortening observed in
cineangiography is due to apical obliteration since it is known that epicardial extremity of
the apex stays stationary. Clinical situations leaving to increased inotropism and ventricular
hyperthophy would increase obliteration and decreased inotropism would decrease
obliteration, until the point that dilation and poor function would make apical obliteration
disappear (akinesia). To test this hypothesis, we performed left ventricular wall motion
analysis of patients with chronic aortic regurgitation (group II) and compared the results
with a normal group (group I). Methods: Left ventriculogram outlines in right anterior
oblique position were divided in 101 parts in end-diastole and in end-sistole. The change in
position of wall segments were measured, their transverse component calculated and
expressed as percentage of segmental shortening. Apical obliteration was measured by the
fraction of apical segmental shortening. Group I (control) was composed by 10 patients and
group II (AR), by 27. Group II was subdivided according to ejection fraction (EF) - FE
> (.65, group IIb: 0.65 > FE < 0.55, group Ilc: 0.55 > EF > 0.45 e group I1d: FE < 0.45.
Results: (1) There was a progressive decrease of shortening in all segments from subgroup
ITa to subgroup IId with more precocious and pronounced reduction in apical segment,
(2) apical obliteration fraction decreased exponentially with ejection fraction (r*=0.76,
p=0), (3) contraction abnormalities appeared first in the apical segment and (4) apical
obliteration fraction decreased exponentially with left ventricular dilation (r’=0.50, p=0).
Conclusion: Apical obliteration was decreased in patients with chronic aortic regurgitation

because of increased ventricles volumes.
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ANEXOS



Tabela 6. Caracteristicas clinicas do grupo 1.

N° CASO SEXO IDADE PESO ALTURA ASC
(anos ) (kg) (cm) (m?)
1 M 75 57 167 1,64
2 M 42 69 170 1,80
3 M 37 63 162 1,67
4 F 58 65 148 1,59
5 F 23 80 168 1,90
6 F 49 67 162 1,72
7 M 56 64 171 1,75
8 F 48 49 152 1,43
9 F 58 67 158 1,68
10 M 62 66 168 1,75

ASC: drea de superficie corporal; M: masculino; F: feminino.
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Tabela 7. Caracteristicas clinicas do grupo I1.

N° CASO SEXO IDADE PESO ALTURA ASC
(anos ) (kg) (cm) (m?)

11 M 46
12 M 41 74 160 1,77
13 F 44 56 156 1,55
14 M 48 63 162 1,67
15 M 16 40 160 1,37

16 M 47
17 M 62 86 168 1,96
18 F 23 72 168 1,82
19 F 30 52 154 1,48
20 M 36 86 170 1,98
21 F 47 52 158 1,51
22 M 57 65 160 1,68
23 F 51 67 165 1,74
24 M 67 57 165 1,62
25 F 41 70 165 1,77
26 F 65 61 144 1,51
27 F 43 45 145 1,34
28 F 46 59 162 1,63
29 M 71 68 180 1,86
30 F 46 82 150 1,77
31 F 40 56 150 1,50
32 M 76 70 165 1,77
33 F 37 45 154 1,40
34 M 36 59 162 1,63
35 M 38 72 170 1,83
36 F 42 40 151 1,31
37 M 69 65 170 1,75

ASC: drea de superficie corporal; M: masculino; F: feminino.
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Tabela 8. Volumes ventriculares do grupo I.

N°CASO  VDF IVDF VSF IVSF FE DS
(ml) (mU/m2) (ml)  (ml/m?) (%) (ml)
1 113 69,02 32 19,55 0,72 81
2 119 66,16 28 15,57 0,77 91
3 75 44,88 28 16,76 0,63 47
4 199 125,48 49 30,90 0,75 150
5 175 92,15 45 23,70 0,74 130
6 192 111,93 54 31,48 0,72 138
7 107 61,16 37 21,15 0,66 70
8 68 47,42 20 13,95 0,71 48
9 159 94,39 39 23,15 0,75 120
10 174 99,43 36 20,57 0,80 138

VDF': volume diastélico final; IVDF: indice de volume diastélico final; VSF: volume sistolico

final; IVSF: indice de volume sistolico final; FE: fracdo de ejecdo; DS: débito sistlico.
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Tabela 9. Volumes ventriculares do grupo II.

N°CASO  VDF IVDF VSF IVSF FE DS
(ml) (mU/m2) (ml)  (ml/m?) (%) (ml)
11 242 52 0,79 190
12 211 119,21 83 46,89 0,61 128
13 262 169,03 124 80,00 0,53 138
14 234 140,12 106 63,47 0,55 128
15 448 327,01 156 113,87 0,65 292
16 770 376 0,51 394
17 715 364,80 250 127,55 0,65 465
18 223 122,53 114 62,64 0,49 109
19 140 94,59 78 52,70 0,44 62
20 260 131,31 158 79,80 0,39 102
21 516 341,72 354 234,44 0,31 162
22 301 179,17 143 85,12 0,53 158
23 196 112,64 58 33,33 0,70 138
24 155 95,68 51 31,48 0,67 104
25 241 136,16 99 55,93 0,59 142
26 266 176,16 33 21,85 0,88 233
27 178 132,84 37 27,61 0,79 141
28 240 147,24 132 80,98 0,45 108
29 310 166,67 172 92,47 0,45 138
30 132 74,58 24 13,56 0,82 108
31 90 60,00 30 20,00 0,67 60
32 264 149,15 165 93,22 0,37 99
33 223 159,29 83 59,29 0,63 140
34 356 218,40 133 81,60 0,63 223
35 199 108,74 119 65,03 0,40 80
36 152 116,03 45 34,35 0,71 107
37 382 218,29 275 157,14 0,28 107

VDF: volume diastdlico final; IVDF: indice de volume diastélico final; VSF: volume sistélico final; IVSF:

indice de volume sistolico final; FE: fracdo de ejecdo; DS: débito sistolico.
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Tabela 10. Pressoes do ventriculo esquerdo e de aorta do grupo I.

N°CASO PSAo PDAo PAM PSVE PDIVE PDFVE HAS
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)

1 122 77 94 122 4 12 -
2 113 64 76 113 0 18 -
3 115 70 90 115 0 14 -
4 80 54 59 80 0 2 -
5 100 66 80 100 0 9 -
6 115 60 82 115 0 10 -
7 120 76 92 120 6 12 -
8 145 80 108 145 4 12 -
9 128 70 96 128 0 16 -
10 140 80 104 140 3 16 -

PSAo: pressdo sistolica aortica;, PDAo: pressdo diastolica adrtica; PAM: pressdo arterial
média; PSVE: pressdo sistolica do ventriculo esquerdo; PDIVE: pressdo diastolica inicial
do ventriculo esquerdo; PDFVE: pressdo diastolica final do ventriculo esquerdo;, HAS:

hipertensdo arterial sistémica.
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Tabela 11. Pressoes de ventriculo esquerdo e de aorta do grupo I1.

N° CASO PSAo PDAo PAM PSVE PDIVE PDFVE HAS
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
11 175 75 108 175 0 28 +
12 146 70 95 146 3 18 -
13 200 76 117 200 4 27 +
14 138 64 89 138 6 20 -
15 135 60 85 135 0 21 -
16 208 61 110 208 2 41 +
17 213 78 123 213 0 24 +
18 136 62 87 136 0 9 -
19 120 58 79 120 12 14 -
20 104 54 71 104 12 22 -
21 166 67 100 166 0 34 -
22 100 46 64 100 0 22 -
23 100 50 67 100 0 8 -
24 200 60 107 200 5 22 +
25 170 84 113 170 0 14 +
26 192 90 124 192 4 15 +
27 220 100 140 220 0 16 +
28 106 56 73 106 3 8 -
29 125 48 74 125 4 15 -
30 250 100 150 250 0 20 +
31 120 80 93 120 0 12 -
32 154 72 99 154 8 14 -
33 240 127 165 240 0 15 +
34 170 52 91 170 6 30 +
35 140 79 99 140 10 20 -
36 180 69 106 180 5 19 +
37 160 86 111 160 14 23 -

PSAo: pressado sistolica aortica; PDAo: pressdo diastélica aortica; PAM: pressdo arterial média;
PSVE: pressdo sistolica do ventriculo esquerdo;, PDIVE: pressdo diastdlica inicial do ventriculo
esquerdo; PDFVE: pressao diastélica final do ventriculo esquerdo;, HAS: hipertensdo arterial
sistémica.
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Tabela 12. Descricdo dos encurtamentos dos pontos dos casos do grupo I.

