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PREFACIO

Desde 1977 tenho estudado a movimentac3o do ventri-
culo esquerdo normal e na doenca de Chagas. Esta tese faz parte
desta linha de trabalho, ndo tendo sido, portanto, feita ad hoe.
Meu maior envolvimento com este assunto deveu-se em grande parte,
se ndo completamente, ao Prof. Silvio dos Santos Carvalhal pois
foram as questOes que levantou, sobre assincronismo de comtracdo,
a motivacdo inicial.

Neste trabalho & apresentado um novo método de and-
lise de movimentacdo regional do ventriculo esquerdo, que & dis-
cutido de forma mais detalhada por ndo ter sido publicado previa
mente. Também, algumas consideracGes hipotéticas sobre a patoge
nia da cardiomegalia e do aneurisma de ponta na doenca de Chagas,
nio publicadas, sdc apresentadas brevemente, porque creio que, -
pelo menos em parte, tém relacdc com este trabalho.

Quero registrar meus agradecimentos,

Ao Prof. Silvio dos Santos Carvalhal, pela paciente
revisdo do texto, sdbios conselhos e sugestoes, e pela indulgen-
te imparcialidade com que, como Orientador, deixou-me 3 vontade
para expressar idéias que eventualmente nac concordamos.

Ao Dr. Paulo Afonso Ribeiro Jorge, pelo espirito de
cooperagdo que demonstrou durante o Curso de Pos-Graduacdo, pela
cessao de varios de seus casos, que fazem parte deste trabalho,
e por interessantes sugestdes.

Ao Dr. Luis Antonio K. Bittencourt por interessantes
sugestoes.

Ao Dr. Paulo Jose F. Tucci, por ter sempre incenti-
vado e prestigiado meu trabalho, e por sensatas criticas & forma

original desta tese, levando-me a reformila-la.
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- INTRODUCKO

A cafdiopatia chagasica manifesta-se, principalmente |,
por arritmias, distirbios de conducio, cardiomegalia e insuficiéne-
cia cardfaca. A maioria dos pacientes tem scmente anormalidades da
atividade elétrica, sem que se desenvolva insuficidneia cardiaca;
eles estdo sujeitos, entretanto, a sincope e morte sibita. A car-
diomegalia foi caracterizada como, o qQue se designa atualmente, uma
miocardiopatia congestiva: dilatacao de todas as cavidades, com pou
¢o ou nenhum aumento da espessura de suas paredes ( K¥berle, 1958
Andrade, 19585 Mignone, 1958 ).

0 estudo dos coracoes obtidos de pacientes que falece-
ram naturalmente e dos individuos chagisicos que tiveram morte vio-
lenta, com e sem manifestacoes cardiacas prévias, mostrou um conjun
to de alteragoes que, hoje, caracteriza a moléstia ( K¥berle, 1958;
Andrade, 1958; Mignone, 1958; Alcantara, 1971; Meira Oliveira s
1981 ):

- Focos inflamatdrios compostos de células mononucleares no tecido
miocardico,quase sempre sem a presenca do parasita. Areas de fi-
brose e edema intersticial. Células miccardicas hipertrofiadas,
em degeneracdo e necrose em quantidade varidvel, distribuidas ir-
regularmente. Estas alteragoes tendem a ser mais pronunciadas

nos coracoes mais dilatados;

- Adelgacamento do vortice esquerdo ou aneurisma da ponta do ventri
culo esquerdo, presente em cerca de 50% dos casos. A incidencia
de alteracdes no vortice esquerdo sobe a 80% se for incluido na
estimativa o achado de simples fibrose ( Carvalhal & col., 1979).
Outras areas de adelgacamento s3o encontradas em menor frequencia
na base do ventriculo esquerdo e na ponta e parede livre do ven-
triculo direito. O aneurisma de ponta & considerado como  pecu-
liar a meoléstia de Chagas;

- Redugdc do numerc de neuwronios parassimpaticos dos plexos cardia-
cos, e dos neurcnios simpaticos dos ganglios cérvico-toracicos
Por vezes, verdadeira ganglionite.

A investigacao da cardiopatia chagasica crdnica por
meio de cateterismo cardiovascular, iniciada na decada de 60, permi
tiu avaliar as consequencias funcionais das alteracdes reccnhecidas

pelos estudos anatomo-patologicos, determinar sua prevaléncia, e adi



cionar novos conhecimentos.

Amorim ( 1969 ) avaliou o desempenho cardiaco global, me
dindo o débito cardiaco e as pressdes intracavitarias, em pacientes
com e sem historia de insuficiéncia cardfaca. Nos pacientes com in-
suficiencia cardiaca, o débito estava reduzido e as pressoes médias—
atriais e de enchimento dos ventriculos estavam aumentadas. Nos ca-

sos sem insuficiencia cardiaca estes pardmetros estavam normais.

Amorim e seu grupo fizeram um estudo amplo e sistemitico
da integridade funcional da inervacdo autonomica cardiaca em pacien-
tes chagdsicos cronicos ( Amorim, 1982 ): Amorim ( 1989 ), Manco
( 1989 ) e Gallo Jr. ( 1972 ) verificaram uma depressdc da atividade
parassimpatica em cerca de 30% dos casos; esta depressac niao estava
associada, entretanto, a depressdo da contratilidade miocdrdica. Ma-
rin Neto { 1975 ) observou depressdo da atividade simpdtica, as-
scciada & depressdo parassimpitica, em 26% dos pacientes.

A angiocafdiografia seletiva tem sido usada para avalia-
¢ao do tamanho, forma, e contracdo dos ventriculos, principalmente o
esquerdo, na deenga de Chagas. Estes trabalhos tém contribuido para
o melhor entendimento da moléstia e para o correto manejo clinico de
pacientes selecicnados ( Puigbo & col., 1968; Ribeiro Jorge, 1971
Fontes & col., 1972; lorga & col., 1972 Granzotti, 1973; Ribeiro
Jorge & col., 1978; Garzon & col., 1978; Garzon & col.,1979; Marins
& col., 1981 ).

Atraves da angiocardiografia ventricular ( ventriculogra
fia ), tem sido verificados varios graus de hipocontratilidade difu-
sa e acinesia apical esquerda. Ribeiro Jorge ( 1971 ) discutiu as
possiveis influencias da acinesia apical no desempenho ventricular
esquerdo e as possibilidades cirirgicas. Fontes & col,, ( 1972 ) ve
rificaram hipocontratilidade dos dois ventriculos, frequente associa’
¢ao entre lesdo apical e eletrocardiograma ( ECG ) com hemibloqueio
anterior esquerdo, (HBAE ) e artérias coronirias normais. Fm  sua
seérie, Granzotti ( 1973 ) observou que a acinesia apical esquerda
nao estava associada ao quadro clinico, a alteragio eletrocardiogra-

fica especifica ou a auséncia de atividade parassimpdtica.

As observagoes de Garzon & col., ( 1979 ), s3oc muito in-
formativas pelc nimero e variedade de pacientes estudados. Em  um
grupo de 479 pacientes cronicos, incluindo todas as formas clinicas,
inclusive casos da chamada forma inaparente ( assintomaticos com ele

trocardiograma e RX de area cardiaca normais ) foi verificado que :



23.4% apresentavam ventriculografia esquerda normal, 37.5% hipocon-
tratilidade geral moderada, e 23.6% hipocontratilidade geral grave;
detectaram assinergia apical ( que os autores definem, em outra pu-
blicacdo, como auséncia de encurtamento - Garzon & col., 1978 ) em
49.1%, e assinergia inferior em 1.5% dos casos. A ventriculografia
direita, obtida em 67 pacientes, demonstrou assinergia apical em
20% dos casos. :

A ventriculografia esquerda foi usada por Ribeiro Jorge
& col., ( 1978 ) para estimar o desempenho contrdtil do vertriculo
esquerdo em pacientes sintomaticos, com e sem insuficiéncia cardTa-
ca. Os pardmetros analisados, fracdo de ejegdo ( FE ) e velocidade
média, normalizada, de encurtamento circunferencial ( V ofim ) ao ni-
vel da porcao média da camara, permitiram dividir os casos em dois
grupos, com fungdo contratil normal e outro com fungao diminuida,

Garzon & col. ( 1979 ) notaram reducdo da FE e alteracio

da complacencia do ventrieulo esquerdo, os dois pardmetros toma-
dos em conjunto, em 39.4% dos casos da forma inaparente. Fm recen-
te publicagio, Mady & col. ( 1982 ) relataram o estudo hemodindmico
e ventriculografico de pacientes da forma inaparente; para a anali-
se das ventriculografias usaram a area sistOlica final e diastdlica
final, a FE, e a percentagem de encurtamento dos segnentos apical,.
anterior e inferior, avaliada pelo método de Chatterdjee & col.
( 1873 ). Comparando as médias destes parametros do grupo de pacien
tes chagasicos com as médias de um grupo controle normal, notaram
aumento significativo da drea sistSlica final e reducio significati
va do encurtamento apical.

Com excegdo das investigacdes citadas acima ( Ribeiro
dJorge & col., 19783 Garzon & col., 1979; Mady & col., 1982), a ani
lise de ventriculografias na doenca de Chagas tem sido feita pela
observacao subj etiva das imagens cineangiograficas projetadas. Con-
quanto esta forma de avaliacdo seja util para fins diagndsticos, po
de deixar passar desapercebidas ancrmalidades de encurtamento do
ventriculo esquerdo ( Chaitman & col., 1975 ). Além disso, como na
cbservacao subjetiva nfo hd medidas, fica dificil o estabelecimento
de comparacOes e correlacgdes. Em outras palavras, hi mais informa-
¢oes a serem obtidas da observacdo de ventriculografias se for fei-
ta uma analise quantitativa.

O propdsito desta investigacdo foi avaliar de modo ob-



jetive o tamanho, forma e movimentagdioc regional do ventrioulo es
querdo de um grupo de pacientes chagisicos crénicos sintematicos
por meio de analise quantitativa de cineventriculografias. Para

isto, os seguintes parametros foram estudados:

- Volume diastélice final ( VDF )

- Volume sistdlico final ( VSF )

- Fragao de ejegdo ( FE )

~ Excentricidade ( E )

- Sentido das curvaturas dos contornos das silhuetas ventriculogra
ficas

= Volume e forma das regides com auseéncia de encurtamento

- Percentagem de encurtamento segmentar ou regiocnal, ao longo de
todo periodo sistdlico

- Sequencia de encurtamento segmentar ou regional.

Como consideramos fundamental o estudo da movimenta -
3o apical esquerda de pacientes chagisicos, idealizamos um novo -
método de andlise de movimentagdo regional pois em nossa opinidoc
os métodos j& publicados contém algumas deficiéncias, particularmen

te 7o que concerne aquela regiZo.



PACTENTES E METODOS

1. Pacientes

Foram analisados os dados de cateterismo cardiaco e an
glocardiografia de 26 pacientes, que constituiram um Grupo Contro
le e um Grupo Chagdsico. Todos os pacientes foram informados da
natureza do procedimento e deram permissac para sua realizac3o.
Em todos os pacientes foi feita histéria clinica e exame fisico
completo, eletrocardiograma com as 12 derivagoes habituais, e ava
liagdo radiografica da drea cardiaca. Os critérios para diagnds-
tico eletrocardiografico foram feitos segundo Massie & Walsh(1968)
e Rosembaum & col. ( 1970 ). Classificou-se o tamarho da  3rea
cardiaca aos RX, de maneira subjetiva, em area cardfaca normal e
cardiomegalia de 1 a U4+.

1.1 Grupo Controle

Este grupo foi constituido por 11 individuos wsubmeti-
dos a estudo hemodinamico e angiocardiografia por suspeita de
doenca cardiaca mas cujos resultados foram normais. Os dados cli
nicos, antropometricos, eletrocardiograficos e radiograficos des
te grupo encontram-se na tabela I. Em 4 pacientes, com histdria
de dor precordial ndo tipica de insuficiencia coronariana, foi
realizada corcnariografia seletiva, que demonstrou artérias coro-

narias normais.

1.2 Grupo Chagasico

Constituido por 15 pacientes com reagdo soroldgica po
sitiva para molestia de Chagas. Todos tinham sintomas relaciona-
dos com o aparelho cardiovascular. Os dados clinicos, antropomé-
tricos, eletrocardiograficos e radiograficos deste grupo estio a
presentados na tabela IT.

Quanto & sintomatologia, os pacientes foram classifica
dos segundo os critérios da New York Heart Association ( 1964 ).
Os pacientes com insuficiéncia cardiaca ( IC ) grau IV foram tra

tados intensivamente antes do procedimento e toleraram bem a posi



cdo de declibito dorsal durante o procedimento.

Em 10 pacientes fol realizada coronaricgrafia seletiva
que demonstrou artérias coronarias normais.

2. Téonica de cateterismo do vewtriculo esquerdo

0 cateterismo cardiaco foi feito com o paciente em je
jum, cerca de 1 hora apds a administragao oral de 100 mg de pento
barbital sodico e 25 mg de prometazine.

0 ventriculo esquerde foli cateterizado pela via retro-
grada {( Zimmerman, 19503 Viad & col., 1964 ) sob cbservagao fluo
roscopica. A insercdo dos cateteres foi feita pela artéria bra
quial direita ou pela arteria femoral direita. Quando foi usada
a via braquial, apds anestesia local com lidocaina a 2%, a ~arte
ria foi isolada por disseccdo e fez-se uma arteriotomia transver-
sal. Apds o procedimento a artéria foi reparada com pontos  iso
lados. Os cateteres usados por esta via foram do tipe NIH (USCI)
numeros 6 ou 7 French, que foram utilizados para o registro de
pressdes e para injegdo de material de contraste radiografico.

A insergdo dos cateteres pela via femoral foi feita ,
apos anestesia local com Lidocaina a 2%, por pungdo percutanea (
Seldinger, 1953 )} cam agulha n? 18 ( Cook ). Foram usados catete
res tipo "pig-tail" nimero 8 French ( Cordis ) introduzidos com
auxilio de guias flexiveis de 0,035" de didmetro, com penta  em
forma de J ( Cook ). Estes cateteres foram também usados para ob
tencao dos registros pressoricos e para injegao de material de

contraste.

3. Medidas de Pressao

Os cateteres foram conectados a um sistema de tormei-
vas com 3 vias. Uma das vias foi conectada a um sistema hidrauli
co sob pressdo, com solugao de glicose a 5%, para lavagem intermi
tente dos cateteres. Outra via foli conectada a um transdutor de
pressac tipo P 23 d ( Statham ). O transdutor fol ligado a um
amplificador tipo S@ de um poligrafo tipo DR-8 ( Eletronics for

Medicine ).