Ponto CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 44,52 53,92 27,28 6,68 25,39 28,15 16,45 25,92 28,81 41,86
2 47,90 53,88 28,57 15,40 24,42 29,36 16,30 28,91 32,06 44,62
3 49,93 53,41 29,46 23,45 23,66 32,53 15,79 32,68 35,84 46,98
4 50,16 52,84 29,80 29,99 23,82 36,78 15,38 36,42 39,12 49,57
5 49,45 52,77 30,90 35,25 24,74 41,09 14,73 38,28 41,58 51,69
6 49,01 52,63 32,29 39,38 26,19 44,03 14,58 38,79 43,29 53,27
7 50,00 52,10 33,97 42,80 27,70 46,18 14,64 39,10 44,46 53,91
8 51,91 51,78 35,58 45,28 29,31 47,44 15,61 39,34 45,22 53,89
9 53,97 51,47 36,74 47,31 31,02 48,38 17,24 39,30 45,53 54,02
10 55,01 51,71 37,38 49,39 32,67 49,09 19,32 38,25 45,84 53,87
11 55,48 51,34 37,78 51,62 34,15 49,61 20,96 37,16 45,96 54,14
12 55,50 51,19 38,20 53,58 35,49 49,57 22,60 36,35 45,95 54,56
13 55,75 50,97 38,55 55,24 36,40 49,19 23,56 35,74 46,34 55,25
14 56,06 51,47 38,75 56,24 37,27 49,09 25,15 34,99 46,43 56,02
15 56,85 52,48 38,53 57,14 38,03 49,14 26,44 34,97 46,43 56,76
16 58,32 53,02 38,26 57,32 39,11 49,69 28,38 36,31 45,83 57,56
17 59,89 53,21 38,11 57,46 40,13 50,45 30,37 38,34 45,64 58,13
18 61,32 53,42 37,87 57,77 41,53 51,47 32,20 40,08 45,30 58,52
19 61,98 53,86 37,57 58,28 42,73 52,17 33,69 40,99 45,49 58,88
20 62,10 54,21 36,78 58,87 44,02 52,52 34,60 41,37 45,30 59,35
21 61,93 54,09 35,84 58,90 44,84 52,43 35,87 41,34 45,54 59,88
22 61,64 54,07 34,80 58,56 45,83 52,41 37,44 41,58 45,68 59,93
23 61,07 54,22 33,94 58,50 46,99 51,99 39,62 42,09 46,64 59,58
24 60,43 54,74 33,20 58,42 48,26 51,40 41,62 42,80 47,72 58,72
25 59,68 55,68 32,66 58,59 48,78 50,61 43,21 43,08 48,56 57,73
26 59,12 56,44 32,57 58,45 48,73 49,58 43,92 43,04 48,62 57,02
27 58,43 56,69 33,26 58,55 48,01 47,90 44,22 42,87 48,22 56,64
28 57,47 56,32 34,08 58,73 47,83 46,17 44,70 43,15 47,90 56,80
29 56,78 55,84 35,46 58,67 48,12 44,87 45,74 43,87 47,81 57,32
30 55,81 54,89 36,67 58,78 48,82 44,39 46,65 44,95 48,11 58,57
31 55,23 53,89 38,93 58,69 49,49 44,29 47,96 46,19 48,95 60,20
32 54,83 52,67 40,91 58,80 49,70 44,49 48,83 47,38 50,16 62,29
33 55,21 52,48 42,81 58,32 49,50 45,76 50,77 49,01 51,22 64,26
34 55,63 52,97 43,69 57,43 49,28 47,95 53,50 50,10 51,54 66,51
35 55,51 54,79 44,19 56,57 49,50 50,29 57,25 51,16 51,14 68,02
36 54,96 56,92 44,27 55,95 50,21 52,90 62,16 51,49 50,66 68,61
37 54,20 59,40 44,79 56,05 51,41 55,14 66,91 52,34 50,78 69,05
38 52,97 61,00 45,717 56,22 52,83 57,72 71,65 52,91 51,20 69,85
39 51,42 62,51 47,05 56,39 54,81 59,67 76,29 53,80 51,76 72,11
40 50,38 63,84 48,60 57,27 55,91 60,85 81,68 54,29 52,41 75,04
41 49,72 65,60 49,31 59,06 56,50 62,19 88,61 54,41 53,06 79,31
42 49,84 67,26 50,23 61,65 57,09 64,12 94,74 54,92 54,62 84,32
43 51,13 69,43 52,06 65,06 58,92 67,29 100,00 56,63 57,49 91,34
44 53,27 73,63 56,63 69,48 61,80 72,91 100,00 60,63 63,23 100,00
45 56,57 80,88 63,26 76,43 65,72 83,85 100,00 65,62 70,15 100,00
46 61,46 90,09 70,58 86,71 70,36 100,00 100,00 69,93 82,77 100,00
47 76,32 100,00 82,83 100,00 81,99 100,00 100,00 77,29 100,00 100,00
48 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 86,90 100,00 100,00
49 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
50 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
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Tabela 13. Descricdo dos encurtamentos dos pontos dos casos do grupo I.

Ponto CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

52 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
53 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
54 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 85,69 100,00 100,00
55 100,00 100,00 100,00 100,00 93,10 100,00 100,00 74,79 100,00 100,00
56 85,29 91,65 93,56 100,00 83,33 100,00 100,00 67,65 100,00 100,00
57 72,92 81,67 85,44 94,65 71,89 100,00 100,00 65,55 100,00 100,00
58 65,09 71,19 76,61 88,36 63,76 89,48 100,00 63,27 88,76 100,00
59 60,33 63,94 70,37 81,20 58,97 80,94 100,00 60,85 80,47 100,00
60 58,50 58,33 65,79 75,89 55,89 74,33 88,14 58,54 74,70 93,43
61 56,52 54,41 62,10 72,18 54,01 68,30 79,77 56,35 71,19 86,95
62 54,40 51,64 58,91 68,93 51,54 63,23 74,72 54,86 67,87 80,53
63 51,29 49,99 55,52 65,51 49,57 59,70 70,77 54,49 65,07 73,99
64 48,74 48,41 52,28 61,83 48,20 57,08 67,66 54,08 62,32 68,48
65 46,36 47,04 49,87 58,91 47,36 55,27 65,71 52,92 59,72 63,86
66 44,77 46,19 47,38 56,45 46,69 53,72 65,02 51,47 57,38 60,62
67 43,48 44,96 44,79 54,06 46,07 53,04 64,11 50,84 55,17 58,41
68 42,62 43,89 42,21 51,48 45,44 52,24 62,49 50,79 53,19 56,86
69 42,23 42,10 40,62 49,01 44,92 51,22 60,21 51,22 51,59 55,74
70 42,06 40,76 39,55 46,70 44,84 50,12 57,68 51,86 50,25 54,11
71 42,13 38,85 38,13 45,03 4491 48,67 55,18 52,33 49,26 53,05
72 42,36 37,66 36,78 43,89 44,87 47,39 52,61 52,85 48,35 51,78
73 42,22 36,37 35,48 43,13 44,81 46,03 50,11 53,10 47,55 50,73
74 41,83 35,79 34,84 42,26 45,12 44,69 47,34 53,61 46,52 49,49
75 40,74 35,24 33,94 41,38 45,49 43,15 44,49 53,55 45,41 48,28
76 39,81 35,70 32,94 40,30 45,82 41,86 41,48 53,22 43,85 47,20
77 38,57 36,60 31,86 39,40 45,93 41,12 38,85 52,19 42,63 46,17
78 37,57 38,49 30,79 38,37 46,25 40,30 37,28 50,84 41,79 45,47
79 36,44 40,32 29,53 37,42 46,40 39,28 36,46 49,29 41,89 44,86
80 35,66 41,81 27,87 36,12 46,67 38,33 36,40 47,72 42,33 44,61
81 34,53 42,16 26,49 34,90 46,82 37,60 36,07 46,02 42,99 44,51
82 33,22 41,96 26,37 33,90 47,40 37,23 35,51 44,17 43,62 44,88
83 32,14 42,10 27,62 33,60 4791 36,48 34,79 42,54 43,94 45,30
84 31,61 4291 29,74 33,39 48,29 35,77 34,06 41,57 43,82 45,27
85 31,56 44,14 31,31 33,19 48,52 35,18 33,63 41,26 43,06 45,06
86 30,98 45,71 32,79 32,66 48,53 34,70 33,51 41,00 41,73 44,39
87 30,13 47,33 33,79 32,00 47,96 34,33 33,26 40,51 39,96 44,20
88 29,13 49,14 34,92 31,19 46,56 33,28 32,85 39,46 38,26 44,18
89 28,09 50,11 35,43 30,55 44,65 32,20 32,12 38,76 36,62 44,50
90 26,82 50,51 35,65 29,97 43,04 30,81 30,97 37,80 34,95 44,46
91 25,31 50,01 35,32 29,33 41,44 29,08 29,79 36,44 33,05 43,88
92 23,33 48,33 34,55 28,28 40,45 26,67 28,30 34,32 30,90 42,80
93 20,89 45,68 33,04 27,08 38,86 23,95 27,10 31,91 28,36 41,50
94 17,88 42,21 31,16 25,69 36,90 21,35 25,45 29,26 24,82 39,25
95 14,62 38,64 28,72 25,77 33,86 18,91 23,99 26,67 21,18 36,40
96 11,07 34,93 25,79 26,35 30,24 16,63 22,93 24,77 18,28 33,00
97 7,69 31,05 21,98 27,95 25,84 14,52 22,66 22,73 16,80 29,89
98 3,94 28,26 17,91 28,80 20,41 12,83 22,68 21,09 16,17 27,36
99 1,56 26,18 13,52 30,16 14,72 10,77 22,46 18,51 15,28 25,50
100 1,85 25,47 9,31 30,77 8,93 8,71 22,41 16,12 13,53 24,05
101 5,55 25,03 5,14 31,02 3,50 6,42 22,61 12,90 10,86 22,61
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Tabela 14. Descrigcdo dos encurtamentos dos pontos dos casos do grupo I1.

Ponto CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CAso
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
1 49,33 14,13 21,15 20,13 38,78 2990 18,67 24,62 20,18 7,26 9,21 10,52 18,58 26,39
2 50,19 18226 22,66 18,73 38,38 31,85 22,75 2440 19,66 9,02 11,08 13,37 20,31 30,81
3 51,73 20,85 23,76 18,30 38,22 3326 2695 2456 1994 11,06 12,63 16,72 22,57 34,40
4 5435 2229 2427 19,23 3836 3398 31,10 25,15 2099 12,75 14,03 20,21 24,84 37,11
5 56,75 23,64 2483 21,33 38,13 3446 3567 2625 21,79 14,15 1527 2386 27,13 3944
6 59,12 2497 2543 23,770 3748 34,65 39,39 2697 23,18 1501 16,12 27,29 28,74 4142
7 60,80 2590 26,13 2535 36,38 3439 41,84 2737 2488 16,17 16,30 30,81 3044 4341
8 61,75 26,22 27,04 26,19 3502 34,05 43,776 27,33 2599 1689 1596 33,64 31,73 4528
9 62,05 27,16 2832 26,07 33,60 32,72 4567 27,68 26,04 17,61 1574 36,09 33,10 4721
10 62,77 27,96 2990 2596 32,24 30,62 4824 28,19 26,32 18,17 1590 38,01 34,36 48,68
11 63,48 2942 31,65 2573 30,59 28,01 50,37 28,78 26,68 19,24 15779 39,79 3535 50,27
12 6543 30,19 3325 2545 29,37 2551 5140 29,17 27,51 20,34 1554 41,06 36,11 51,29
13 67,20 30,60 3454 2491 2883 2391 51,51 29,53 27,89 21,68 1540 41,79 36,84 51,75
14 6926 30,44 3442 2457 28,69 2298 51,23 29,72 2855 2236 1545 42,63 3784 52,06
15 70,49 2991 33,54 2501 2831 2293 5097 29,78 2830 22,86 16,14 43,11 3891 52,16
16 71,54 2948 32,27 2575 27,81 2291 5041 29,52 27,11 22,65 1682 4343 40,18 51,70
17 72,01 29,37 31,89 26,52 27,35 22,67 49,66 29,27 2515 2227 1822 4251 41,71 50,20
18 72,18 29,07 32,08 27,04 27,54 2244 4946 2836 2390 21,73 19,78 41,02 43,02 48,48
19 71,64 29,10 33,18 2744 27,71 2237 49,73 2697 23,53 21,50 21,27 39,06 43,52 46,85
20 71,17 28,89 33,73 27,56 2824 2246 50,03 2595 2349 2144 2233 3759 4339 4550
21 70,66 29,10 3444 2778 29,00 2244 50,19 2576 23,65 21,19 2225 36,62 4289 4391
22 71,07 29,00 34,88 28,13 29,24 22,18 5044 26,31 23,17 2083 21,45 36,19 42,60 42,90
23 71,31 28,45 3553 29,02 29,05 2143 5084 2648 2223 2096 20,15 3550 4231 41,70
24 71,82 27,33 36,39 2991 28,67 20,60 51,20 26,74 20,34 21,72 19,22 3486 42,14 40,81
25 71,84 26,26 36,93 30,77 28,82 19,86 51,66 26,64 18227 2282 18,771 3323 41,68 3948
26 72,46 25,56 37,23 31,00 29,76 20,00 5191 26,09 1644 2397 1857 31,94 4092 3832
27 72,78 2531 36,34 31,24 31,08 20,70 52,18 2430 1547 2485 1890 30,10 40,25 37,23
28 73,12 25,70 3524 3147 3332 21,76 5249 2193 1557 2595 19,51 29,18 40,01 36,15
29 73,03 26,63 34,64 31,58 3596 2298 5293 20,20 1598 27,33 20,17 2792 3985 35,08
30 72,775 27,17 3486 3141 38,53 24,63 53,54 20,14 16,05 2844 21,09 27,05 39,71 33,83
31 72,88 2726 34777 31,61 40,39 2637 5442 21,50 16,04 28,90 22,57 2637 40,37 32,80
32 7332 27,14 3420 3196 41,64 27,39 5537 2325 17,05 28,57 2426 26,774 41,775 31,82
33 7385 26,88 3336 32,12 42,83 28,10 5586 2432 18,66 2880 2555 27,17 4331 31,04
34 7340 2648 3336 3146 4422 2880 5592 2451 19,89 29,54 2649 2699 44,03 3043
35 7245 26,58 33,83 31,24 46,10 30,25 5589 24,83 20,22 30,39 26,37 2594 4493 30,32
36 72,11 27,61 3438 31,57 4831 3146 56,76 2532 20,87 3091 2595 2437 46,29 30,79
37 72,24 2892 3438 3249 50,56 32,776 57,79 2640 21,35 31,49 2533 23,08 47,55 31,47
38 72,82 30,21 34,07 33,32 52,67 33,00 5890 26,83 21,67 3191 25,10 22,68 4850 32,20
39 73,54 31,52 33,33 34,03 5585 32,37 5931 2637 21,17 3281 2431 2381 4829 3243
40 75,67 31,43 33,12 3427 6049 31,81 59,55 2550 2047 33,84 2226 2642 4791 3226
41 79,64 31,46 2995 34,02 6567 31,82 5958 24,65 2093 32,78 2099 2944 4698 32,50
42 8345 31,34 25,10 3499 7038 31,73 59,03 25,07 20,73 29,08 2025 32,17 4724 33,89
43 86,70 33,51 18,07 37,26 74,61 30,81 59,07 2578 21,28 2345 2093 3522 4732 37,16
44 91,69 3531 12,40 4243 80,56 2833 59,05 27,00 2092 18,554 21,64 37,51 46,58 39,95
45 100,00 39,43 6,43 48,68 89,04 26,04 57,80 28,556 21,94 10,99 23,39 40,85 4523 42723
46 100,00 41,27 2,39 56,22 100,00 23,10 55,06 30,62 24,55 4,73 26,34 43778 45,18 43,46
47 100,00 44,50 0,00 73,28 100,00 2246 51,34 31,17 27,56 0,00 30,26 49,12 63,78 45,04
48 100,00 41,07 0,00 100,00 100,00 14,62 49,39 31,98 34,64 0,00 32,72 54,27 100,00 49,86
49 100,00 27,23 0,00 100,00 100,00 7,78 32,16 21,02 58,28 0,00 22,59 71,73 100,00 68,14
50 100,00 0,00 0,00 100,00 100,00 0,00 0,00 0,00 100,00 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
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Tabela 15. Descrigcdo dos encurtamentos dos pontos dos casos do grupo I1.