Tomou-se a posigdo média da espessura toracica como ni



vel zero para medida de pressao. ( Yang & col., 1978 ). A calibra
cdo do sistema manometrico fol feita tomando-se como referéncia ;
pressac de um mandmetro de coluna de mercirio. As pressdes foram
registradas em papel de 18 cm de largura ( Kodak ) com velocidades
de 25 e 50 mm/s. Os sinais pressOricos foram registrados com sen
sibilidade de 6 e 16 mmHg/cm. -

4. Registro do Eletrocardiograma

Os sinais de eletrodos colecados nos membros, exceto
no membro superior direito, foram introduzides em um amplificador
EEP do poligrafo DR-8. A derivagao Drpp foi usada para monitori-
zagao continua e fol registrada simultaneamente com as pressdes ,
e durante a realizagao da ventriculografia e corcnariografia.

5. Equipamento radiogvafico

Usou-se a técnica de cineflucrografia { Sones, 1958 )
com © seguinte equipamento da marca Phillips:
- Transformador de 500 mA e 150 Kv
- Unidade de cinepulso
- Ampola de 9.500 rotagdes com foco de 0,6 mm
- Intensificador de imagem de césic de 6"
- Camara cinefluorografica de 35 mm da marca Arriflex
- Monitor de televisao de 17"
- Mesa radiografica com tampo flutuante e bergo rotativo

Os controles da unidade de cinepulso foram fixados pa
ra tempo de exposigdo de 5 milisegundos ( ms ) e velocidade de
filmagem de 32 quadros por segundo, resultando, portanto, um pe
riodo de 31 ms entre dois quadros. Usou-se filmes de 35 mm marca
Eastman Kodak tipo Double X Negat. 5222 com sensibilidade de 250
ASA que foram revelados em um equipamento da marca Fisher. A ve
locidade de filmagem de 32 quadros por segundo, indicada pelo fa
bricante, nic fol aferida por um tacdmetro independente.

0s filmes foram projetados com um aparelho Tag-Arno.



6.'Véntriculografia esquerda

Realizou-se a ventriculografia com o paciente em posi -
cdo obliqua anterior dirveita ( 0AD ), a 309 com o plano horizon -
tal. Durante apneia inspiratdria profunda foram injetados 40 a 50
ml de diatrazoatc de sodio 25% - diatrazoato de meglumina 50% &
temperatura de 37¢, sob pressac de 8 a 10 Kg/mz, por meio de in

Jetora pneumatica da marca Angio.

7. Coronariografia

Quando foi utilizada a via braquial, realizou-se a core
nariografia pela teécnica de Sones & Shirey ( 1962 ), com cateteres
Sones n? 8 French ( USCI ). A corcnariografia foi feita pela tec
nica de Judkins ( 1967 ), com cateteres Judkins n? 8 French (
Cordis ), quando usada a via femoral.

8. Métodos utilizados pava avaliagdo dos pavametros
8.1 Pressoes

As pressoes da aorta ascendente e o> ventriculo esquer-

do foram medidas segundo as recomendacoes de Yang & col. ( 1978 ),

8.2 Volumes ventriculares e volumes dos segmentos apicais acinéti~

cos ou discinéticos

0 volume ventricular foi medido pelo método de integra-
gao trapezoidal de Cherrier & col. ( 1877 ), baseado na regra de
Sympson. A silhueta ventricular foi dividida em 20 secgoes com
larguras iguais, perpendiculares a uma reta ligando o dpex ac meio
do plano da valva adrtica { Figura 1A ). Cada secgac, de espessu
ra h e lados Al e Bi, fol considerada como a secgac de um trapezai
de regular com faces circulares ( Figura 1B ). O volume de cada
trapezoide ( Vi ) foi calculado pela formula:

Vi= 2= mh Cal+apb, +b; ).

3
0 volume ventricular foi calculado pela somatéria  dos

volumes dos 20 trapezoides multiplicado pelo fator de corregdo pa



ra amplificacao da imagem:
29
Volume Ventricular = I

2 2 2 3
3 th ( a; + aibi +'bi ) £

i=1
onde £3 = fator de correcio para amplificacdo da imagem
f = relagdc entre dimensac real e dimensdo projetada da extre

midade do cateter dentro do ventriculo esquerdo, em posi-
cdo OAD a 309,

A medida do volume sistOlico final foi feita da mesma -
forma ( figura 1C ).

0 volume das regioces apicais acineticas ou discinéticas
foi caleulado por processoc semelhante ( figura 1D ). Apds ser deli
mitada do resto da silhueta por uma reta, a regido foi dividida em
§ secgoes, com larguras iguais. A soma dos volumes calculados des
tas secgoes multiplicada pelo fator de correcdo ( £* ), resultou no
volumne total,

Os valores dos volumes calculados nao foram corrigidos -

para valores de volumes reais.

Figura 1

8.3 Fragao de ejegao

A TE foi calculada da forma habitual ( Yang & col. .
1978). Os valores foram relatados em forma padronizada como percen
tagem do VDE:



10

VDF - VSF
VDF

X 100

8.4 Forma do ventriculo esquerdo

8.4.,1 Excentricidade

A excentricidade da elipse - cujo eixo maior foi represen-
tado pela distancia entre o dpex e a valva adrtica em diastdle (
L ) e cuja area foi representada pela area planimetrada ( A )  da
cilhueta ventricular-foi calculada pela formula ( Kreulen & col.,
1973 ):

‘F( L/2 )%= ( D/2 )2

L/2

bA
L

Referiu-se esta medida como excentricidade do VE, supondo-

o ter a forma de um elipsoide.

8.4.2 BSentido das eurvaturas dos perimetros

0 sentido das curvaturas dos perimetros Antero-superior e
postero-inferior foi classificado conforme Greenbaum & Gibson  (
1981 ). Foram chamadas positivas as curvaturas com convexidade
externa, negativas as com concavidade externa, e indeteyminadas -
quando o perimetro era petilindo. A determinagdo do sentido  fol
feita simplésmente observando-se se as curvaturas se situaram D&
ra dentro ou para fora de uma reta ligando as extremidades do pe

pimetro considerado.

8.5 Analise de movimentagao segmentar

A fim de serem analisadas, as silhuetas das imagens ven -
friculograficas projetadas foram copiadas a lapis, em folhas de
papel vegetal.

Como diastdle final ( IF ), foi selecionado o quadro cing
angiografico que precedeu aquele cuja imagem ventriculografica -

apresentou primeiro movimento de encurtamentc. Esta determi -
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nagao foi feita por tentativa: apds lecalizar, subjetivamente, o
provavel quadro correspondente & DF, foi tracejada a silhueta de
sua imagem ventriculografica e esta silhueta foi comparada com
as dos quadros imediatamente precedente e subsequente. Foi se
lecionado como sistole final ( SF ) o quadro em que a imagem a
presentou o Ultimo movimento de encurtamento. Foram analisadas
as imagens de todos os quadros, de DF a SF, a cada 31 ms. O me
todo de andlise déscrito a seguir, foi aplicado & cada quadro do
periodo sistSlico:

Metodo de Andalise

As silhuetas das imagens diastOlica e sistdlica fo
ram copiadas em sua posicac real projetada, usando-se um sistema
referencial fixo extracardiaco: na mesma folha de papel em que
foi copiada a silhueta diastOlica final, foi também tragado o

contorno do diafragma, de vértebras e de costelas ( Figura 2 ).

Figura 2

nouom.

Estas marcas serviram como referencial fixo extracar
diaco. Para copiar a silhueta ventriculografica do quadro sistd-
lico foi verificado se as marcas extracardiacas correspondiam exa
tamente as estruturas anatomicas; quando isto nac ocorreu, o bati
mento cardiaco ndo foi analisado, pois, neste caso, houve movimen
tagao do torax ou da mesa radiografica ( Figura 3 ).
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Figura 3
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A silhueta diastolica foi entio dividida em duas areas
iguais, medidas por planimetria, por uma reta passando pelo apex,
ou seja a porgac mais apical do contorno, e définindo um ponto na
base, em geral na valva adrtica. Esta reta foi denominada eixo
longitudinal ( L } e serviu como uma das coordenadas de um siste-

ma referencial de eixos ortogenais para divisao da imagem em seg
mentos ( Figura 4 ).

Figura 4

/
o+

Tragou-se, também, um eixo longitudinal na silhueta sis-
tolica passando pela porgac mais apical da imagem e pelo ponto ba
sal previamente determinado em diastole. Quando as posigOes dos
eixos longitudinais diastdlico e sistdlico ndo coincidiram, por
causa de rotagdo do ventriculo no planc em questao, fez-se uma
correqao para se obter superposigac. Com este objetivo, recopiou-
se primeiramente uma das silhuetas com seu eixo longitudinal em

outra folha, fazendo-a girar em tormno de ponto de cruzamento
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dos eixos ( figura 5 A e B ). A determinagdo do eixo longitudi -
nal, em diastole e sistole, assim como a corregdo de sua rotagdo,
descritas acima, foram feitas da mesma forma que Leighton & col.
( 1974 ). TFez-se a medida da rotagao em graus.

Figura 5

0 eixo longitudinal diastolico foi, entdo, dividide em
7 partes iguais por 6 pontos, por onde foram tragadas 6 cordas
ou eixos transversais. A intersecgao destes eixos cam © contor-
no antero-superior definiu 6 pontos denominados M) - M, corres-
pondentes a segmentos ventriculares M, - M.. A intersecgao dos
eixos transversais com o contorno pdsterc-inferior definiu 6 pon
tos my - mg, coryvespondentes a segmentos ventriculares m = mg (

Figura 6 ).
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Figura 6

Cada eixo transversal foi dividido pela metade, definin-
do-se 6 hemieixos superiores e 6 hemieixos inferiores, que foram con
ceituados como rdios de segmentos semi-circulares transversais. 0 ta
manho destes hemieixos fol usado para subsequente cdlculo da  fracdo
ou percentagem de encurtamento segmentar ( figura 7 ).

Figura 7

Para determinacdo da posigdo sistSlica dos pontos M, -Mg
em = mg, correspondentes aocs respectivos segmentos, foi admitido
que: 1) normalmente, o dpex anatomico permanece praticamente fixo
durante a sistole exceto por um pequeno movimento inicial de pro-
trusao ( Mc Donald, 1970; Nogueira e col., 1978 ), e que o aparen-
te movimento de retracac apical que aparece nas ventriculografias -
normais corresponde & obliteracdo da concha apical ( o vértice e as
paredes peri-vorticilares ); 2) o0s encurtamentos longitudinais -
dos segmentos sao iguais, ou seja que o encurtamento longitudi -
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nal do ventriculo esquerdo & wniforme. A validade destas suposi-
¢Oes serd discutida mais tarde.

Desta forma, considerou-se como posigdo da extremidade
apical do eixo longitudinal sistSlico a mesma posigdc da extremi-
dade apical do eixo longitudinal diastdlico, a ndo ser quando o
corveram movimentos de protrusdo, considerados normais no infcio
da sistole, nos casos de acinesia ou discinesia apical, quando
foi tomada a extremidade apical da imagem angiografica come extre
midade do eixo longitudinal sistSlico. Nestas situacdes conside-
rou~se que a posigio angiografica correspondeu 3 posicio real do
apex anatomico. A figura § mostra o tamanho do eixo longitudinal
sistolico em um ventriculograma normal.

Figura 8

O tamanho do eixe longitudinal sistdlico, assim defini
do, foi dividido em 7 partes iguais por 6 pontos por onde foram
tragados 6 eixos transversais. A interseccdo destes eixos com o
contorno &ntero-superior e pdstero-inferior determinou a posigdo
sistolica dos pontos My = Mg emy - mg, supostamente correspon -
dentes aos respectivos segmentos ventriculares ( Figura 9 ).

Figura 9
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A conexao da posigdo de cada ponto em diastole com a
correspondente em sistole fol considerada como um vetor, que defi
niu o movimento de cada segmento em mbdulo, direcdo, e sentido (Fi
Cguara 10).

Figura 10

Dentro do sistema de coordenadas ortogonais, conside -
rou-se cada vetor como resultante de dois componentes, transversal
e longitudinal. O vetor camponente transversal foi considerado co
mo a excursao do segmento em questdo na diregdo transversal, ou se
ja o movimento de encurtamento nesta direcdo. Avaliou-se este mo
vimento em termos de percentagem de encurtamento do hemieixo cop
‘respondente. 0 caleulo foi feito pela divisdo do valor da excur -
sao transversal pelo tamanhoc do hemieixo respectivo, previamente -
determinado em diastole, multiplicado por 100 ( Figura 11 ).

Figura 11

% EMCURTAMENTC = E/H X 100

E = EXCURSAD
H & AEMIEIXD
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Para avaliagdo do movimento longitudinal da base e da
extremidade angiografica apical, dividiu-se o eixo longitudinal -
diastélico em duas partes iguais por um ponto 0, considerado fixo
em relagac ao referencial externo, resultando ¢ hemieixo basal L,
e ¢ hemieixo apical L2. As percentagens de encurtamento foram cal
culadas pela divisdo do valor da excursdo dos portos basal e api
cal pelo tamanho dos respectivos hemieixos, multiplicada por 100

( figura 12 ).

Figura 12"
% ENCURTAMERTO s L{d}-L {3}/ L{d)sE/L(A}

&

7
[3
'\'P\

‘Como o apex anatdmico foi considerado fixo, a percen-
tagem de encurtamento do hemieixo apical L, foi considerada como
uma medida da intensidade de cbliteragdo da concha apical e, por
tanto, ainda como uma medida de movimentagdo transversal das re
gioes peri-vorticilares. Consequentemente, a no ser quando hou
ve protrusao apical, considerou-se que a metade do encurtamento
do hemieixo basal ( Ly ) correspondeu ao encurtamento de todo o
ventricule na direcdo longitudinal.

A nomenclatura usada para designar os distirbios de
encurtamento segmentar foi a seguinte: acinesia= auseéncia de en
curtamento; hipocinesias diminuigao de encurtamento; discinesia =
alongamento segmentar ou movimento paradoxal,

8.6 Veloecidade media, normalizada, de encurtamento segmentar

A velocidade media, normalizada, de encurtamento seg
mentar ( VME ) foi calculada pela divisao de fragao de encurtamen
to ( fe ) pelo tempo de movimentagdo de cada segmento.
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fe
WE =
T
onde .
fo = excursao segmentar
hemieixo diastdlico
e
T = tempo de movimentagao de cada segmento

8.7 Tamanho e forma das regides acinéticas ou digcinéticas

0 tamanho das regices acineticas ou discinéticas foi
avaliado pelo seu volume obtido da maneira referida anteriormen-~
te. A forma foi apreciada pelas curvaturas de seus perimetros e
dos perimetros das zonas de transigd3o com o resto da imagem ven
triculografica.

8.8 Sequéncia de encurtamento

A sequéncia de encurtamento foi avaliada pela determi
nagac e ordenagao dos tempos de primeiro movimento de encurtamen
to de cada segmento,

9 Analise dos dados

A descrigae dos dados do Grupo Controle foi feita pe-
la determinagac da mediana e dos 109 e 909 percentis.

A relagdo entre duas variaveis foi avaliada pelo coe-
ficiente de correlagac, equagao de regressac linear e o desvio
padrac da regressao ( Snedecor & Cochran, 1967 )., Foram relacio
nados os seguintes parametros:

~ Pressdo diastdlica final ( PDF ) e volume
diastolico final ( VDF )

Fragao de ejegdo ( FE ) e VDF

- Excentricidade ( E ) e VDF

Volume da regifo acinética-disecinética ¢
VRA-D ) e VDF
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- VRA—D/VDF e FE

De acordo cam o valor da FE o @rupo Chagdsico foi sub
dividido em tres grupos, I, IT e III: Grupo I = FE normal (
controle )3 Grupo II = FE menor que o limite do Grupo Controle e
maior que 50%; Grupo III = IT menor que 50%.

Para a andlise da sequéncia de encurtamento os pacien

tes chagasicos foram agrupados segundo a presenca e tipo de dis -
tirbio de condugdo imtraventricular.

A comparagao estatIstica dos dados do Grupo Comtrole
e dos Grupos Chagasicos ( I, II, III ) foi feita pelo teste de
Wilcoxon = Mann - Whitney ( Snedecor & Cochran, 1967 ) ao nivel -
de significancia de 5%. O teste foi aplicado para comparagdo dos
seguintes parametros: VDF, FE, percentagem de encurtamento segmen
tar entre IF e SF e VME durante o periodo total de movimentagdo
de cada segmento. Como a analise preliminar dos dados dos pacien
tes Chagasicos indicou uma maior depresséo da velocidade de encur
tamento no inicio da sistole, foi feita a comparagdo estatistica,
con o Grupo Controle, dos valores de percentagem de encurtamento
93 ms apds o inicio da movimentagdo de cada segmento e de VME du
rante os primeiros 93 ms de movimentagao.

Todos os calculos foram feitos com auxilio de uma cal
culadora programavel Hewlett-Packard, modelo 34C.
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RESULTADOS

1 Grupo Controle
1.1 Pressoes, volumes ventricularves e fragao de ejegao

Os valores individuais e os valores da mediana, e dos
109 e 909 percentis da distribuicao destes parametros acham-se na
tabela ITII.

A relagdo entve os valores de PDF e VDF esta apresenta

da na figura 13. Nao houve correlagSo entre as variaveis.

A relagac entre os valores de FE e VDF acha-se repre -

sentada na figura 14. Nao houve correlagdo entre as variaveis.

1.2 Forma do ventriculo esquerdo

Os valores de excentricidade, em relacac aos valores
de VDF, acham-se na figura 15. N3o houve correlagdo entre as va
riaveis.

Os sentidos das curvaturas principais dos perimetros
antero-superior e postero-inferior acham-se na tabela IV." Quan-
do ocorreu, a curwatura negativa do contorno posterc~inferior o
cupou posicac central e fundiu-se com curvaturas positivas da  ex
tremidade basal e apical do perimetro em questao.

A convergencia das curvaturas convexas antero~-superior
e postero-inferior, formando a curvatiwra apical, foi suave e im
perceptivel., A concha apical, ou seja a curvatura apical pro-
priamente dita e seus ramos adjacentes, apresentou ou angulo agu

do ou angule aproximadamente reto.

1.3 Encurtamento segmentar

0 periodo sistdlico total foi de 279 ms em 6 casos e
de 310 ms 5 casos. Houve rotagac do eixo longitudinal, com movi
mento antero-superior do dpex, em 9 casos. A rotagdo variou de
20 a 89, e se iniciou acs 120 ms em Y casos e aos 150 ms em 5

Casos.



A mediana e os 109 e 909 percentis da distribuigac dos
valores de percentagem de encurtamento segmentar durante todo o pe
riodo sistolico, a cada 31 ms, encontram-se na prancha 1B. Na
prancha 1A estao expostas as silhuetas ventriculograficas do caso
ne 4, durante todo o periodo sistdlico, a cada 31 ms. Todos os ca
sos apresentaram um alongamento inicial do hemieixo apical ( Ly )
de 3 a 5% do seu tamanho diastolico. Este alongamento iniciou-se
Junto com o primeire movimento de encurtamento segmentar transver-

sal e durou 93 ms em 3 casos e 124 ms em 8 casos.

Os valores individuais e os valores da mediana e dos
109 e 909 percentis da distribuigao da percentagem de encurtamento

segmentar entre DF e SF estao apresentados na tabela V.

Os valores individuais e os valores da mediana € dos
109 e 909 percentis da distribuigao de encurtamento segmentar 93
ms apos o inicio da movimentagdo de cada segmento encontram-se na
tabela VI.

1.4 Velocidade media, normalizada, de encurtamento segmentar

Os valores individuais e os valores da mediana e dos
109 e 909 percentis da distribuicdo da VWME segmentar, durante o
periodo total de movimentagdo de cada segmento, estdo expostos na
tabela VII.

Os valores individuais e os valores da mediana e dos
109 e 909 percentis da distribuicao dos valores de VME durante os
primeiros 93 ms de movimentacac de cada segmento encontram-se na
tabela VTII.

2 Grupo Chagasico
2.1 Pressoes, volumes ventriculares e fragac de ejegao

0s valores destes parametros encontram-se na tabela
IX. Os valores de pressao sistolica mixima variaram de 100 a 210
miHg; os valores de pressac diastolica final variaram de 9 a 34
mrHg. Os valores de volume diastolico final variavam de 77 a 288
ml/m? { Tabela IX ).
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A reiagéb entre os valores de FDF e VDF estd exposta
na figura 16. Apesar de moderada disperséo dos valores de PDF Da
ra VDF normais ou discretamente aumentados, houve uma correlagao
positiva entre as varidveis. Dois pacientes ( casos 12 e 15 )
com FDF alta ( 21 e 20 muHg respectivamente )} e VDF na faixa su
perior do Crupo Controle ( 95 e 101 ml/m’ ) eram hipertensos (
press3o sistolica maxima de 210 e 170 mmHg ).

Os valores de IF variaram de 71 a 20%. A relagio en-
tre os valores de FE e VDF esta apresentada na figura 17.  Hou-
ve uma forte correlagdo negativa entre as variaveis. 0 caso 13
com VDF moderadamente aumentade ( 156 ml/m? ) e FE normal { 67% )
era portador de bloqueio AV de 29 grau do tipo 2:1 e apresenta-
va bradicardia ( 38 batimentos/minuto ).

Houve uma associagac entre os valores de TE e histd -
ria de IC: dos § pacientes do grupo IT ( 50%<FE<N ) dois pacien -
tes tinham IC grau II-III; dos 6 pacientes do grupo ITI ( FE<50%)
5 tinham IC grau IV e 1 grau III,

2.2 Forma do ventriculo esquerdo em didstole

Os valores de excentricidade em relagdo aos valores
de VDF acham-se na figura 18. Houve uma correlac3o negativa com
leve dispersao dos valores entre as variaveis,indicando uma ten<
deéncia do ventriculo esquerdo em assumir forma globular, ou esfe

roide, com o aumento do VDF.

Ossentidssdas principais curvaturas dos contornos an

tero-superior e postero-inferior acham-se na tabela X.

A convergéncia das curvaturas convexas, formando a
curvatura convexa apical, foi suave em 9 casos. Destes, a con
cha apical apresentava um angulo agudo em 4 casos ( nimeros 12,
17,25 e 26 ), cujas silhuetas estdo apresentadas nas pranchas 2,
7, 15 e 16, respectivamente; este angulo foi obtuso, formande -
uma curvatura apical grande e arredondada, em 2 casos ( numeros
18 e 20 ), cujas silhuetas estdo expostas nas pranchas 8 e 10
respectivamente; em 3 casos (nlmeros 13,15 e 22 ), cujas silhue-
tas acham-se nas pranchas 3,5 e 12 respectivamente, o angulo era
intermediario, aproximadamente reto.
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Em & casos os ramos adjacentes da concha apical, éntg—
ro-superior, postero-inferior, ou ambos, apresentavam abaulamentos
delimitados dos perimetros principais por concavidades externas de
graus variaveis:

caso 14 ( prancha 4 ). Abaulamento delimitado do contorno pos-

tero-inferior por pequena concavidade ao nivel de m, .

- caso 16 ( prancha 6§ ). Abaulamento delimitado dos contornos -
antero-superior e postero-inferior por concavidade suave entre
MS e MB e entre m; e Mg Curvatura apical relativamente grande,
arredondada.

- caso 19 { prancha 9 ). Abaulamento delimitado por concavidade
entre MS e MB’ Grande curvatura apical, arredondada, com uma -

indentagzo na porgdc inferior, sugerindo a presenca de trombo.

- caso 21 ( prancha 11 ). Abaulamento delimitado por concavidade
suave e longa entre M5 e MB' Curvatura apical relativamente
grande, arredondada.

- caso 23 ( prancha 13 ). Abaulamento delimitado por pequena con-

cavidade, bem marcada, entre M. e o vértice da curvatura apical.

)
- caso 24 ( prancha 1% ). Abaulamento delimitado por pequena con
cavidade entre M, e o vértice da curvatura apical, e a nivel de

. Curvatura apical pequena e alongada, como um "mamilo",
e, g

2.3  Encurtamento segmentar

2.3.1 Aspectos gerais

0s valores do periodo de tempo sistdlico total, entre
DF e SF, do angulo maximo de rotacfo do eixo longitudinal assim

como o tempo de seu inicio, acham-se na tabela XI.

Os periodos sistdlicos totais foram semelhantes acs do
Grupe Controle com excecac do caso 13 ( com BAV de 29 grau e FC=38
batimento/minuto ) e do caso 26 ( com BAV total e marca-passo endo
cavitaric temperdrio com FC = 44 batimentos/minute ). ‘

E digna de nota a auséncia de rotacdc na maioria dos
pacientes do Grupe IT e na quase totalidade dos casos do Grupo -
ITI. Quando ocorreu, a rotacdc foi sempre no sentido anti-hora -

rio, ou seja movimento do apex para cima. Em relacdo a valores
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do Grupo Controle, o tempo de inicio de rotagio foi tardio nos ca-
sos 12 ( paciente hipertenso do Grupo I ), 13 ( paciente do Gru
pe I com BAV do 29 grau, bradicardia, e VDF moderadamente aumenta-
do ), e no caso 24 ( grupo III, com grande VDF e baixa FE ).

As silhuetas ventriculograficas e os valores de percen
tagem de encurtamento ao longo de todo o periodo sistSlico, a cada
31 ms, dos casos 12 a 26 acham-se nas pranchas 2 a 16. Sempre hou
ve movimento da base ( Ll.) no sentido do apex, e, pelo mencs em
algum tempo do periode inicial da sistdle, movimento de protrusio
do apex ( L, ). De maneira geral, as curvas de encurtamento seg
mentar, em relagac ao tempo, foram mais deprimidas no perfodo ini
cial que no periodo final da sistole, em relacio aos respectivos
valores do Grupo Controle.

2.3.2 Percentagem de encurtamento entre DF ¢ SF
Grupo T

Os valores deste parametro encontram-se na tabela XII e
figura 19; detalhes individuais podem ser observados nas pranchas
2ab (caso 12,13, 14 e 15 respectivamente ). Com excecdo do
segmento apical ( L, s nao houve diferenca significativa em rela
¢ac ao Grupe Controle.

Apesar de apresentarem encurtamentd segmentar semelhante,
os 4 casos tiveram diferengas entre si que merecem descrigdo indi
viduai:

- Caso 12 ( prancha 2 ). Apresentou valores normais em to
dos os segmentos, exceto redugdo discreta do movimento da
base ( Ly ).

- Caso 13 ( prancha 3 }. Apresentou hipocinesia do segmen-
to apical ( L, } e valores normais nos outros segmentos.

- Caso 14 ( prancha 4 }. Houve acinesia apical ( Ly ) e va

lores normais nos outros segmentos.

- Caso 15 ( prancha 5 ). Presenca de discinesia apical e

valores normais nos outros segmentos.

Grupo IT

Os valores de percentagem de encurtamentc entre DF e
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SF encontram-se na tabela XIT e figura 20. Detalhes das silhuetas
em didstole e sistole finais podem ser apreciados nas pranchas 5
a 10, correspondentes aos cascs 16 a 20. Houve reducao estatisti-
camente significante em relagac ac Grupo Controle. Houve moderada
diminuicao dos valores, da mesma forma que a fragdo de ejegio.

Com excegao do caso 18, todos 0s outros apresentaram -
discinesia apical e redugao semelhante do encurtamento dos segmen-
tos superiores em relagao aos infericres. No caso 18, ¢ segmento
apical foi hipocinetico e houve redugio de encurtamento em maior

numerc de segmentos infericres que superiores.

Grupo 111

Os valores deste parametro encontram-se na tabela XII e
figura 21. Houve reducao significativa dos valores em relacic ao
Grupo Controle. 0Os valores foram muito reduzidos, proporcional -
mente a FE.  Dos 6 casos, 3 tiveram acinesia ( mumeros 22, 2%, e
25 ) e 3 discinesia ( nimeros 21, 23 e 26 ) apical. O caso 26 te
ve acentuada hipocinesia localizada na regiao basal do contorno -
postero-inferior.

Apesar de qQue neste grupo os valores de encurtamento fo
ram muito diminuidos em todos os segmentos, houve uma nitida ten
déncia para um gradual agravamento no sentido da base para o dpex.

2.3.3 Percentagem de encurtamento 93 ms apds o inicio de encurta -
mento de cada segmento.

Grupo 1

Os valores deste parametro, expostos na tabela XIII e
figura 22, foram significativamente reduzidos em relagac aos valo-
ves do Grupo Controle em todos segrentos, exceto no segmento  api
cal ( L, ). Considerando os pacientes individualmente, somente o
caso 15 teve valores normais em todos os segmentos.
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Grupo II

Na tabela XITT e figura 23 estdo expostos os valores
deste pardmetro que foram significativamente reduzidos em relacio
a0 Grupo Controle em todos os segmentos, exceto no segmento api-
cal ( Ly ).

Grupo IIT

Os valores deste parametro acham-se na tabela XIIT,
Houve significativa redugdo dos valores em relagdo ao Grupo Con-
trole em todos segmentos, exceto no segmento apical ( L, ).

2.3.4 Velocidade media, normalizada, de encurtamento segmentar

durante o periodo total de movimentacdo de cada segmento.
Grupo I

Os valores deste parametro, apresentados na tabela
XIV e figura 24, ndo diferiram significativamente em relacio aos
valores do Grupo Controle, da mesma forma que os valores da sim
ples percentagem de encurtamento entre DF e SF.

Grupo IT

Os valores deste parametro encontram-se na tabela XTIV
e figura 25. Da mesma forma que a percentagem de encurtamento -
entre DF e SF, houve redugac significativa dos valores em relacio
ao Grupo Controle.

2.3.5 Velocidade media, normalizada, de encurtamento segmentar
durante os primeiros 93 ms de movimentagdo de cada seg-

mento.