Ponto CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CAso
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
51 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
52 100,00 0,00 0,00 100,00 100,00 0,00 0,00 0,00 100,00 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
53 100,00 27,86 0,00 100,00 100,00 0,00 7,48 0,00 82,77 0,00 0,00 100,00 100,00 100,00
54 100,00 42,21 0,00 100,00 100,00 391 14,68 4,55 63,98 431 4,72 81,55 100,00 72,58
55 100,00 43,37 0,00 100,00 100,00 9,03 21,03 10,82 46,52 9,62 9,34 65,01 100,00 55,10
56 100,00 45,14 0,00 88,33 100,00 14,75 19,18 17,38 37,76 14,36 13,88 52,61 9480 48,55
57 100,00 47,50 0,00 78,35 100,00 17,66 17,50 19,99 33,30 14,75 13,05 4580 87,33 43,26
58 100,00 49,20 2,08 69,95 91,03 1948 17,45 2095 30,01 14,53 13,16 4236 78,71 41,13
59 92,81 49,55 466 6438 82,71 21,51 18,23 22,09 27,72 14,89 12,09 40,23 73,38 41,16
60 84,65 48,88 8,47 59,73 75,07 2321 1845 22,39 26,00 1561 11,03 38,59 70,31 41,33
61 7574 4799 10,80 56,31 69,17 2492 17,52 21,79 2522 15,52 8,88 37,40 67,84 41,64
62 6845 46,85 12,36 53,07 6427 26,03 1632 1998 24,68 15,75 8,43 36,52 64,57 41,98
63 62,13 45,65 12,82 50,09 60,28 26,33 15,67 17,80 2447 1555 9,01 3543 61,68 42,84
64 56,54 4505 12,81 47,66 56,83 26,16 1579 16,63 24,17 16,31 9,91 34,55 59,58 43,38
65 51,52 4442 1341 46,26 5450 2639 1643 1694 2344 1592 10,15 33,55 57,50 4322
66 47,10 44,14 1439 4529 5287 27,29 17,52 1837 22,30 16,12 9,84 33,10 55,39 42,87
67 43,87 4423 16,18 4430 51,27 28,60 18,36 20,67 21,34 16,06 9,50 32,20 53,39 41,68
68 41,48 4431 17,83 4293 4888 29,76 19,38 22,16 20,94 16,26 9,48 31,36 51,52 40,59
69 39,86 4443 19,10 41,76 46,62 30,47 20,31 23,14 20,64 1566 10,34 30,35 49,69 39,53
70 38,25 44,57 19,31 40,81 44,62 3098 21,00 23,28 20,38 14,15 11,26 29,62 4836 38,08
71 3696 4446 19,22 39,60 43,59 30,85 21,31 2332 19,92 1293 11,98 29,01 47,58 37,76
72 3537 43,89 18,58 38,35 42,89 29,79 21,30 23,35 1991 12,09 11,85 28,39 46,77 36,37
73 34,02 4242 18,62 37,04 42,81 2837 21,08 2331 20,22 11,87 12,08 27,92 4559 3550
74 32,62 41,01 18,62 35,80 42,27 2740 20,85 23,37 21,08 11,93 11,98 27,64 4432 34,61
75 31,74 39,55 19,32 3446 41,80 2692 2093 2327 21,75 11,84 12,32 27,59 4342 3434
76 30,38 38,15 19,29 33,04 41,12 2693 21,84 23,14 2236 11,40 11,69 27,39 4323 34,03
77 29,58 37,15 19,60 31,87 40,71 26,16 2232 23,11 2280 11,00 11,30 27,19 43,19 33,92
78 28,57 36,25 19,31 30,81 40,30 2529 2244 2359 2320 1096 1040 26,66 43,50 33,71
79 28,17 34,84 19,27 29,67 40,08 2431 22,03 2431 2322 11,06 9,68 25,84 4339 33,62
80 27,76 33,00 1891 28,89 40,03 23,53 21,88 25,38 22,82 11,13 9,43 24,79 43,67 33,53
81 26,87 31,35 18,76 28,27 39,84 2320 21,84 26,06 22,14 10,95 9,57 24,02 4391 33,57
82 2534 30,76 18,22 28,24 3922 2325 21,77 2632 21,86 11,18 10,11 23,49 4422 33,37
83 2327 30,64 1794 2795 3827 23775 21,71 2599 2196 11,76 10,67 22,84 4427 32,96
84 21,57 30,58 17,67 27,87 36,86 2456 21,67 26,07 22,65 12,57 11,38 21,71 44,06 32,18
8 20,56 3053 17,65 2747 3588 2526 21,03 2632 22,83 13,16 12,22 20,82 43,67 30,99
8 20,19 3035 1746 27,22 3484 2587 20,16 27,03 22,81 13,76 12,63 20,06 43,18 29,92
87 2042 30,03 1746 26,58 34,16 26,01 19,33 27,68 22,57 13,88 12,70 19,94 42,62 29,15
88 20,88 29,51 17,71 2598 3325 2585 19,31 28,00 22,53 14,05 11,99 19,34 41,92 28,63
89 21,61 29,50 18,28 2527 32,36 24,88 19,73 2794 22,17 13,83 11,20 18,98 40,74 28,08
90 22,21 30,20 19,00 25,00 31,58 23,54 20,50 27,57 2147 13,87 10,26 1844 39,14 27,54
91 2322 31,29 19,99 24775 30,97 22,19 21,74 27,34 20,82 14,16 9,91 18,69 37,31 26,94
92 2399 32,56 21,25 2449 30,60 2096 23,18 27,27 2041 14,70 9,58 19,04 35772 26,04
93 2443 3322 2295 2435 30,32 20,25 24,55 2720 19,99 14,98 9,48 19,54 33,87 24,69
94 2431 33,17 25,53 24,13 29,82 19,35 2552 2697 19,57 1542 9,04 19,73 31,83 23,34
95 24,14 3224 2827 2481 29,38 19,35 26,64 2599 19,56 15,74 8,92 19,70 29,04 22,30
9 2421 30,38 31,13 2539 2881 1895 28,16 24,75 19,80 16,20 8,58 19,10 26,03 21,42
97 2477 28,81 3323 26,28 28,20 18,34 30,21 2344 19,79 1596 8,47 18,16 23,39 21,03
98 2596 26,85 3549 26,66 27,33 17,06 32,40 2243 18,772 1542 8,14 17,53 21,33 21,17
99 27,69 2546 37,54 26,34 26,31 15,61 3424 21,18 17,24 15,17 7,56 18,03 18,35 21,72
100 27,98 2283 39,63 26,04 2532 14,60 3594 19,77 16,02 14,98 7,32 19,11 14,10 22,02
101 26,76 19,66 4142 2578 2426 1395 37,60 1831 15,70 14,76 7,43 20,21 8,75 21,94
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Tabela 16. Descricdo dos encurtamentos dos pontos dos casos do grupo I1.