Os valores deste pardmetro encontram-se na tabela XV
e figuras 22 e 23. Sua significacdo & identica i percentagem de
encurtamento 93 ms apds o inicio de encurtamento de cada segmento.
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2.3.6 Sequéncia de encurtamento
Aspectos gerais

A sequencia de encurtamento segmentar dos pacientes -
chagasicos ndo diferiu da observada no Grupo Controle, exceto nos
2 casos que apresentaram eletrocardiograma com morfologia de BCRE:
caso 23 e 26 ( com BAV total e marca-passo endocavitdrio no ventri
culo direito ). Também, ao contrario dos casos do Grupo Controle,
houve um atrasc da movimentacao da base ( L, ) no sentido do apex
€ um correspondente atrasc no mevimento inicial de protrusdo api
cal ( L, ) nos casos 12 ( Grupo I, com BCRD ), 18 ( Grupo II, com
HBAE ), 20 ( Grupo II, sem distirbio de condugdo intraventricular)
23 ( Grupo IIT, com BCRE ), 24 ( Grupo III, sem distiirbio de condu
gao intraventricular ), e 26 ( Grupo III, ECG com morfologia de
BCRE ).

ECG sem disturbio de condugdo intraventricular

Os tempos de primeiro movimento de encurtamento detec
tado em cada segmento dos casos 13, 18, 20 e 2U estio expostos na
figura 26 e nas pranchas 3, 8, 10 e 14, Nos casos 20 e 24 houve
un atraso de 93 ms na movimentacdo da base ( Ly ) e um correspon-
dente atraso de 62 e 93 ms no inicio da protrusdo apical.

O caso 20 apresentou discinesia e o caso 24 acinesia
apical. Houve um atraso de 31 ms no inicio de encurtamento do

segmento apical ( L, ) do caso 18.

HBAE

Os tempos de primeiro movimento de encurtamento detec
tado em cada segmento dos casos 14, 19 e 25 acham-se na figura 27
e nas pranchas 4, 8 e 15, Nos casos 14 e 25 houve acinesia e no
caso 19 discinesia apical. Neste Qltimo, houve um atraso de 3l
ms na movimentagao da base ( L, ) e protrusao do apex ( LyJ). O
caso 25 apresentou sequencia de encurtamento no sentide dos Beg,
mentos basals para os apicails, como no Grupo Comtrole, porem de

forma mais lenta.
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BCRD e HBAE

Os tempog de primeiro movimento de encurtamento detec-
tado em cada segmento dos casos 17,21 e 22 acham-se na figura 29 e
pranchas 7, 11 e 12. 0s casos 17 e 21 apresentaram discinesia e o
caso 22 acinesia apicais.

ECG eom movfologia de BCRE

Os tempos em que se detectou primeiro movimento de en
curtamento segmentar dos casos 23 e 26 acham-se na figura 30 e
pranchas 13 e 16, Anmbos tiveram discinesia apical. Os primeiros
movimentos de encurtamento ( 31 ms ) do caso 23 foram detectados
entre o plano acrtico e ¢ segmento Ml, superiormente, e no seg
mento m, , inferiormente. No aspecto superior, o encurtamento pro-
grediu no sentido do dpex e inferiormente nos sentidos do dpex e
da base. Houve um atraso da movimentagdo da base ( Ly ) de 3l ms
e de protrusdo do apex ( L, ) de 62 ms.

No caso 26 os primeiros movimentos de encurtamento  (
31 ms ) foram detectades nos segmentos superiores Ml e M3 € nos -
segmentos inferiores mg € m,; 30 mesmo tempo houve movimento expan
sivo, discinetico, dos segmentos inferiores m em,. Aos 62 ms
o encurtamento do perimetro anterc-superior progrediu no sentido
apical, para m;, enguanto que o segmerrto Mo 5 previamente encurtado,
e oS segmentos m, e m, previamente alongados, voltaram as posi
gSes diastolicas. O encurtamento do contorno dntero-superior con
tinuou no sentido apical e o do postero-inferior nos sentidos ba
sal e apical, embora ¢ segmento Mg voltasse a encurtar—-se somente
aos 186 ms. O movimento da base ( L, ) no sentido do apex e de

protrusac deste ( L2 ) foram detectados somente aos 124 ms.

2,3.7 Aspectos dinamicos, tamanho e forma das regides acinéticas
e discineticas apicais.

Aspectos dinamicos

Tomando a movimentagao do segmento L, como parametro
da movimentacdo apical e relacionando sua posigdoc em DF e SF, 8
casos apresentaram discinesia ( 15,16,17,19,20,21,23, ¢ 26 ) e 4
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acinesia ( 14,22,24, e 25 ). As curvas de encurtamento destes ca-
sos est3o apresentadas nas pranchas 5,6,7,9,10,11,13 e 16 ( disci-
nesia )} e 4,12,14 e 15 ( acinesia ).

Em 7 dos 8 casos com discinesia houve um alongamento
progressivo de L, ate SF; este alongamento iniciou-se aos 31 ms
nos casos 16 e 17, aos 62 ms nos casos 19 e 21, aos 93 ms,
nos casos 20 e 23 e aos 124 ms no caso 26. 0 segmento apical do
caso 15 iniciou alongamento acs 31 ms e apds atingiv alongamento -
maximo aos 124 ms encurtou-se ate um valer de alongamento de 1% em
SF, praticamente uma acinesia.

Un comportamento semelhante ao do caso 15 ocorreu nos
cas0s com acinesia: um alongamento iniecial e posterior retracio -
até a posigdo diastdlica. Nos casos 14,22,24 e 25 ocorreu, respec
tivamente, movimento de alongamento inicial acs 31,62 »93 e 31 ms ,
alongamento miximo aos 12U 293,124, e 93 ms, e retorno a posicao
diastolica aos 186,124,186, e 124 ms.

Tamanho

Os valores de volume das regides apicais acindticas e
discineticas ( VRA-D ) acham-se na tabela IX. Na maioria dos ca

sos, ©os valores foram Dequenos: o 25¢ percentll foi 0,75 ml[m a
mediana 2,2 ml/m e 0 759 percentil 9,8 ml/m .

Os valores das fragdes destes volumes apicais em rela-
¢30 aos respectivos volumes diastSlicos finais { VRA~D/VDF ), ex
postos na tabela IX e expressos em forma de percentagem, tambem fo
Tam pequenos: o 259 percentil foi 0,55%, a mediana L,4%, e 0o 759
percentil 6,05%,

A relagdo entre os valores de VRA-D e VDF esti apresen
tada na figura 31. N3o houve correlagdo entre as variiveis. Po
de-~se observar uma grande dlspersao dos valores de VRA-D entre os
valores de VDF de 77 a 200 ml/m . Nos dois casos cam VDF maiores
que 200 ml/m? os valores da VRA-D foram moderadamente grandes.

A relagdc entre os valcres da fragao VRA-D/VDF e os va
lores de FE esta apresentada na figura 32. Também n3o houve cor-
relagac entre as varidveis.
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Forma

Nos casos dos Grupos I e IT ( 14,15,16,17,19 e 20 )
as regifes acineticas, ou discinéticas, foram delimitadas por uma
dupla concavidade, antero-superior e pdstero-inferior, produzinde
um aspecto cerviculado. Este estreitamento tendeu a ser maior
quanto melhor o desempenho do ventriculo e menor o tamanho da re
gido apical. No caso 15 houve praticamente uma obliteracdo no ni
vel da transicao entre a regido apical discinética e o resto da
silhueta. Nos casos do Grupo ITI nao foi observada uma delimita-

¢ac na zona de transicao.

Dos 6 casos com delimitagdo sistOlica da regidc api-
cal acinética, ou discinética, 3 apresentaram, aproximadamente no
mesmo nivel, pequenas demarcagdes dos contornos diastolicos, pro-

duzidos por abaulamentos daquela regido.

Dos 6 casos sem delimitacdo nitida da regido apical -
acinetica ou discinética, 3 ( 21,23 e 24 ) apresentaram abaulamen
tos apicais dos contornos diastdlicos; o nivel das pequenas demar
cactes destes abaulamentos, verificados em didstole, correspondeu
ao nivel da zona de transigdo da regido apical acinetica do caso
24 e discinetica do caso 21, com o resto das respectivas silhuetas.
Entretanto, no caso 23 o nivel da transicio da regido discinetica
foi mais basal, enquanto que o abaulamento verificado em diastole,
e que ndo se modificou durante a sistole, ocupou posicdo mais api

cal.

Nestes casos com acinesia ou discinesia apicais, o ni
vel da concavidade demarcatoria do contorno antero-superior foi
aproximadamente simétrico em relagio do contorno postero-inferior
considerando-se a distancia de seus perimetros até o apex e assi-
métrico considerando-se os niveis dos eixos perpendiculares que
dividiram as silhuetas. Pode-se observar claramente este aspecto
nas silhuetas dos casos 17 e 24 ( pranchas 7 e 14 ).

Quando a demarcacio sistdlica foi nitida, a regido
apical tomou a forma globular ( casos 14,15,16,17 e 19 ). A re-
gido apical do caso 20, com curvas demarcatorias suaves, e do ca-
so 26, sem demarcacdo nitida, tiveram forma apendicular. No caso

24 assemelhou-se a um mamilo.
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Figura 13. Relagao entre valores de pressio diastélica final ( PDF ) e vo
lume diastolico final ( VDF ) do Grupo Controle.

80 +

o . ® o
- - L ]
707 e’
L ]

% 60T
e 50+
L
(1)
ook0T
(53} 0-_
a 3 r = 0,50
L]
L
o 20T
o
o
T8

T

0 by ' ! 4 : + : —

70 80 90 100

VOLUME D!ASTOLICO FINAL {ml/mz)

Figura 14. Relagac entre valorves de fragio de ejegdo e volume diastdlico
final do Grupo Controle.



6,57

EXCENTRICIDADE

-
i
=]

-

L")

0,37

0 L4x b+
70 80 90 100 1o
VOLUME DIASTOLICG FINAL (ml/m>)

Figura 15. Relagdo entre valores de excentricidade e volume diastolico fi

nal do Grupo Controle.
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Figura 16. Relagdo entre valores de pressac diastolica final ( PDF ) e vo

lume diastélico final ( VDF )} do Grupo Chagasico.
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Figura 17. Relagao entre valores de fragio de ejegio e volume diastdlico
final do Grupo Chagasico.
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Figura 18, Relagao entre valores de excentricidade e volume diastdlico fi
nal do Grupe Chagasico.
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Figura 19. Valores de percentagem de encurtamento segmentar entre diasto
le final e sistole final dos pacientes chagasicos do Grupo I. Ciroulos

abertos correspondem a casos com acinesia ou discinesia apical. A§ bar -
ras horizontais representam a mediana e os 100 e 909 percentis da distri-
buigac dos valores do Grupo ContPole. Acima das barras esta indicada a
significagao estatistica da diferenga com o Grupo Controle. MI - Ms, my =

mg » L, = L, = segmentos; definigao no texto.
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Figura 20. Valores de percentagem de encurtamento segmentar emtre diasto
le final e sistole final dos pacientes chagdsicos do Grupo II. Simbolos
eomo na figura 19.
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Figura 21. Valores de percentagem de encurtamenmto segmentar entve diasto
le final e sistole final dos pacientes chagdsicos do Grupo III. Simbolos
como na figura 19,
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Figura 22. Valores de percentagem de encurtamento segmentar dos pacientes
chagasicos do Grupo I, 93 ms apos o inieio de movimentagao de cada segmen—
to. Estao tambem indicados os valores de velocidade média, normalizada ,

de encurtamento segmentar ( VME ) durante os primeiros 93 ms de movimenta
gao de cada segmento. Simboloe como na figura 19.
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Figura 23. Valores de percentagem de encurtamento segmentar dos pacientes
chagasicos do Grupo II, 93 ms apbs o inicio de movimentagao de cada segmen
to. Estap também indicados os valores de veloeidade media, normalizada
de encurtamento segmentar ( VME ) durante os primeiros 33 ms de movimenta-

cao de cada segmento. Simbolos como na figura 19,
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Figura 24. Valores de velocidade média, normalizada, de encurtamento seg-
mentar ( VME ) dos pacientes chagasicos do Grupo I durante o periodo de
movimentagac total de cada segmento, Simbolos como na figura 18,
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Figura 25. Valores de velocidade média, normalizada, de encurtamento “seg
mentar ( VME ) dos pacientes chagasicos do Grupo IT durante o periodo to
tal de movimentagac de cada segmento.
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representam 08 casos do Grupo Controle, e seus tamanhos o numero dos mes—
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Prancha 11. Caso n® 21. Mesma legenda que a prancha 2.
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DISCUSSAD

1. Discussao de Métodos
1.1 Problemas metodologicos
Velocidade de filmagem

A velocidade de filmagem usada neste estudo foi de 32
quadros por segundo, o que representa um periodo de 31 ms entre
dois quadros. Este € um periodo relativamente longo em vista do
tempo de despolarizagac do ventriculo esquerdo humano, como  re-
portado por Durrer & col. ( 1970 ), e & possivel que encurtamen
tos ocorrendo de 0 a 30 ms antes do primeiro quadro possam passar
desapercebidos. A mesma ressalva deve ser feita para igual perio

do apbs o ultimo quadro.

Sincronizacdo dos Eventos

Nosso metodo ndo permitiu a determinagic dos  perio-
dos de pré-ejegdo e de ejegiaoc. Baseados em dados previamente pu-
blicados, demonstrando movimento de encurtamento do ventriculo -
esquerde antes da abertura da valva adrtica ( Karliner & col., -
1971 }, admitimos que o periodo sistdlico calculado neste traba -
lho englobou tanto o periodo de pré-ejecdo como o periocdo de eje-
CAo.

Projegao Radiografica

Os estudos ventriculograficos feitos em um s6 plano
focalizam uma tnica silhueta endocardica e portanto informagdes
sobre outras areas nao sio obtidas. Além disto, possiveis rota -
¢Oes em torno do eixo longitudinal do ventricule ndo podem  ser

cbhbservadas,

Ao lado destas deficiencias, entretanto, o planc OAD,
escolhido por nos, parece o melhor adaptado para estudos unipla-
nares pois contém o longo eixo ventricular. Ao contrario, tanto
na posicdo obliqua anterior esquerda (OAE)como na posicdo postero-

anterior (PA) a projecdo do longo eixc esta encurtada. A combina-



76

¢d0 da posicdo OAD com OAE hemi-axial parece ser ideal para estu
dos biplanares do VE ( Als & col., 1978 ).

Efeitoe do Contraste Radiogrdfico

A injecdo de contraste radiogrifico produz altera ~
odes no sistema circulatdrio. Entretanto, o trabalho de -
Hammermeister & Warbasse ( 1973 ) ndo demonstrou alteracdes sig-
nificativas nos parédmetros hemodindmicos e no volume ventricular
durante os § primeiros ciclos cardiacos mostrando opacificagio -
do ventriculo esquerdo.