Ponto CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO
25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37

9,13 57,61 47,26 21,83 9,95 30,76 29,77 3,08 17,94 27,08 7,56 20,81 5,54
8,54 56,28 47,53 1942 1524 31,55 29,77 6,15 18,44 2941 5,55 23,84 7,49

8,79 56,15 47,66 18,08 19,56 32,76 29,86 8,26 18,78 32,31 4,59 26,53 8,69

9,98 57,95 4715 18,01 22,76 3452 29,46 9,89 19,14 35,39 5,45 28,75 9,03

11,02 60,09 4822 18,60 2571 36,55 28,75 11,72 19,18 37,50 6,42 31,15 9,45

12,81 62,55 4897 19,16 28,06 3850 28,28 13,51 19,89 38,87 7,41 34,03 10,45
15,14 64,58 4984 19,68 29,70 39,89 28,23 15,22 20,87 40,12 7,68 37,01 12,02
17,51 66,18 51,07 20,51 30,71 40,15 2845 16,54 21,74 40,97 8,70 39,15 13,31
19,72 67,22 52,61 21,56 31,57 40,08 2849 17,38 2221 41,21 10,46 40,92 14,40
21,38 67,87 54,53 2196 32,54 40,10 28,78 1747 2252 40,31 12,54 42,53 14,97
22,64 68,09 5591 2198 33220 40,66 2929 1736 23,01 39,15 13,99 44,17 15,77
12 23,19 6837 56,73 21,60 3331 41,20 30,11 16,93 2350 3836 15,09 45,12 1593
13 23,66 6837 56,78 21,55 32,84 41,59 30,95 16,70 24,14 3830 16,09 45,73 15,89
14 24,17 6826 57,12 2143 3190 42,12 3194 16,64 2447 38,70 17,58 4629 1541
15 2458 68,16 5730 20,77 30,84 43,06 32,59 17,30 25,15 3894 19,13 47,01 14,95
16 2459 6849 57,77 20,08 2936 4399 3329 17,82 26,12 38,81 20,64 4789 1431
17 2496 69,02 57283 19,06 28,08 45,10 3398 1829 2742 39,01 21,88 48,87 13,83
18 2558 69,82 57,66 18,87 27,05 46,04 3439 18,60 28,19 3931 22,61 49,70 13,26
19 2637 70,63 57,47 19,02 26,41 46,83 34,67 18,71 28,57 39,56 23,02 5021 12,98
20 27,22 71,31 5742 19,56 26,34 47,84 34,33 18,62 28,77 39,770 2326 49,86 12,64
21 28,12 71,77 57,86 19,55 2626 49,02 3422 1831 28,74 40,03 2382 49,60 12,73
22 2945 72,00 58,73 18,68 2636 50,63 34,07 17,80 28,56 40,95 24,54 49,38 12,77
23 30,92 72,00 6040 1841 26,33 52,46 34,73 17,24 2844 4224 2530 49,68 12,92
24 3252 71,67 62,64 18,19 26,00 54,68 3556 16,64 2896 43,73 2544 4989 13,09
25 3420 70,73 64,57 18,22 2591 5736 36,30 16,22 29,79 4487 2522 50,03 13,05
26 3553 70,17 6582 17,96 2555 60,70 36,78 16,16 3094 4527 24,59 50,18 13,10
27 36,74 69,50 66,71 17,99 25,65 63381 37,03 1597 32,53 4539 24,01 49,88 12,82
28 3756 69,24 6741 18,02 26,29 6746 37,60 16,07 34,57 45,61 2399 49,74 12,61
29 37,60 68,50 68,47 18,09 27,60 69,60 38,02 15,84 36,68 4578 2437 4987 11,92
30 37,66 68,74 6924 1822 29,50 71,89 3847 1646 3841 4549 2525 50,43 10,79
31 37,07 69,39 70,23 1843 31,11 74,13 39,74 17,11 39,72 4458 2595 5098 10,09
32 37,06 71,00 71,59 18,28 31,66 77,54 41,57 1853 40,92 43,69 2645 51,27 9,81

33 36,88 72,12 73,776 17,82 31,64 81,85 4397 2032 4189 4296 2795 51,32 10,49
34 37,18 7335 77,04 1690 3126 86,62 4532 2195 4299 42,12 29,17 51,32 1141
35 3795 7427 7996 1632 31,29 9289 46,14 22,16 4422 4131 29,73 5140 12,64
36 3828 7539 8280 17,19 31,16 100,00 46,89 20,92 4581 4040 28,81 51,76 13,57
37 38,66 76,51 84,37 19,25 30,90 100,00 47,79 18,80 46,63 39,85 27,74 52738 13,78
38 3895 77,82 8592 21,64 30,81 100,00 48,64 16,84 47,07 39,67 2734 5329 13,50
39 4033 79,25 87,14 22,73 30,28 100,00 49,10 15,07 47,05 39,74 27,56 54,95 13,04
40 42,06 8062 88,72 23,74 30,18 100,00 49,14 1451 47,58 3925 2727 57,27 12,67
41 43,71 87,55 9298 2435 28,67 100,00 49,19 14,67 4835 38,66 2629 58,53 12,06
42 4431 100,00 100,00 25,74 26,37 100,00 4884 14,19 49,23 37,73 2395 58,66 1091
43 44,14 100,00 100,00 28,06 22,61 100,00 48,73 12,54 49,80 3825 22,71 58,99 9,95

44 43,12 100,00 100,00 30,94 18,38 100,00 4893 9,60 49,48 39,07 20,54 62,38 6,21

45 42,88 100,00 100,00 33,65 15,52 100,00 50,76 5,50 48,90 41,23 19,37 68,77 3,09

46 40,71 100,00 100,00 3592 13,31 100,00 54,88 2,18 48,27 46,12 17,99 81,75 0,00
47 39,90 100,00 100,00 39,46 8,77 100,00 62,83 0,00 48,96 6591 19,61 100,00 0,00
48 42,65 100,00 100,00 50,70 4,18 100,00 78,19 0,00 53,89 100,00 22,97 100,00 0,00
49 30,48 100,00 100,00 71,18 0,00 100,00 100,00 0,00 71,14 100,00 16,88 100,00 0,00
50 0,00 100,00 100,00 100,00 0,00 100,00 100,00 0,00 100,00 100,00 0,00 100,00 0,00
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Tabela 17. Descrigcdo dos encurtamentos dos pontos dos casos do grupo I1.
Ponto CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO CASO
25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37
51 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000 000
52000 10000 100,00 100,00 000 100,00 10000 000 100,00 100,00 000 100,00 0,00
53 2220 10000 10000 57,4 000 100,00 10000 3,69 100,00 100,00 17,32 100,00 0,00
54 3293 10000 10000 3372 376 10000 91,38 7,60 8450 100,00 2640 100,00 0,00
55 3420 10000 10000 2744 883 10000 81,55 1249 6925 10000 2581 100,00 3,63
56 34,67 100,00 100,00 2403 1536 10000 72,01 1354 5591 9409 2572 89,09 6,69
57 3620 10000 10000 1957 1830 100,00 64,03 1462 4823 8599 2420 80,12 9,04
58 36,17 10000 100,00 1866 20,70 100,00 5827 1447 4406 7626 24,11 73,14 868
59 3628 10000 10000 1860 2224 100,00 53,98 1441 4205 6932 2444 6791 884
60 3618 10000 10000 20,07 2403 100,00 51,00 1440 4332 6371 2518 6332 971
61 3650 9532 10000 20,76 2513 100,00 4898 1450 4425 5935 2503 5985 9,66
62 3630 90,10 90,07 2095 2587 100,00 47,86 1483 4437 5493 2476 5657 944
63 3595 8477 8190 21,10 2677 10000 4745 1425 4320 51,87 2410 5431 9,07
64 3541 80,00 7541 2161 2766 100,00 47,07 1400 4242 4905 23,01 52,07 882
65 3507 7664 7020 2252 27,62 100,00 4620 13,88 41,78 47,04 2143 50,78 8,64
66 3483 7434 6514 2301 2694 100,00 4468 14,15 41,85 4505 1991 4988 9,14
67 3468 7274 6121 2263 2602 9599 4290 1403 42,15 4347 1892 49,13 94l
68 3455 7132 57,72 21,77 2536 9248 4083 1365 4247 4243 1836 4834 10,14
69 3407 6994 5539 2097 2418 8981 3902 1343 4255 40,69 17,96 4670 10,02
70 3262 6897 5340 2062 2277 87,50 3728 1350 4201 3926 17,59 4502 1030
71 3140 6801 52,18 2079 21,17 8484 3661 1329 4143 3736 17,11 4347 9,56
723008 6661 5118 2133 1991 81,15 3618 13,10 4144 3625 1676 42,10 944
73 2892 6496 50,16 21,58 1848 77,94 3700 128 4199 3521 1608 41,10 872
74 2753 6327 4881 2154 1745 7548 3740 1299 4268 3412 1549 40,13 9,19
75 2640 6223 4734 2122 1666 7402 37,62 1358 4298 3277 1482 39,66 9,87
76 26,18 6128 4611 2089 1636 7225 37,06 1420 4283 3120 1427 3884 11,10
77 2666 60,13 4525 2082 1605 7036 3650 14,65 4232 2971 1370 37.68 12,02
78 27,03 5883 4458 2132 1519 6883 3616 1464 41,13 2868 13,68 3640 1272
79 27,94 5770 4379 2184 1444 67,64 3567 14,63 3985 2823 1384 3594 1330
80 2872 5696 4260 22,02 1349 6657 3519 1484 3861 2798 1402 3587 13,90
81 2983 5648 41,06 21,60 1255 6500 3487 1535 37,72 2807 1390 3604 1458
82 3002 5606 3928 2128 1127 63,56 3477 1583 37,38 2790 1391 3620 1525
83 2990 5549 3724 21,07 10,13 6230 3399 1567 37,87 28,18 1411 3673 1582
84 2997 5485 3526 2080 945 61,13 33,10 1502 3828 2783 1416 3707 1547
85 30,54 5408 3386 20,58 922 59,64 31,89 1397 3832 2737 13,92 3687 1439
86 31,88 5384 33,10 2028 981 5820 3148 1305 3759 2616 1354 3627 1283
87 3321 5376 3262 2030 1061 5680 3125 1237 3692 2507 1386 3553 12,14
88 3486 5312 3212 2028 1131 5619 31,54 11,90 3609 2375 1473 3483 12,14
89 3547 5177 3185 2032 11,08 5554 31,89 11,81 3595 2267 1606 3402 13,11
90 3575 4955 3181 2036 10,70 5528 32,04 1192 3654 21,79 1745 3328 13,96
91 3510 4729 3187 2036 983 5471 3278 12,60 3801 2120 19,17 3255 1448
92 3502 4453 3228 2043 940 5437 33,18 1298 39,82 20,52 21,23 31,84 1429
93 3555 4184 3315 2061 913 5356 3362 1331 41,96 1962 2327 30,67 1346
94 36,78 3863 3401 2089 957 5238 3307 13,52 43,68 1883 2528 2942 12,69
95 3851 3518 3450 2145 980 5033 32,13 1400 4441 17,73 27,02 27,62 1141
96 39,80 3194 3483 2232 950 47,59 3037 1502 4388 1669 2877 2605 9,90
97 4092 2871 3536 2352 886 4431 27,97 1666 4273 1566 3047 2507 850
98 41,02 2527 3592 2434 835 4080 2533 1889 41,54 1470 31,67 2483 745
99 4135 2123 3594 2484 808 3788 22,65 20,59 40,63 13,65 32,09 2564 671
100 41,92 1687 3636 2521 7,79 3638 1982 2125 39,13 1227 3222 2684 5,15
101 43,18 1236 3722 2590 744 3599 1664 21,13 37,14 1091 3258 2861 2,99
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 2
nl1664

Diametro calculado (pixels): 943
Humere de medidas: 5
Diarmatre medio (pixels: 9,30
Diametro real (mm): 2.3@,.

Fator de Calibracas (mm/pixel: 0,247

ARALISE [MEHCENT WAL = |
FRACAD DE EIECAC

Pacienic: ————— TEEE

Minlma: & R or Y
3 160

Mawima: N T 00 %
& 100

FEACAD DE ENCURTAMENTC LONGITUDINAL

Paciente: == oy

Minima: ooy
3 160

Maxima: & N X 00 %
o 100

FRACAD DE OELITERACAD APICAL

Percentis 5 25 50 75 95 -e- caso

CASO 2

o_|

[

o

e

o

[

o—
| 10 20 30 40

} } } } f 51—
101 20 80 pOI‘ltOS 70 60
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 3
nl3079

Dlametra calculado (pixels): 955
Humers de med|das: 5
Diarmetre medio (pixelsh 9.36
Diametro real {mmk: 180,

Fator da Calibracas (mm/pixel: 0,192

FRACAD DF EIECAQ

Pacienie: Bi3%
0 100
Mimima: & o 0oy
i 100
Maxima: ¥ now
i 100
FRACAD DE ENCURTAMENTO [ONGITUDINAL
Paciente: == 5%
100
Mimima: ® . a0 %
L 100
Maxima: ¥ ooy
o 100
FRACAD DE OBLITERACAD APICAL
Pagietile: == azs
Mimima: = a0k
L 100
Maxima: * [
o 100
Percentis 5 =25 150 75 95  miemm CASO
o CAS0 3
o _|
w
L=
o
= .
7]
o—
1 10 20 30 40
t t t f f 51—
101 90 &0

80 pontos 7
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 4
nl4522

Diametro calculado (pixelsk: 7.24
Numere de madidas; 5
Diametre medle (plxelsh 7.18
Diametro real {mm): 180

Fator de Callbracae (rmm/plxelk 0251

AMALISE PERCENTIAL [l =]
FRACAC ECAD

Pacienbe: @ Ti3Y
[ 100
Minima: '« 0%
-] 100
Maxima:  # . oo
a G
FRECAC T CURTAMENTC LORCITLDIHAL

Pacisnhe; === 121 %
o 100

Minima: % LR
o 100

Maxima: © . ooy
a 500

FRECAC DE OBUTERACAD ARICAL

PACBnbE; = 33 %
Mimima: : = 00 %
o 100
Maxima: , oo
100
Percentis 5 msmm25 NS0 75 95  miemm CASO
o— CASO4
[ =2
w
L=
2
o
(7]
o—
1 10 20 30 40
t } } f f 51—
101 S0 80 pOI‘ItOS T0 60
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso5
nl4532

Diametro calculado (pixels): 2.05
Mumers di med|das: 5
Diametre medic (pixalsh: B0
Diametro real (mm): 1890

Fator de Calibracao (mm/pixel: 0.222

FRACAD DE LIECAD

FPaclente; s—— A
] 180

Minima: * [T
a e

Manima: = a4 %
o 100

FRACAD DE ENCURTAMENTO LONCITUDINAL

Paciente; — T o203%
q 100

Minima: ® o o o%
a 100

Maxima: . 00%
[:] 1080

FRACAD DE CBLUTERACAD APICAL

' ANALISE PERCENTUAL - MEE

Paclente: &= 57X
Minima: ;-I .“ ) [F1E 9
M : . = i
o 100
Percentis 5 mm25 50 75 95  miemm CASO
o CAS05
[ =2
w
L=
2
o
(7]
o
1 10 20 30 40
: : : : i 51—
101 S0 80 pontos T0 60
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Encurtamento dos pontos (%)

50

100

Caso 6
nld628
Diametro calculado (pixels): 7.42
Humere de madidas: 5
Diametre medio (pixelsh T.OE
Diametro real (mmy:  1.90.
Fator de Calibracao (mm/pixelk: 0.245
M
P il ————————— 2%
a an
Minimx = [ E
Q 100
Mt naa: o Lo 0.0 %
& 160
FRACAC DE ENCURTRHENTO LONGITUDINAL
Paciemte; === ) 1.3 %
Minima: = . L J =R 3
K 100
Masima: = a0 %
o 10
FRACAO DE CELITERACAD ARICAL
. 05 %
a 100
. [EReR
a a0
Maxima:  ® 10 %
o 10
Percentis 5 msm25 W50 75 95  miemm CASO

CASO6

1 10 20 30

40

&0

51—
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso7
nl4656

Diametro calculado (pixels): 943
Humere de red|das: 5
Dilametre medle (plxels .71
Diametro real (mm): 230