Definigao do Contorno Endocardico e Aberragdo de Esfericidade

¢ verdadeiro contorno endocirdico pode nd3o ser bem
definido em sistole final, provavelmente devido ao material de
contraste entremeado nas trabéculas carnosas ( Hugenholtz & col.,
1968 ). A distorcdo da imagem devida i aberracio de esfericida-
de do sistema cinefluorografico & potencialmente uma causa de er
ro, particularmente nas extremidades das silhuetas de ventriculos
dilatades ( Yang & col., 1978 ),

i S A Y

BigLIOTECA CENTRAL
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1.2 Andlise de movimentaclo regional

A analise de movimentagdo regicnal do ventriculo es
querdo através da ventriculografia foi idealizada por Herman &
col., ( 1867 ) com o objetivo de prover um método pratico para
avaliar os distiirbios regionais de contracao produzidos pela doen
¢a coronariana. Desde entdo, tem surgido numerosos metodos dife-
rentes. Karsch & col., ( 1980 ) analisaram 19 métodos publica-
dos e neste trabalho faremos comentarios sobre 13, o que demons-
tra claramente a ndo aceitacdo de um unico método e reflete as di
difuldades inerentes ao assunto. Estas dificuldades se originam
da falta de um completo conhecimento sobre a geometria dindmica
do ventriculo esquerdo ( Hawthorne, 1969; Mc Donald, 1970;Sandler
& Alderman, 1974; Leighton & col., 1974; Ingels & col., 1981 ) e
da complexidade envelvida na interpretacdo dos dados ( Walley &
col., 1982 Clayton & col., 1982 ).

Cremos que a melhor forma de abordar os varios aspec
tos metodoldgicos implicados & comecar com conceitos relativamen-
te simples, utilizando figuras geometricas perfeitas. A figura
33 A ilustra uma fita elastica circular, em analogia a um segmen-
to transversal do ventriculo esquerdo, sem levar em consideracao
a espessura de sua parede. Se esta fita sofrer uma deformagac ho
mogénea, reduzindo proporcicnalmente todas as suas dimensdes, po-
deremos expressar a deformacao, entre outras, das seguintes for-
mas: 1) pela reducdo de seu perimetro, ou cireunferencia, em va
lor abscoluto ou como fracao do valor deformado em relacdo ao va-
lor inicial, ou seja em forma normalizada ou padronizada. 2) pe-
1o valor absoluto da reducdo de seu didmetro ou como fracdo  do

diametro deformado em relacao ao diametro inicial.

Se escolhermos a variacdo do diametro d ( figura -
33A ) para expressar a deformacdo, esta medida poderd ser feita -
mesmo que o corpo sofra movimentos de rotagdo ou translacao no
plano considerado, pois a Unica coisa que importa € a distancia -
entre os pontos Pl e P2. Se, entretanto, quisermos analisar a mo
vimentacdo destes pontos como partes da porgac superior e  infe-
rior da fita, independentemente, o problema torna-se consideravel
mente mails complicado. Como os pontos, ou segmentos, podem  mo-
ver-se independentemente, um ndo pode ser referéncia do outro. Su

pondo o corpo em repouso em relacac a umn referencial externo, a
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excursac de cada ponto pode ser medida em relacio a qualquer pon-
to referencial fixo dentro ou fora do corpe. Mas, se quisermos -
expressar a movimentagao dos pontos na forma da variacio de uma
dimensao interna e de uma maneira comparavel, este ponto referen-—
cial deve ocupar necessariamente a posicdo central do corpo. -
Estas dimensOes podem ser vistas como os rdios de curvatura de ca
da metade da fita e seus encurtamentos representativos dos encur-
tamentos de cada um dos perimetros ( figura 33B ). Estas medidas
sdo também validas se o corpo sofrer movimento de rotacio desde
que o referencial interno sofra o mesmo movimento, ou podemos ro-
dar a figura em sentido contrario e alinhar as coordenadas refe-
renciais ( figura 33C ).

A figura 33D mostra a possibilidade de que além da
deformagdo o corpo sofra tambem movimento de translacdo. 0 movi-
mento, ou excursao, do ponto Pl pede ser representado pelo vetor
v, Nestas condicOes, pode-se expressar o encurtamento do rdio r,
representande o encurtamento do segmento superior da fita, de 3
formas: 1)} Pela decomposicao de vetor v em um componente longi-
tudinal I e um componente transversal t; o vetor I corresponde ao
movimento de translagdo e o vetor + a excursao do ponto P, no sen
tido transversal ou a diferenca das dimensSes do rdaio r no estado
inicial e final; 2) Pela medida do raio r no estado final e com
paracao com seu valor iniecial; 3) Superpondo-se o referencial -
interno do corpe no estado final ao referencial intermo do estado
injeial. Estas duas Ultimas possibilidades supdem que a origem do
referencial interno no estado apds deformacdo possa ser determina
da.

Consideremos agora o comportamento local de figuras
geometricas como a esfera, o cilindro e o elipsdide, dividindo-as
primeiramente em regioes ou segmentos e depois analisando a movi-
mentacdo destas regides apds sofrerem uma deformacdo homogénea. -
Consideremos inicialmente uma esfera cujo circulo de maicr didme-
tro estd representado na figura 34A. Qualquer ponto deste circu-
lo move-se na direcdc de uma linha perpendicular a sua tangente -
se a deformac3o for homogenea. Um sistema referencial polar com
origem no centro do circulo, divide=-o no estado inicial em arcos
iguais; o cruzamento de seus raios com o circulo no estado final

identifica corretamente os pontos do estado inicial e por isto



79

servem como dimensces internas, cuias variactes de tamanho expres

sam os movimentos dos pontos ou o encurtamento dos arcos locais.

Um cilindro que se deforma somente no sentido trans-
versal pode ser dividide em segmentos transversais, como parte de
um sistema referencial ortogonal, por cordas ou eixos transversais,
que identificam corretamente os pontos no estado inicial e final,
a variacao do tamanho destes eixos, que podem ser considerados co
mo raios de curvaturas, tambem expressa ¢ encurtamento de cada -
segmento ( figura 34B ).

Os raios de um sistema de coordenadas polares divi -
dem outras figuras que nao o circulo em partes desiguais mas cons
tituem-se nas direcoes da movimentacdo dos pontos de qualquer cor
po que deforma suas dimensoes homogeneamente, porém somente neste
easo. A figura 35A ilustra um cilindro que se deforma homogenea
mente: cada ponto movimenta-se na direcdo dos rdios do sistema de
coordenadas polares e no sentido dé sua origem. Isto nao ocorre
se a deformaciao for maior em uma das dimensdes ( figura 35C ). Ja
um sistema de coordenadas retangulares divide o corpe em segmen -
tos transversais ou longitudinais. Se a deformagac for homogenea,
este sistema de divisao identifica os mesmos pontos no estado fi-
nal ( figura 35B ). Quando a deformacao € maior em uma das dimen
soes, este gistema pode ainda identificar corretamente os pontos
se a deformacao na outra dimensdo for ainda uniforme: a figura -
35D ilustra um cilindro que se deforma mais na direcao transver -
sal que na longitudinal, mas em ambas de maneira uniforme - ha -

identificacao correta dos pontos no estado inicial e final.

Apliquemos agora estes conceitos a um elipsdide, uma
forma geometrica semelhante ao ventriculo esquerdo. A figura 36A
ilustra duas elipses divididas em um mesmo numero de segmentos -
trangversais por cordas que determinaram os pontos correspondentes
no estado inicial e final. As linhas que unem estes pontos sao -
os vetores que representam o movimento ou excursao dos pontos, co
mo parte dos segmentos, em modulo, direcdo, e sentido. Sete des-
tes vetores v, estao ilustrados bem como cada componente longitu
dinal Zi e transversal ti' Os vetores ti representam a deforma
¢do do segmento no sentido transversal, ou seja o encurtamento da
metade inferior do segmento transversal expresso em termos de

variacdo de seu raio de curvatura. Se a priori consideramos que
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a largura dos segmentos € reduzida uniformemente, cada vetor Zi
pode ser entendido, em parte, como um movimento de translacao -
interna ( dentro do propric corpo ) e devido a acumulacic das re
dugoes das lafguras dos outros segmentos que o separam da parte -
média da elipse. Isto ocorre da mesma forma que a excursao  dos
pontos de uma fita eldstica dividida uniformemente e que sofre um

encurtamento homogeneo de cada divisdo ( figura 36C ).

Se o elipsdide sofre um movimento de translacic en-
quanto deforma-se, o que equivaleria a contracdo de um elipsoide
elastico com uma das extremidades fixa, obteremos a situacdo apre
sentada na figura 36B. Os vetores Ei’ Que representam movimento
de translagao, aumentam progressivamente a partir da extremidade
fixa, enquanto que os vetores ti mantem sempre O mesmc valor, -
independentemente da intensidade do movimento de translacio. Da
mesma forma que nc exemplo anterior, a excursdo dos pontos € se-
melhante aos de uma fita elastica dividida em partes iguais e que
encurta-se uniformemente, mas com uma das extremidades fixa ( fi-

gura 36D ).

0 método que idealizamos € baseado neste modelo. 0
compenente transversal do vetor que representa a excursao de cada
segmento, no plano considerado, € independente de movimentos de
translagao. Movimentos de translacdc dependem por sua vez de -
translacdo de todo o corpo e também da acumulagdo de encurtamen -
tos longitudinais dos outros segmentos em que o Corpo esta dividi
do e portanto nao representam comportamento local.

A excursdc transversal é referida 3 metade do diame-
tro de cada segmento em diastole, chamado hemieixo, que por sua
vez & consideradoc como o raio de curvatura da poreio superior ou
inferior dos segmentos. Estes hemisegmentos de igual largura -
constituem as unidades em que as silhuetas foram divididas e cujos
encurtamentcs foram expressos como percentagem de encurtamento -
dos respectivos raios, ou hemieixos. Este procedimento é essen -
cial para se expressar o encurtamento segmentar superior e infe -
rior como percentagem do valor diastolico de forma compardavel -
pois somente assim excursGes transversais iguais correspondem a
iguais percentagens de encurtamento. Como demonstram nossos re -
sultados, e os de Greenbaum & Gibson ( 198l ), os perimetros das
silhuetas ventriculograficas tem diferentes curvaturas, sendo as-
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simétricas em relagdo ao eixo longitudinal que, portanto, ndo di-
vide as cordas perpendiculares em metades iguais. 0 uso de valo-
res normais de percentagem de encurtamento regional baseados nes-
te Ultimo procedimento, usado por outros, & inadequado para compa
ragoes pois ndo se leva em conta que as curwaturas dos perimetros
das silhuetas tem variacoes quase individuais,

O eixo longitudinal foi usado para alinhamento das
silhuetas, para divisdoc dos perimetros em segmentos e como dimen—
sao interna para se avaliar os movimentos da base e do apex. Pa-
ra isto usocu-se seu ponto médio como referencial fixo em relacao
ao referencial externo.

A extremidade apical da silhueta angiografica foi -
considerada como correspondente ao dpex anatdmico no quadro de -
diastole final e quando houve protrusio da regido. Quando houve
encurtamento, como em sistole final dos casos do Grupo Controle,
considerou-se que o dpex anatomico permaneceu £ixo na sua posicao
diastolica e que houve obliteracio da concha apical devido ao en-
curtamento transversal das porcoes peri-vorticilares. Esta supo-
sicdo & baseada nas observacdes de Mc Donald ( 1970 ) que anali -
sou pela técnica de einefluoroscopia, em posicdo OAD a 309, a mo-
vimentacao de marcas radio-opacas epicirdicas colocada previamen-
te em varios pontos do ventriculo esquerdo durante cirurgia car -
dfaca de pacientes com estenose mitral. Notou que no periodo de
pre-ejecdo houve descida da base e pequeno movimento de protrusio
do apex e que durante a fase de ejegao a base continuou a mover-se
em direcdo ao apex e este se retraiu ligeiramente. Estes movimen
tos apicais foram de pequena amplitude. O movimento de protrusio
no inicio da sistole foi também observado por nds ao estudarmos a
sequencia de encurtamento do ventriculo esquerdo normal ( Noguei-
ra & col., 1979 ).

Os resultados de Mc Donald ( 1970 ) estdc de acordo
com as observacoes experimentais de Rushmer & col. ( 1953 ) fei-
tas em coragoes de cdes. Segundo Davson & Eggleton ( 1968 ), -
Leonardo Da Vinci foi quem primeiro notou, por meio de espiculas
colocadas na base e no apex do coragdo de cdes, que durante a
sistole a base desce e o dpex fica praticamente imovel. Assim ,
O aparente encurtamento da extremidade apical observado nas ven-
triculografias deve significar obliteracdc da concha apical. As
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imagens obtidas por Mitchell & col. ( 1969 ), usando marcas radio
pacas epicardicas e contrastacio do ventriculo esquerdo, e as ven
triculografias publicadas por Heintzen & col. ( 1978 ) - sua figu
ra 4 - usando processamento digital da imagem, com identificacdo
das paredes do ventriculo esquerdo, mostram claramente esta obli-
teracdo peri-apical. Lewis & Sandler ( 1971 ) chamaram a atencao
para este fato, alertando que a medida do eixo longitudinal sisté
lico de ventriculografias esquerdas pode nac corvesponder 3 real
dimensao longitudinal da cAmara. Sallin ( 1969 ) demonstrou que
a disposicdo helicoidal das fibras musculares do VE representa -
uma vantagem mecanica,e que encurtamento de 100% no sentido trans
versal € teoricamente possivel. Esta anaiise teSrica apoia a con-
cepcao da obliteragdo apical como comportamento normal do VE pois
esta regido € constituida predominantemente de fibras com disposi-
cac helicoidal ( Pearlman & col., 1981 ). Grose & col., ( 1981 )
demonstraram que a obliteracao da porcao apical do VE humano aumen

ta com intervengdes inotropicas.

Sumarizando, a concepgdo que fizemos da movimentacao
do ventriculo esquerdo durante a sistole é semelhante a0  rmodelo
do elipsdide que sofre movimento de translagac enquanto se defor-
ma ou que se deforma com uma extremidade fixa. Na falta de "marcas"
identificaveis nos contornos das silhuetas, consideramos o encur—
tamento longitudinal do ventriculo como uniforme, e dividimos o
eixo longitudinal sistdlico em partes iguais. No nosso método
consideramos que o movimento longitudinal se faz na direcio do -
eixo longitudinal mas, como pode-se observar pela unido dos pontos
centrais das cordas que se definem os hemieixos ( figura 7 ), um
eixo curvo define melhor esta dimensic longitudinal. Se a movi -
mentacdo longitudinal do ventriculo se fizer ao longo de um eixo
curvo, um erro sistematico estara sendo cometido, cuja intensida-
de devera ser proporcional a assimetria de cada ventriculo. Ideal
mente, nesta suposicdo, deveriamos usar sistemas referenciais cur
vos, semelhantes aos usados por D'Arcy Thompson ( 1968 ) para ana

lisar formas bioldogicas.

Em contraposicao ac modelo de movimentacdo sistdlica
do ventriculo esquerdo exposta acima, Ingels & col. ( 1981 ) afir
mam que o movimento de retracdo do apex anatfmico & de magnitude

apreciavel, semelhante 4 excursdo de segmentos da parede anterior,
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enquanto que a base apresenta peguenc movimento de descida. Basea
ram-se em observagdes cinefluoroscopicas, em OAD a 309, de marcas

radio-opacas de 1,5 mm de comprimento colocadas previamente no -
meio da parede de varias regides do ventriculo esquerdo de coracdes
humanos durante cirurgia cardiaca. Fazemos duas criticas a este
estudo: 1) é quase certo que as marcas radio-opacas de 1,5m de
comprimento nac foram colocadas no vortice, pois sendo sua espessu
ra cerca de 1 a 2 mm ( Pupo, 1969; Bradifield & col., 1977 ) isto
causaria perfuracao da regido; ?2) as marcas radio-opacas foram co
locadas, em 50% dos casos, em coracdes de doadores durante cirur-
glas de transplante cardidco. Esta é uma situacfo em que a unida-
de estrutural do coragdo com os grandes vasos e os atrios é rompi-
da, além das modificagdes espaciais criadas pela colocacdo de  um

coracao de um doador em um tdrax de receptor.

Nossos proprios resultados ddo apoio ao conceito  de
que o épex ‘tem somente pequenos movimentos: a observacdo dos re-
sultados da movimentacdo apical dos casos chagdsicos 14 e 15, por-
tadores de pequenas areas acinéticas apicais, que identificam a
posicao vorticilar, e com funcdo contratil normal ou levemente al-
terada, servem como um modelo natural para anilise da movimentacio
longitudinal do ventriculo esquerdo. Nos 2 casos houve um movimen
to de protrusdo inicial do apex ( como nos casos do Grupo Contro -
le ) seguido de pequeno movimento de retracdo até a posicdo proxi
ma a ocupada em diastole final.

Nas figuras 37 e 38 estdo apresentadas, esquematica -
mente, 13 métodos de analise de movimentagdo regional do ventricu-
lo esquerdo. Sete usam sistemas de coordenadas polares para divi-
sao das silhuetas e como referencial de movimentagdao ( figura 37 )
e os outros 6 usam sistemas de coordenadas retangulares para os -
mesmos fins ( figura 38 ). Todos usam o tamanho do eixo longitudi
nal das silhuetas angiograficas sistolicas como tamanho real do -
ventriculo esquerdo e por isto cremos que cometem um erro sistema-
tico, a ndo ser quando sdo analisados ventriculogramas com acine -

sia ou discinesia apical.

Os métodos de Scampardonis & col. ( 1973 ), Mathes -
& col. ( 1876 ), Ingels & col. ( 1980 ) e Bhargava & col. { 1980 )
usam, como fizemos, & representacdo simultanea da silhueta diasto-

lica e sistolica em suas posigdes reais projetadas. Usam um {nico
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sistema de coordenadas polares para dividir as duas silhuetas e ava
liar a movimentacdo dos segmentos, tomando o eixo longitudinal como
eixo polar. Supdem-se que 0s pontos dos perlmetros, que represerntam
Os segmentos, movem~se na direcdo dos rdics e no sentido da crigem
do sistema de coordenadas. A origem & colocada na metade do eixo
longitudinal, com excecdo do método de Ingels & col. ( 1980 } onde
se situa a 69% da distdncia da base ao Apex. Com excecdo do método
de Scampardonis & col. ( 1973 ) que ndo avalia a movimentacio api-
cal ( angiografica ), os outros métodos usam a variacao da dimensdo
da extremidade apical do eixo polar para esta medida. Enm nossa Opl
niao os pontos eriticos destes metodos sao: 1) suposicio de que os
segmentos movem-se na direcdo dos rdios e no sentido de um ponto -
central. Como dissemos, isto ocorre somente se o corpo sofrer de-
formagdo homogénea em Todas as dimensdes. Goodyer & Langou -
( 1982 ) crém, como nés, que a movimentacao das paredes do ventrlcu
lo esquerdo &€ multicentrica; 2) como foi exposto, na deformacio -
de um corpo como um e11p501de, 0s pontos ou segmentos sofrem movi-
mentos de translacao que dependem do encurtamento longitudinal dos
outros segmentos, aos quais podem-se somar movimentos de translagado
do corpe como um todo. Nestes métodos, estes movimentos sao expres
805 como encurtamento segmentar, ou seja como comportamento local ;
3) como em geral os contornos ventriculares sdo assimetricos, o ta
manho dos raios varia de caso para caso e a expressaoc da excursdo
segmentar como percentagem de seus valores diastdlicos torna Qifi -
cil o estabelecimento de valores normais e de comparagdes,

No método de Harris & col. ( 1874 ) cada silhueta, dias
tolica e SlStOllCa tem seu proprio sistema de coordenadas polares.,
Para a determinacac da origem do referencial da silhueta sistolica
usa-se o ponto médio do seu eixo longitudinal que, como dissemos,
nem sempre corresponde ao tamanho real,

Rickards & col. ( 1977 ) usam um sO sistema de coorde-
nadas polares, com crigem no ponto médio do eixo longitudinal sistd
lico, e superpdem as silhuetas fazendo coincidir as posigoes do pla
no mitro-adrtico. Além das criticas feitas acs outros metodos, es-
te procedimento deturpa artificialmente a movimentacio real do ven-
triculo esquerdo sem nenhum beneficio quanto a avaliacio de encurta
mento segmentar. Pelo contrario, a avaliacfo da movimentaclo api-
cal fica, em nossa opinido, muito diffcil de ser feita.
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Todos os 6 méetodos que usam sistemas de coordenadas re
tangulares ( fugura 37 ) dividem as silhuetas em segmentos transver
sais por cordas ou eixos que, por sua vez, sdo divididos pelo cruza
mento com o eixo longitudinal em eixos superiores e inferiores. Co
m ja referimog, devido a assimetria dos perimetros antero-superlor
e postero—lnferlor estes sdo eixos de tamanhos diferentes, fazendo
COm que a expressdao dos movimentos segmentares superiores e 1nférlo
res em termos de percentagem de seu tamanho inicial ndo seja compa-

ravel. Nenhum destes métodos avalia a movimentac3c da base.

Os métodos de Herman & col. ( 1967 ), Sniderman & col.
( 1973 ) e Tdeker & col. ( 1978 ) sofrem do mesmo defeito ' apontado
no método de Rickards & col. (1977 ): superposicio das silhuetas,
pelo plano mitro-adrtico.

Herman & col. ( 1967 ) avaliaram a movimentacdo  api-
cal ( angiografica )} como a variacao do tamanho do eixo longitudi-
nal; Sniderman & col. ( 1972 ) nfo avaliaram este parametro enquan
to que Ideker & col. ( 1978 ) o mediram pela variacdo da dimensao
longitudinal entre o Gltimo segmento transversal e a extremidade
apical.

Chatterjee & col. ( 1973 ) avaliam a movimentacdo regio
nal do VE pela média dos valores de bercentagem de encurtamente de
trés segmentos transversais superiores e pela média de trés inferio
res; avaliam a movimentacdo apical pela variacdc da dimensdo do el
x0 longitudinal.

Leighton & col. ( 1974 ) dividem a silhueta sistSlica
em 4 eixos superiores e 4 inferiores e o prolongamento destes eixos
determina os pontos da silhueta diastSlica, supostamente correspon-
dentes. Pelo que ja foi dito sobre a movimentacao do ventriculo es
querdo, fica Obvio que na verdade estes pontos ndo sdc correspenden
tes. A movimentacao apical & avaliada pela variacao da distancia
entre o ultimo segmento transversal e a extremidade apical.

No método de Simon & col. ( 1976 ), as silhuetas sistd
lica e diastdlica sdo divididas, independentemente, em segmentos
iguaisy; a movimentacio apical e avaliada pela variacdo do tamanho
do eixo longitudinal. O método de Gelberg & col. ( 1979 ) & um
variacdo do metodo de Simon & col. ( 1976 ), usando-se a medida de

areas ao invés de eixos.
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Figura 33. Fita eilindrica que sofre deformagao homogenea: A) com movi -
mento de rotagac e translagac. B) em repouso. C) com movimento de rota
gao. D) ecom movimento de translagdo.
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Figura 3. A} Seegao de uma aesfera que se deforma hemogeneamente. B) Sec—
cao de um cilindro que se deforma em uma 80 dimensdo.
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Figura 35. Representagao esquematica de wn corpo que: A e B) se deforma
homogeneamente; C) em uma §6 dimensdo; D) mais em uma dimensdo que na ou

tra.
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Figura 36. A4) Secgdo de um elipséide, em repouso, que se deforma mats em
uma dimensao que em outra; B) mesma deformagdo que em A mas com movimento
de translagao simultdneo, ou com uma extremidade fiwa; C) fita elastica ,
em repouso, que se deformaq homogeneamente; D) fita elastica que se defor—
ma homogeneamente, na mesma condigdo de B.
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Figura 37. Representagao esquemdtica de 6 métodos de andlise de movimenta
gao segmentar que utilizam sistema referencial de coordenadas polaree.
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Figura 38. Representagao esquematica de 7 métodos de analiee de movimen-
tagao segmentar que utilizam gistema referencial de coordenadas ortogo -
nats, Ad e As representam respectivamente as dimensdes diastolica e sis
tolica usadas para avaliar o encurtamento apical ( angiogrdfico J.
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Z. Discussdo dos Resultados

No Grupc Controle os valores de VDF e FE estiveram na
mesma faixa obtida por outros autores para grupos normais ( Dodge
& Sandler, 1974; Yang & col. 1978 ). Como esperado para ventricu-
los esquerdos normais, os valores de FE mantiveram-se em uma faixa
estreita, independentemente dos valores de VDF. A mesma indepen -
déncia ocorreu entre os valores de PDF e VDF. Os valores de excen
tricidade de elipses representativas dos ventriculos estiveram em
una faixa em que o eixo longitudinal foi aproximadamente duas vezes

maior que o eixo transversal, caracterizando uma forma alongada.

Estes valcres de excentricidade sao semelhantes aos cobtidos por

Kreulen & col. ( 1973 ) em um grupo controle normal e foram inde

pendentesg dos valores de VDF.

A andlise do sentido das curvaturas mostrou que, na -
posigao OAD, os contornos das silhuetas sdo geralmente assimétricos,
devido a variagio do contorno pdstero-inferior; estes dados sio -
concordantes com os obtidos por Greenbaum & Gibson ( 1981 ) pela -
observacao de ventriculografias e por Grant ( 1953 ) pela observa-
cao de coracgdes de cadaveres.

Nos 15 pacientes chagasicos os valores de VDF tiveram
una variacao gradual, desde volumes dentro da faixa do Grupo Con -
trole até volumes grandemente aumentados. Houve uma nitida corre-
lagao inversa entre FE e VDF indicando que na cardiopatia chagasi
ca cronica  quanto maior o VDF menor o desempenho do VE. Além dis
to, a divisao de Grupe Chagasico em trés subgrupos, de acordo com

a FE, correlacionou-se bem com ¢ quadro clinico dos pacientes.

A n3o ser por pequenas variagtes volumétricas devido
ao maior estiramento dos sarcomeros, operativas no mecanismo de
Frank-Starling, cuja importancia estd na adaptacdo rapida, batimen-
to a batimento, as alteragdes produzidas pela respiracdc, mudanca -
de posicdo e exercicio ( Braunwald, 1980 ), o aumento de volume do
coragdo € feito por formacdo de novos sarcomeros, ja que apds o -
nascimento as fibras cardiacas perdem a capacidade de divisio -
( Linzbach, 1960 ). Por este meéénismo 0 coracao de um recém—nasci
do aumenta de tamanho até as dimensdes de um coragao de um adulto.
Durante o crescimento, o volume cardiaco aumenta mas a relacdo en-
tre o volume ejetado e o VDF, isto é a FE, mantém-se constante -
( Dodge & Sandler, 1974 ). Em outras situagoes fisiologicas em que
ha aumento de volume do coragdo, como na gravidez e em atletas de -
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resisténcia, a FE também mantém valores normais ( Roeske & col.,
19763 Rubler & col., 1877; Wenger & Gilbert, 1978), o que signifi
ca un maior volume ejetado por batimento, ou seja uma adaptacao -
cronica ao aumento de trabalho.

A adaptacdo cronica do VE 3s sobrecargas volumStricas,
como na insuficiencia adrtica, se faz por aumento do volume com ma—
nutencio da relacio entre espessura parietal e raio da cavidade. A
medida dos volumes ventriculares destes pacientes mostra que a  FE
€ normal nos casos assintomiticos, tornando-se progressivamente re-
duzida com a instalacao de insuficiencia cardiaca ( Dodge & Sandler,
1974; Bonow & col., 1982 ). Quando acentuvada, esta disfuncio mioc -
cardica parece ser irreversivel pois ndo & modificada pela correcdo
cirirgica do defeito ( Bonow & col. 1982 ). E hd muito tempo reco-
nhecido que nestas situagces a instalacdo da disfuncdo miocirdica &
dependente do tempo. Conquanto a patogenia da disfuncio miocardica
nas situagdes de hipertrofia e insuficiéncia cardiaca nio esteja -
completamente elucidada, entre as alteracdes ja verificadas esta a
desorganizacdo dos sarcomeros, cuja intensidade parece depender do
tempo de manutencao da hipertrofia ( Maron & Ferrans, 1978 ). Assim,
na evolugao de uma sobrecarga hemodinamica, se ajunta uma doenca -
miocardica.

Nossos resultados correspondem ac que seria esperado -
na adaptagdo cronica a uma doenga com disfuncdo miocardica primdria:
mantidas todas as outras condigoes ( como a frequéncia cardiaca ) a
manutengao de um volume ejetade normal face a uma reducdo de encur-
tamento parietal sG pode ser feita por aumento do VDF, o que se re-

flete em uma reducio da FE.

0 caso n? 13, com VOF moderadamente aumentado (156ml/m2)
e TE normal ( 67% ) foge a esta relacio inversa entre VDF e FE.
Entretanto, apresentava bradicardia ( FC=38/m ) por causa de BAV do
29 grau do tipo 2:1, e parece-nos claro tratar-se de uma adaptacgao
cronica a necessidade de maior volume ejetado por batimento, com
desempenho miocardico aparentemente normal. Esta interpretacidoc est3
de acordo com o conceito de Brockman ( 1960 ), de que ha dilatacdo
e hipertrofia do VE na adaptacdc cronica d bradicardia consequente
ao BAV total.