Fator da Calibracas (mm/pixels 0.237

AIALISE PERGENTUAL a0l =]
FRACAO DE EIECAD

Paclpnip: —— " ELT
[ 100

Mimima: 0%
2 o0

Maximz & 0o
o 100

FRACAS DE EMCURTAMENTES LORGITUDINAL

Paciente: == rax
9 100

Mimima: & 00 %
i o0

Maxima: & 0oy
o 100

FRACAD DE DELITERAC WD APICAL

Pacipnin: = N 181 %
a 100
Mimima: # a0 %
] 100
Maxima: " L
Percentis 5 msmm25 NS0 75 95  miemm CASO
o— CASO 7
FOeEEeta,
[ =2
w
L=
2
o _|
(7]
o—
1 10 20 40
; t t f 51—
101 S0 80 pontos 60
Anexos
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso8
ni5112

Diametro calculade (pixels): 10.77

Humers de medldas: 5
Diametre medioc (pixelsk 10,54
Diametro real (mm): 180

Fatar de Calibracas (rmm/pizel: 0.171

127

ARALISE PEHCENTUAL M=
FRACAD DE EIECAD
Mimima: = ._I.I 00%
a1 00
Maxima: = 00 %
FRACAD DE EMCURTAMENTO LONCITUDINAL
Pacipnie: === o 131 %
o 100
Mimina: & a0 %
Maxima: = N " oox
o 100
FRACHD DE CELITERACAD APICAL
Pagiente: - n EAR]
Mimima: & . J‘ 0%
Maxima: = ‘Uf 0%
Percentis 5 mmm25 S0 75 95  miemm CASO
o CASO08
o |
(7]
o
=
[ =
7]
=—
1 10 20 30 40
t t t f f 51—
101 90 80 pontos T0 &0
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 9
ni5316

Diametro calculado (pixelsk: 9.20
Humere de red|das: 5
Dilametre medle (pixels .65
Diametro real (mm): 200

Fator da Calibracas (mm/pixels 0.207

- ARALISE PERCENTUAL

FRACAC DE EIECAD

Mimima I 00%
a oo
Maxima: = 0.0 %
FRACAD DE EMCURTAMENTD LOKCITUDINAL
Pacionip: — T, 1EER
100
Mimina: = a0 X
Maxlma: & ) . : 0o
o 100
FRACAD DE CELITERACHD APICAL
Paciente: ._ n 197
Mimima: * g a0 %
o 100
Maxima: ' i o
Percentis 5 w25 (150 75 95  miemm CASO
o CAS00
o |
(7]
o
=
[ =
7]
=—
1 10 20 30 40
t t t f f 51—
101 90 80 pontos T0 &0
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 10
ni5323

Diametro calculado (pixels): 7.80

HWumere de medidas: 5

Dilarnetre medie (pixalsh 740

18g
Fator de Calibracas (mm/pixel: 0,243

Diametro real (mm):

_ AMALISE PERCENTUAL
CAG DE EIECAD

50

100

Pacisnte: 83 %
4 169
Mimima: ® T 00k
a o0
Maxima: & [1:E 3
& 1ha
FRACAG DE ENCURTAMENTD LONSITUDINAL
Pagiunte; == 1M
4 160
Mimima: T o0%x
a Bai
Maxima: 8 [
& 1
FRACAG DE OELITERACAD ARICAL
Paciene; — 14,0 %
& i1
Mimima: T oo0x
0 100
Maxima: = o
& 11
Percentis 5 =25 150 75 95  miemm CASO

CASO 10

1 10

20 30

40

T
101 90

80 pontos 70

&0

51—
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 11
ia0696

Diametro calculado (pixels): 853

Mumero de madidas:
Diametro medio (pixelsh
Diametro real (mm):

5
8.49
230

Fator da Calibracas (mmypixel: 0,271

P e e ey TE3 Y
100
Minima: = N 0.0 %
Maxima: l_ a0y
0 1m0y
FRACAD DE ERCURTAMENTD LORCITUD INAL
Paclemie: === 15E%
o 100
Minima: & . LER
Maxima: o - 00K
il 100
FRACAC DE QBLYTERACAC APICAL
PRCIE D — 13.6%
Minima: & L ! 0o%
_ : 100 .
Percentis 5 mmm?25 S0 75 95  miemm CASO
o CASO 11
[ =2
w
L=
L=
o _|
(7]
o—
q 10 20 30 40
t } } } f 51—
101 S0 60
pontos
Anexos
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 12
ian1546
Diametro calculado {pizels): 505
Humers de madidas: 5
Diametra medio {pixalsh 5.03
Diametro real (mm): 1,80
Fator de Callbracas (mm/pixel: 0.358
Paciemte; E—— 50T %
100
Minima: ® AERLE
Maxima: . '_ anE
7 100
FRACAD DE ERCURTAMENTO LD KCITUDINAL
Paclente: === N 12.2%
[ 100
Minima: ® o onas
Maxima: o - 00K
] tho
FRACAC DE OBLITE RACAD APICAL
Paciante: = 01 %
Minima: % L ! 0.0 %
) o 100
EERI TR lI ™ o%
Percentis 5 mmm?25 S0 95  miemm CASO
o CASO 12
[ =2
w
L=
L=
o _|
(7]
o—]
1 10 20 30 40
t t t f f 51—
101 20 80 pontos T0 €0
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 13
iao1625

Diametro calculado (pixels): 5.23
Numers de medidas: 5
Diametre madio (pixels): 9,20

Diametro real (mmk 230

Fater de Calibracas (mm/plxel): 0,250

FRACAD DE ERCURTAMENTD LORCITLIDIMAL

FRACAC DE QBLITERACAC APICAL

Paciante = 00 %

Paciente; (@sss— TZE%
G 100

Minima: ® 00 %
o 100

Maxima: T T oo
i 100

Paclemie: === ) 12E%
o 100

Minima: @ LR
& 16

Maxima: = 0ok
a 100

Minima: : L " 00 %
. : 100 .
Percentis 5 mm25 150 75 95  miemm CASO
o CASO 13
o_|
[
o
2
o
[
=< =
o—
| 10 20 30 40
} } } } f 51—
101 20 80 pontos 70 60
Anexos

132



Encurtamento dos pontos (%)

Caso 14
ian1630
Diametro calculado (pixels): 377
Humere de medidas: 3
Dlametre meadico (pixelsh 9,02
Diametro real {mm):  2.30
Fater de Callbracao (mm/pixel): 0.255
M=
Pacionty; — . 39.3 %
Mimiia: % T = a0 %
] 100
Maxima: 0w 00 %
FRACAD DE ENCURTAMERTO LONGITUDIRAL
Pacipnge; = ) aax
Mimlma: & g ad %
Q 100
Maxima: = ox
FRACAD DE OBLITERACAD APICAL
Paciente; === - Tax
Minkma: = L ] 00 %
=] 100
Maxima: & ox
Percentis 5 mmm?25 NS0 75 95  miemm CASO
o— CASO 14
[ =2
w
L=
L=
o
(7]
o
1 10 20 30 40
t } } f f 51—
101 S0 80 pontos T0 60
Anexos
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 15
iao1701

Murnera de medidas: -]

Diametra medio (pixelsh 774

Diametro real (mm): 2,30

Diametro calculado (pixels): 784

PR — £
Minima: " .. 00 %
Maxima: ® v 3"
0 100
FRACAD DE ERCURTAMENTO LOKRCITUDIMAL
Paciente; e : 1M2%
Minimar = L = 00 %
o 100
Maxima: & &
FRACAC DE QBLTERACAD APICAL
Paciemte; == T 10w
o 100
Mimima: = 0.0 %
o 100
Maxima: & a0y
Percentis 5 memm25 NS0 95  miemm CASO
o— CASO 15
o_|
[
o
o
o
[
o—
1 10 20 30 40
t t t f f 51—
101 20 80 pOI‘ltOS 70 60
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 16
ian1895
Diametro calculado (pizels): 5.33
Hurmera de medidas: 5
Diametro medic (pixelsh E.28
Diametro real (mm): 230
Fater da Calibracas (mm/pixel) 0.366
- ANALISE PERCENTUAL M=
FRACAD DE EECAD
Pacinntn; ee— 5Ltk
[ 100
Minima: = LER
o 100
Maxima: = O%
FRACACH DE ERCURTAMENTE LORCITUDINAL
Paciente: = 105 %
i 100
Minima: 0.0 %
o 100
Maxima: @ L
FRACAD DE QBLITE RACAD ARICAL
Packemte: = 0.2%
[: 100
Minima: # nos
& 100
L2 CERET . Oo%
i) [ahi]
Percentis 5 =25 150 75 95  miemm CASO
o CASO 16
o |
w
L=
=
-
[ =
[}
o —
1 10 20 30 40
t t t f f 51—
101 20 80 pontos T0 €0
Anexos
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 17
iao1928