Outros dados sobre VDF e FE na doenca de Chagas sao de
Mady & col. ( 1982 ). Analisaram ventriculografias de pacientes da
forma inaparente usando as areas das silhuetas diastolica final e
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sistolica final ( ADF e ASF ) como representativas do VDF e VSF,
e calcularam a fracdo de ejegio pelas relacdes das areas. A com-
paragao estatistica do grupo de pacientes chagdsicos com um gru-
po controle normal mostrou um aumento da ADF e ASF, com FE normal.
Interpretaram estes resultados como evidénecia de adaptacao pelo
mecanismo de Frank-Starling. Seus resultados estdo em desacordo
Com Os nossos. Talvez a possivel causa desta diferenca seja ©
uso da area da silhueta ventriculografica como representativa do
volume ventricular; esta relagac nac € linear pois, tomando como
exemplo a elipse, areas iguais de elipses com excentricidades di
ferentes correspondem a volumes diferentes. Por outro lado, pelos
seus dados, 0 volume ejetado por batimento esteve aunentado mas
o Indice cardiaco ( medido pelo método de Fick ) foi normal, o
que implicaria necessariamente na redugdo da frequéncia cardiaca

no grupo chagasico, o que, no entanto, ndo é relatado.

Nas varias publicagbes que abordam os aspectos ven—
triculograficos das miocardiopatias congestivas os valores de -
VDF estdo aumentados e os de FE reduzidos ( Goodwin, 1970; Hamby
& col. 1970; Kreulen & col. 19733 Feild & col. 1973; Dodge &
Sandler, 1974; Geschwind & col. 1974%; Amiel & col. 1975; Casaccia
& col. 1$77; Chin, 1979; Giusti & col. 1979; Convert & col. 1980).
Em sua maioria, estas seéries constam de pacientes com volumes Ja
moderados a grandemente aumentados, associados a graus correspon
dentes de redugao da FE. N3o sdo apresentadas correlacdes esta-
tisticas entre VDF e FE. Usando os valores da VDF e FE de 13 pa
cilentes apresentados no artigo de Dodge & Sandler ( 1974 ) obti-
vemos uma boa correlacao linear inversa ( r= - 0,83 ), semelhan-
te a de nossa série. Giusti & col. ( 1979 ) dividiram um grupo
de 16 pacientes em trés subgrupos segundo o critéric sintomatold
gico da New York Heart Association. Tendo como comparagdo valores
médios de um grupo controle normal de 92 ml/m2 para VDF e 71% pa
ra FE, os respectivos valores meédios do Grupo IC grau II  foram
114 ml/m2 e 52%, do grupo IC grau IIT 156ml/m2 e 30%, e do grupo
IC grau IV 195 ml/m2 e 22%. Estes resultados também se asseme -

l1ham aos nossos.

Nos Grupos Chagdsicos houve uma correlac3o positiva
entre VDF e tendencia a esfericidade do VE, avaliada pela medida
da excentricidade da elipse equivalente & silhueta ventriculogrd
fica. Dados semelhantes foram obtidos por Kreulen & col. (1973)
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e Casaccia & col. ( 1977 ) analisando ventriculografias de pacien
tes com miocardiopatia de tipo congestivo. Como nos nossos casos,
esta tendencia 3 esfericidade também se associou 3 reducdo da FE.
Esta mesma alteragac do VE com progressivo aumento do VDF foi tam
bém observada por Lewis & Sandler ( 1971 ) e Hildner & col.(1972),
em pacientes valvopatas com disfuncdo miocardica. Pode-se con-
cluir que & uma alteracio comum a varias doengas cardiacas, quan-—
do ha dilatacdo do VE e disfuncio miocardica. Segundo Kreulen &
col. ( 1973 ) este processo e "provavelmente relacionado com aumen
to da tensac parietal, com o aumento de volume, assim como altera
¢30 da arquitetura miocardica com o processo patologico”. Lewis &
Sandler ( 1971 ) sugeriram que a forma arredondada leva 3 adicio-
nal deterioragac do desempenho ventricular pois, segundo as consi
deracCes tedricas de Sallin ( 1969 ), a esfericidade e disposicdo

mais circular das fibras encerram uma desvantagem mecanica.

0s sentidos das curvaturas dos perimetros principais
das silhuetas diastolicas dos pacientes chagdasicos tiveram varia-
cao semelhante aos do Grupe Controle e ndc se relacionaram com o
tamanho e desempenho do VE. Particularmente, mesmo casos com -
grande dilatagdc ventricular apresentaram curvatura negativa do

contorno postero-inferior, apesar de terem forma geral globular.

Nao houve nitida correlacdo linear entre PDF e VDF
dos pacientes chagasicos mas apenas uma tendéncia de associacio
de valores altos de PDF com grandes volumes ventrioculares. A
ocorréncia de aumento da PDF nos casos com volumes normais e dis—
cretamente aumentados indica uma alteracao da complaceéncia, inde-
pendente do desempenho sistGlico. As observacdes de Garzon & col.
( 1979 ), detectando alteragio da complaceéncia em um grupo de pa-
cientes chagasicos da forma indeterminada, parecem ter o mesmo -
significado. No caso de n? 12 de nossa série, com PDF alta -
( 21mmHg ), VDF normal { 100 ml/m? ) e FE normal ( 67% ), esta
alteragao deve ter ocorrido por conta de hipertrofia concémtrica
pois era um paciente com historia de hipertensdo arterial sistemi
ca grave (210/120 mmHg). Esta suposicdo & fortalecida em  face
dos atuais conhecimentos sobre a relacdo pressdc sistolica final-
volume sistolico final ( Suga & Sagawa, 1974; Grossman & col. -
1977 ). Valores altos de pressdo sistolica foram tambéem verifica
dos durante o cateterismo do VE nos casos 15 e 20, mas estes pa-

cientes ndo tinham histéria de hipertensio.
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Kreulen & col. ( 1973 ) e Casaccia & col. ( 1877 )
tambem ndo observaram correlacio linear entre FDF e VDF em Casos
de miocardiopatia congestiva.

Un paralelismo dos mecanismos de adaptacdo crdnica
na moléstia de Chagas com os operativos nas sobrecargas volumé -
tricas e pressricas, como faremos abaixo, & necessariamente sim
plista por nao levar em consideracio as alteragoes tissulares,
humorais e do controle autondmico cardiaco. Mas nada indica que
nao possam ocorrer. Segundo Grossman & col. ( 1975 ) a hipertro
fia concéntrica, ou seja o aumento da espessura parietal pela -
formacao de novos sarcomeros em paralelo, ocorre em resposta ao
aumento da tensdo sistolica das fibras cardiacas, enquanto que a
hipertrofia excéntrica, ou seja a dilatacio cardiaca por forma -
¢a0 de novos sarcomeros em Série, OCOrre em resposta ao aumento
da tensgo diastOlica. Na doenca de Chagas hi destruicdo focal -
de fibras cardiacas na fase aguda e em muitos pacientes tambem -
na fase crdnica. As células restantes sobraria um trabalho neces
sariamente maior, com aumento da tensio sistdlica e diastdlica —
de cada fibra. A resposta adaptativa crdnica seria hipertrofia
celular por aumento do comprimento e espessura. Entre outros fa
tores, a evolucdo da cardiopatia dependeria do nimerc de células
destruidas e do desenvolvimento e manutencido de hipertrofia efi-
caz das c€lulas restantes. Como a manutencio da estabilidade -
bioquimica e estrutural das células hipertrofiadas parece ser de
duracdo limitada, apds muitos anos elas sofreriam alteracbes sub-
celulares irreversiveis, provocando adicional deterioracac funcio
nal. A evolucao dependeria do grau e duracio da hipertrofia.

A duracdo do periodo sistolico dos pacientes chagasi
cos fol semelhante & do Grupo Controle, com excecdo do caso 13,
com bradicardia e BAV do 29 grau, e do caso 26, com BAV total e
marca passo temporario com frequéncia baixa - duas situacSes em
que ha prolongamento do periodo sistdlico. Todos estes valores —
foram, no entanto, menores que os valores calculados para o tempo
eletro-mecanico total usando-se as equacdes de regressio de -
Weissler & col. ( 1968 ) para as respectivas frequéncias cardfacas.
Mesmo se somarmos ¢ atraso do interwalo eletromecdnico, cerca de
20 ms segundo Manclas & col. ( 1975 ) e apesar de possiveis erros
na medida do tempo sistolico devido & velocidade de filmagem rela
tivamente baixa, ainda hi diferencas de tempo. Estas diferencas
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parecem relacionadas & propria definicdo de sistole final ( Su-
ga & Nishiura 1881 ): Grossman & col. ( 1977 ) chamaram a atencao
qQue nas curvas de pressdo-volume, o volume sistolico minime cor-
responde A pressao sistdlica ventricular maxima, ou seja em um
tempo anterior & incisura dicrdtica da pressdo adrtica ou pri-
meira vibracac de alta frequéncia do componente adrtico da segun
da bulha. Segundo estas consideracfes e ressalvando-se CS erros
inerentes a velocidade de filmagem, o tempo sistSlico medido por
nos parece ser correto. 0O tempo em que foram detectados os pri-
meiros movimentos de encurtamento regicnal deve corresponder  ao
periodo de pré-ejecdo pois, como Karliner & col. ( 1971 ) demons
traram, eles ocorrem antes da abertura da valva acrtica.

Rotacio sistdlica da silhueta ocorreu em todos  os
casos do Grupo I, de maneira semelhante aos casos do Grupe Con -
trole, exceto por ter-se iniciado tardiamente nos casos 12 e 13,
ambos com evidencia de aumento da massa ventricular, e o Ultimo
com aumento de volumes sistolico e diastdlico. Em contraposicao,
nao ocorreu rotacac em 60% dos casos do Grupo IT e em 83% dos ca
sos do Grupo III. As razoes da rotagdo do VE normal, visto em
posicao OAD, ainda ndo estdo bem estabelecidas ( Leighton & col.
1974 5 Walley & col. 1982 ). Nos casos de nosso Grupo Controle
o infcio da rotacdo variou entre 124 e 155 ms, um perfodo corres
pondente a retracdo apical e infcio de sua obliteracio, devendo
corresponder também ao inicio da fase de ejecio. Nao sabemos se
esta simultaneidade de eventos tem alguma relacdo causal.

Da mesma forma, Leighton & col. ( 1974 ) ndo obser-
varam rotacdo do ventriculo esquerdo em 3 casos com miocardiopa—
tia e FE diminuida. Apesar de os VDF ndo estarem relatados Supo-
mos tratar-se de ventriculos esquerdos dilatados. Achamos que
as razoes mais aparentes para este comportamento parecem ser o
aumento da massa da camara e portanto de sua inércia, a hipocon-
tratilidade generalizada, e a forma globular com acinesia apical.

Dos 15 pacientes chagasicos, 80% apresentaram acine
sia ou discinesia apical: a incidéncia foi de 50% no grupo I, -
80% no grupo TT e 100% no grupo III. Foi observado hipocinesia
apical em 1 caso do Grupo I e em 1 case do Grupo II, e hipocine-
sia localizada na regido basal do contorno pdstero-inferior em 1
casc do Grupo ITI. Em que pese a grande variabilidade de mani. -
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festacOes de uma moléstia que afeta um grande populacio e da di
ferenca do nimero de pacientes estudados pela ventriculografia
esquerda em varias séries, a incidéncia de acinesia ou discinesia
apical verificada por nos foi superior 3s verificadas anteriormen
te. Fontes & col. ( 1972 ) analisaram ventriculografias esquer -
das de 20 pacientes chagasicos crdnicos. Dividindo este grupo em
tres subgrupos - I, IT e TIT - segundo o tamanho da drea cardiaca
aos RX, notaram aspecto angiografico de les3o apical em: 1 dos 3
casos do grupo I ( 33% ), 3 dos 5 casos do grupo IT ( 60% ) e 10
dos 12 casos do grupc ITT ( 83% ).

Granzotti ( 1973 ) notou anormalidade apical, inter-
pretada como representante do aneurisma de ponta, em 40% de 15 pa
cientes sintomaticos, dos quais 33% tinham histdria de IC, 46% au
mento da area cardiaca observada pela radiografia de torax, e 93%
alteractes eletrocardiograficas. Dos 6 pacientes com anormalida-
de apical, 2 tinham area cardfaca normal, 3 moderadamente aumenta
da e 1 acentuadamente aumentada; dois pacientes tinham histdria -
de IC. Nos 9 pacientes em que esta anormalidade ndo foi observa
da, 4 tinham area cardiaca aumentada e 3 histéria de IC.

Garzon & col. ( 1979 ) observaram acinesia ou disci-
nesia apical em 49,1% de 479 pacientes, 16% dos quais da forma -
indeterminada ( assintomiticos com ECG e RX de tdrax normais ).
Classificando os pacientes em 4 grupos quanto & presenca de anor-
malidades eletrocardiograficas e intensidade de cardiomegalia, ve
rificada por radiografia de tdrax, as incidéncias destas anormali
dades foram: 31,6% no grupo I ( forma indeterminada ), 43,1% no
grupo 1T, 63,%% no grupo III, e 62,5% no grupo IV.

Parece-nos que a diferenca de resultados destas sé -
ries em relagao a nossa deve-se i aplicacdo de andlise objetiva -
de movimentacao regional. O fato de que Garzon & col. { 1978 )
nao terem relatado um sG caso de hipocinesia localizada, na sua -

série de 479 pacientes, ddo apoio a esta opinido.

Apesar de que ndo tivemos nenhum caso da forma inde-
terminada, julgamos atil comparar Os resultados de Garzon & col.
( 1978, 1979 ), Marins & col. ( 1981 ) e Mady & col. ( 1982 }, em
suas series de 79, 40 e 25 pacientes respectivamente. Garzon &
col. ( 1979 ) notaram, por anilise subjetiva, anormalidade apical

com aspecto de aneurisma em 31,6% dos casos - a observacdo das fi



88

guras contidas em uma de suas publicacSes ( Garzon & col. 1978 )
mostra claramente isto. Marins & col. ( 1981 ).notaram O Mmesmo
aspecto de aneurisma apical em 25% de seus casos. Por outro la-
do, Mady & col. ( 1982 ) ndo observaram este tipo de imagem em
nerhum de seus casos. Entfetanto, aplicando o metodo de anilise
de movimentacdo segmentar de Chatterjee & col., ( 1973 ), nota-
ram que a media da percentagem de encurtamento apical foi signi-
ficativamente menor que a de um grupo controle normal; em nenhum
caso fol observada acinesia ou discinesia apical. Interpretaram
a hipocontratilidade apical como achado precursor dos aneurismas.
Sem entrar ainda no mérito de suas consideracoes de ordem patoge
nética, cremos que seus resultados devem ser interpretados  com
cautela pois julgamos o metodo de Chatterjee & col. ( 1973 ) ina
dequado para analise da percentagem de encurtamento da ponta, -
que para nos significa a intensidade de obliteracio apical.