Diametro calculado (pixels): B.5g.
Mumero de medidas: S
Diametro media (pixelsh 540

Diametro real {mmj: 230

Fator de Callbracas (mmdplxeld: 0.359

FRACAD DE ERCURTAMENTD LORCITUDIMAL

FRACAC DE OBLTERACAD APICAL

PRETR T | — BL.D %
o 100

Minima: % 0%
& 106

Maxima: = . T a0k
0 100

Paciente; e 1E%
[ i

Minbma: = . 0o%
] 100

Maxima: & ao%
i 160

Packente: & 02%
G 100
Minima: = i 0.0k
Wi llJ I ao%
Percentis 5 25 150 95  miemm CASO
o CASO 17
[ =2
w
L=
2
o
(7]
o
1 10 20 30 40
: : : : | 51—
101 S0 80 pontos T0 60
Anexos
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 18
ia02051

Diametro calculado (pixels): .26
Murmers de medidas: 5
Diametre medic (pixelsh 945
Diametro real (mm): 2.30

Fator de Calibracas (mm/pixal): 0.243

ARALISE PEHCENTUAL =l T
FRACAD DE EIECAD

Pacie e — 45,0 %
4 &

Mimima: ® 0%
o 100

Maxima: % nox
& b

FRACAD DE EMCLURATAMENTD LONGITUDINAL

Paciente: == Sa%
& 160

Mimima: & T ook
] 10

Maxima: = no%
] 1

FRACAD DE DELITERACAC ARICAL

137

Paciente: :. " oAax
Mimima: = _.I 0%
0o
Maima: - ¥ 0oy
Percentis 5 memm25 NS0 75 95  miemm CASO
o CASO 18
o_|
[
o
2
o
[
o—
| 10 20 30 40
} } } } f 51—
101 20 80 pontos 70 60
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 19
ia02788

Diametro calculado (pixels): 795,
Numero de medidas: S
Diametro medio (pixelsh 8.08
Diametro real (mm):  1.80

Fator de Calibracao (mm/pixel: 0.223

FRACAC DE OBLITE RACAD APICAL

PRCTR T — 243 %
o 100
Minima: % 0.0 %
& 106
Maxima: = . T a0k
0 100
FRACAC DE ERCURTAMENTD LOKCITUDIMAL
Paciente; == LR
[ i
Minlma: & A 0.0 %
] 100
Maxima: 6%
i 5o

Paclente: & 25 %
0 100
Mimima: = i 00 %
Percentis 5 memm25 NS0 75 95  miemm CASO
o CASO 19
o_|
o
o
e
o
]
o
1 10 20 30 40
} } } } f 51—
101 S0 80 pontos T0 60
Anexos
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 20
iap2892

Diametro calculado (pixels): EB.05
Numero de medidas: £y

Diametro medio {pixelsh E.15
Dlametro real (mm): 1.80

Fator de Calibracas (mmy/plxel: 0.292

Pacipnle; S—— 103 %
i

Minima: & . 0.0 %
o 100

Maxima: 00%
] ba

FRACAC DE ERCURTAMENTD LORCITLIDINAL

Paciente: = § aa%
e 100

Minima: @ nox
& 1

Maxima: & T Toank
0 100

FRACAD DE OBLITE RACAD APICAL
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Paciente; & . nox
Minima: : § = 00%
o 100
Maxima: & 5 13 3
Percentis 5 25 150 95  miemm CASO
o CASO 20
[ =2
w
L=
2
o
(7]
o
1 10 20 30 40
: : : : | 51—
101 S0 80 pontos T0 60
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 21
ia02948

Diametro calculado (pixels): 7.63
Mumero de medidas; 5
Diametro madio (plxels): 7.ES
Diametro real (mm): 2,30

Fator da Calibracac (mm,/fpixell: 0.301

ANALITE PERCENTUAL =
PRACAD DE EECAD

PRCiR i) | — 314 %
D 100

Minima: % 0.0 %
& 106

Maxima: = . T Aok
0 100

FRACAD DE ERCURTAMENTD LOKCITUDIMAL

Paciente; = 9%
[ i

Mindma: & . 0.0 %
] 100

Maxima: ao%
i 160

FRACAC DE OBLTERACAC APICAL
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Paclente: '€ 05 %
0 100
Minima: = i 00 %
Wi llJ I.-. 133
Percentis 5 w23 50 75 95  miemm CASO
o CASO 21
o_|
o
o
e
o
]
o
1 10 20 30 40
} } } } f 51—
101 S0 80 pontos T0 60
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Encurtamento dos pontos (%)

Numero de medidas:
Diametro medio (pixelsh

Diametrs real (mm):

Parepnip; s
Minima: =

Maxima:

Paciente: ==
[:
Minima: ®
Maxima: =
a

FRACAC DE QBLITE RACAC APICAL
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 23
iao3432

Diametro calculado (pixelsk: 523
Numero de medidas: 3
Diametra madio {pixalsh: 9,22
Diametro real (mm): 230
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 24
iao3474

Diametro calculado (pixels): S.E!‘i_.
Mumera de medidas: 5
Diametro medio (pixelsh 985
Diarmetro real (mm): 2,30
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 25
iao3518

Diametro calculado (pixels): 856,
Mumero da medidas: 5
Diametre madio (pixels): 281
Diametro real (mm): 2,30

Fater da Calibracac (mm/pisell 0.267
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 26
ian3798
Diametro calculado (pixels): 7.2; :
Humero de madidas: 5
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 27
iao3834

Diametro calculado (pixels): 7.6,
Numere de medidas: S
Diametro medio (pixels) B.52

Diametro real {mm): 180

Fator de Calibracao (mm/fpixellk 0,211
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 28
iaod024

Diametra calculado (pixels): 7ag
Murngro de medidas: =]
Dlametrs medlo (pikelsh 2.11
Diametro real (mm): 230

Fator de Calibracas (mmipixel: 0.283
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 29
iaod371

Diametro calculado (pixels): B4q_
Numero de medidas: S
Dlametro medlo (pixelsk: 6.34
Diametro real (mm); 1,80

Fator da Calibracas (mmi/pixel: 0.284
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 30
iaod449

Diametro calculado (pizels): 734
Mumera de medidas: -]
Diametra medio (pikelsk: 737
Diametro real (mm); 1,80

Fator de Callbracas (mm/plxel: 0.294
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 31
iaod874

Diametro calculado (pixels): 2.05,
Mummere de medidas: =1
Diametro madio (pixels): .11

Diametro real (mm): 180

Fator da Calibracac (mm/pixelk 0,138
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 32
iao5151

Diametro calculada (pixels): 7.07
Numere de medidas: 5

Diametro medio (pixels): 712

Diametro real (mm): 1.80
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 33
iao5189

Diametro calculado (pixelsk: 7.2,
Mumero da medidas: 5
Diametre medio (pixels): 7.14
Diametro real (mm):  1.80

Fater da Calibracac (mm/piselk 0,252
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 34
iao5219
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 35
iao5509

Diametro calculado (pixels): 2.25
Numero de medidas: S
Diametrs madio (pizels): 823
Diametro real (mm):  1.80

Fater de Calibracac (mm/plxelk 0,217
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Encurtamento dos pontos (%)

Mumera de medidas:
Diametro medio (pixelsh
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Encurtamento dos pontos (%)

Caso 37
iao6369

Diametra calculado (pixels): BAg
Murngro de medidas: =]
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