Afora a regido apical, os valores de percentagem de
encurtamento accmpanharam os valores de FE. Assim, os  valores
do Grupo I nao foram significativamente diferentes dos valores -
do Grupo Controle, os do Grupo IT foram moderadamente diminuidos,
e 0s do Grupo ITI acentuadamente diminuidos. Esta correlagio en
tre percentagem de encurtamento segmentar e I'E tem sido observaw
da por outros ( Lewis & Sandler, 1971; Leighton & col., 1974 ).
Em cada grupo, a percentagem de encurtamento dos segmentos supe-
riores, em relacao aos respectivos valores controles, foi seme -
lhante & percentagem de encurtamento dos segmentos inferiores, -
também em relacdo aos respectivos valores controles, indicando -
un desempenho ventricular uniforme. Excecles a este comportamen
to foram o casoc 18, cujos segmentos inferiores apresentaram encur
tamento relativamente mais reduzidos que os superiores, e o caso
26 que apresentou hipocinesia localizada na regiac basal do con-

torno postero-inferior.

Nos Grupos I e II também foi mantida uma uniformida
de de percentagem de encurtamento segmentar no sentido da base -
para o apex, de tal forma que a zona de transicio com a regido -
apical dos casos com acinesia ou discinesia apresentou percenta-
gem de encurtamento, em relagdo aos valores normais, semelhante
aos segnentos precedentes. Consequentemente a zona de transigdo
foi bem delimitada nos casos do Grupo I e moderadamente delimita
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da nos 4 casos do Grupo II. Estas imagens de aspectc cervicula-

do correspondem claramente ao aneurisma de ponta chagdsico, oca-

racteristicamente adelgacado e bem delimitado do resto do ventpi

culo ( Meira Oliveira & col., 1981 ). Nestes casos com zona de

transicdo bem marcada houve também encurtamento da parte basal -

das regides acinéticas e discinéticas mas interpretamos este acha
do como movimento passive, ou seja o resultado do  tracicnamento
destas regides pela contragdo miocirdica da zona de transicao. A
importancia de haver encurtamento normal na zona de transic3o dos
casos do Grupo I, do ponto de vista de discussio de mecanismos pa
togénicos, serd comentada mais tarde.

Ao contrario dos casos citados acima, em 5 dos 6 ca-
sos do Grupo ITI as percentagens de encurtamento dos segmentos,
quando considerados no sentido da base para o dpex, foram progres
sivamente menores, ate atingir-se encurtamento zero, ou seja aci-
nesia, sem haver uma zona demarcatéria. Isto levanta a questao -
se estas regiGes acinéticas ou discinéticas correspondem ou ndc -

ao aneurisma de ponta chagasico.

A analise do caso 23 indica que pode ndo corresponder:.
Neste caso, a porgao distal da regido discinética, que deve corres
ponder & regido vorticilar, era nitidamente abaulada e com contor—
nos bem delimitados; este aspecto foi observado mesmo na silhueta
diastolica e ndo se modificou durante a sistole. Apesar de ndo
termos correlacio anatomo-clinica deste caso, estamos convencidos
de que esta regido distal, abaulada, corresponde ao aneurisma de
ponta chagasico. A pordo restante, também discindtica, deve ser
consequéncia da forma globular do ventriculo que, aumentando o an-
gulo da concha apical, deve fazer com que as fibras desta regido,
predominantemente helicoidais em ventriculos normais, assumam dis-
posicao mais circular. Como Deliyannis & col. ( 1964 ) e  Sallin
( 1969 ) chamaram a atencio, as fibras circulares sdo pouco efi-
cientes para produzir encurtamento no sentido transversal.

Regices apicais acinéticas sdo encontradas em outras
cardiopatias quando o ventriculo esquerdo € dilatado, hipocontra -
til e globular. Lewis & Sandler ( 1971 ) notaram "esvaziamento po-
bre" do apex em casos cujas ventriculografias mostravam dilatacdo,
hipocontratilidade e forma esferdide, referindo este achado como de
observagao comum. Usaram os argumentos de Deliyannis & col.(1964)
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e Sallin ( 1969 ), citados antericrmente, para explicar esta -
anormalidade.

Acinesia apical esquerda tem sido relatada em estu~
dos ventriculograficos de pacientes com miocardiopatia congesti
va ( Kreulen & col., 1873; Casaccia & col., 1877 ). Chambers &
col. { 1969 ), analisando as ventriculografias esquerdas de pa -
cientes africancs do grupo Bantu com miocardiopatia, notaram aci
nesia apical nos casos com grande dilatacao e hipocontratilidade
generalizada da camara -~ a silhueta diastolica de um de seus ca-
sos ( sua figura 8 ), no entanto, apresenta abaulamento apical -
Que sugere verdadeiro aneurisma. Outros estudos, também usando
ventriculografias, tém demonstrado acinesias segmentares do ven-
triculo esquerdo em 8 a 50% de pacientes com miocardiopatia con-
gestiva mas, infelizmente ,nestes artigos nao sao relatadas as re
gioes afetadas ( Amiel & col. » 19755 Mathes & col., 1976; Chin;
1879; Convert & col., 1980 ).

Concluindo, vemos que hi dados suficientes mostran-
do que com a progressiva dilatacdo e esferilizacdo do ventriculo
esquerdo, consequentes a hipocontratilidade grave, desaparece a
obliteracdo normal da concha apical, eriando um espaco de estag-
nacio sanguinea e acinesia peri-vorticilar.

Estas consideracoes estdo de acorde com o achado -
frequente de fibrose e trombose apicais em necropsias de pacien-
tes com miocardiopatia congestiva ( Roberts, 1978 ).

Em 1856, Andrade sugeriu que o aneurisma de ponta
chagasico era formado como consequéncia de cardiomegalia com per
da de tOnus e dilatacao da concha apical, onde a ocorvencia de
trombose obliteraria as veilas de Tebesio. Como argumnentamos -
atras, este mecanismo parece existir nas grandes dilatacdes de -
ventriculos esquerdos hipocontrateis de quaisquer etiologias. -
Neste processo, cremos que hi progressiva redugao da obliteracdo
apical no sentido base-dpex. Nossos resultados mostram que, pe-
1o contrario, o aneurisma chagdsico € uma anomalia que tem ord -
gem distal: isto é claramente visto nas imagens do case 15, em
que a zona de transicdo entre aneurisma e o resto do ventriculo
esta quase obliterada e portanto com encurtamento normal. As fi
guras demonstrando ventriculografias esquerdas com pequenos aneu
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rismas apicais de casos da forma inaparente publicadas por Gar-
zon & col., ( 1978 ) mostram clarvamente obliteracio da regiao de

transicao. Nao concordamos com a sugestao feita por Mady & col.

(/1982 ) de que uma progressiva hipocinesia apical (angiografica)
seria precursora do aneurisma de ponta chagasico pois supomos -

que hipocinesia apical significa, realmente, reducao da oblltera
cao apical no sentido base-apex

A velocidade média, normalizada, de encurtamento -
segmentar até SF, usada por nés como pardmetro para avaliar a con
tratilidade regicnal, teve o mesmo poder de discriminaciao que a
simples percentagem de encurtamento. 0Og valores do Grupo I nao
diferiram significativamente dos do Grupo Controle, os do Grupc IT
foram moderadamente reduzidos e os do Grupe IIT acentuadamente re-
duzidos. Uma correlagdo semelhante foi obtida por Nakhjavan & col.
( 1875 ) comparando velocidade média normalizada e percentagem de
encurtamento em trés segmentos transversais do ventriculo esquerdo.
Esta similaridade sugere que modificacdes de encurtamento sio acom
panhadas de altera¢des proporcionais da duracao da movimentacdo pa
rietal, fazendo com que a percentagem de encurtamento varie parale
lamente a velocidade.

Por outro lado, as curvas de percentagem de encurtamen
to em relacaoc ao tempo revelaram a presenca de uma depressao no 1n1
cio da sistole, correspondente a uma menor velocidade de encurtamen
to. Esta anormalidade foi nitida nos Grupos I e IT. Quando os va-
lores de percentagem de encurtamento 93ms apds o infcio de movimen-
tacdo de cada segmento foram comparados com os do Grupo Controle, -
observou-se reduciao estatisticamente significativa nos trés grupos.
Particularmente no Grupo I, que teve todos 0s outros pardmetros nor
mais, o encurtamento inicial foi anormal em 3 dos 4 pacientes. Este
foi, portanto, o pardmetro mais discriminativo de todos usados nes-
te trabalho. Sua sensibilidade deve ser especialmente iitil para
avaliar o desemperho contratil do VE de pacientes semelhantes ao do
Grupo I e tambem dos da forma inaparente.

Este comportamento anormal de movimentacdo parietal -
também foi observado por Leighton & col. ( 1975 ) e Johnson & col.,
( 1375 ) em pacientes com doenca coronariana, o que leva a crer ser
uma caracteristica comm a vérias cardiopatias, provavelmente liga-
do & maior tens3o no infeio da sistole. Ao contrario de Leighton &
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col., ( 1975 ) e Johnson & col. { 1975 ) nossas medidas nao fo -
ram feitas a partir de DF mas sim 93 ms apds o quadro cineangio-
grafico que precedeu o primeiro movimento de cada segmento. Isto
nos parece importante porgue, pelo mMEnos nNO NOSSo estudo, os seg
mentos ventriculares nao iniciaram o encurtamento simultaneamen-
te.

A sequencia de encurtamento dos pacientes chagasi -
cos foi semelhante a dos casos do grupo controle, exceto nos dois
casos cujos ECG apresentavam morfologia de BCRE. Além disto, -
houve um atraso na descida da base em 6 casos, nio relacionada -
com alteragoes eletrocardiograficas. O padrio de sequéncia de
encurtamento encontrado por nés e publicado previamente ( Noguel
ra & col., 1978 ), foi o de movimentacao inicial dos segmentos -
transversais da base, seguindo de maneira concentrica, em rela -
030 aos aspectos antero-superior e postero-inferior, para o dpex;
a base iniciou movimentacio em direcio ac apex junto com o pri -
meiro movimento segmentar transversal e simultaneamente houve -
inicio de protrusdo apical. Clayton & col. ( 1979 ), usando me-
todologia de analise ventriculografica diferente da nossa, obti-
veram resultados em parte semelhantes: detectaram movimento ini-
cial do contorno inferior seguido de movimento da parede anterior
apos 7 ms, seguindo destas regides para o dpex que, também neste
estudo, foi a {iltima regidic a apresentar encurtamento. Ao contrd
rio de nossocs resultados; notaram movinento tardio da base, embo-
ra os dados referentes a esta regido nao estejam claramente apre

sentados.

A correlacdo entre sequencia de encurtamento feita
por nos e a presenca de distirbios de conducdo intraventricular
apresenta, como dissemos, alguns problemas metodolégicos: 1) a
velocidade de filmagem € baixa em relagdo ac tempo em que se
processa a ativagio elétrica ventricular; 2) a observagio &
feita em um 86 espago bidimensional enquanto que a ativacio elé
trica & feita no espaco tridimensicnal, com inicioc em trés re -
gices distintas ( Durrer & col., 1970 ); 3) detectamos somen-
te encurtamento e portanto contracdo lsometrica passa desaperce
bida. Como foi mostrado por Fisher & col. ( 1966 ) o inicio de
encurtamento pode depender de diferencas regionais do estadeo de

alongamento de fibras que estao em contracdo isométrica. Portan
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to, nossos resultados referem-se estritamente as condictes do es

tudo e sua interpretacac deve ser baseada nesta ressalva.

Un de nossos interesses ao fazer o estudo da sequén
cia de encurtamento foi a verificac3o de um possivel atraso de
encurtamento regional em pacientes chagasicos com hemibloqueio -
anterior esquerdo que, segundo Carvalhal { 1972 ) e Bittencourt
& col. ( 1872 ), poderia ter uma relagdo causal com o aneurisma
de ponta. Entretanto um atrasc de encurtamento n3o foi notado 5
mas como foi salientado atras, cremos que a metodologia usada -
ndo & completamente adequada para esta verificacio. Por outro -
lado, um atraso de encurtamento de toda massa miocardica de uma
regiac na presenca de HBAE deve ser pequeno, por causa da peque-
na diferenca de tempo dos eventos: Rosembaum & col. ( 1970 ) no
taram, em caes, um atraso de excitacdo endocdrdico de 13 ms, um
periodo relativamente curto em relagdo ac tempo de confluéncia -
das trés primeiras dreas de ativagio do ventriculo esquerdo, re-
latada por Durrer & col. ( 1970 } como sendo de 15 a 20 ms.

0 encontro de uma modificagac do padrio de sequencia
de encurtamento nos dois pacientes cujos ECG mostravam morfolo -
gia de BCRE esta de acordo com o conhecimento atual, obtide pela
ecocardiografia, de que nestes casos, ha marcado assincronismo -
de encurtamento do ventriculo esquerdo, com movimento paradoxal
do septo ( Feingenbaum, 1981 ). A nossa metodologia foi suficien
temente sensivel para detectar uma mudanca no padrdo de sequéncia
de encurtamento, embora os dados obtidos nac sugiram movimentacio
anormal do septo, que s6 seria verificada se fosse feita ventricu
lografia em posicac OAE hemi-axial.

Im 6 casos notamos um atraso da descida da base asso
ciado a um atraso também no alongamento de L2, ou seja do movimen
to de protrusao apical. Este movimento de protrusdo do dpex no
inicio da sistole, simultdneo com movimento de descida da base, e
encontrado no Grupo Controle, foi tambem verificado por Mc Donald
( 1970 ) observando a movimentagao de marcas radiopacas epicardi-
cas. Nos casos do Grupo Controle, esta protrusaoc apical durou -
124 a 155 ms, um tempo correspondente a duracdo da curva C-E  do
apexcardiograma { Manolas & col. 1975 ). Interpretamos, esta pro
trusac como o movimento C-E do apexcardiograma, ou seja o choque

da ponta. Nas curvas de apexcardiogramas o movimento inicia-se -
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( ponto C ) com o iniecio da elevagdo da pressio intraventricular
e termina ( ponto E ) logo apds o infcio da ejecdo. Como, de
acordo com Karliner & col. ( 1971 ), hia uma reducdo de volume do
ventriculo esquerdo antes da abertura da valva adrtica de 2,8 %
do VDF, provavelmente devido ac deslocamento de igual volume san
guineo do VE para o atrio esquerdo, pelo fechamento da valva mi-
tral, formulamos a hipStese de que o movimento de protrusao api
cal corresponde a um movimento de translacdc do ventriculo como
un todo. Isto seria devido 3 lei de agfo e reacio ou terceira —
lei de Newton { Nogueira & col., 1979 ).

Ainda nao nos parece clara a razio do atraso do mo-
vimento de descida da base e protrusio do dpex nos 6 pacientes -
chagasicos, citados anteriormente. Mas a manutencdo da corres -
pondencia do movimento da base e do dpex sugere, ainda, movimen-
to de translacdo do ventriculo.

Como nos casos do Grupo Controle, houve em todos os
pacientes chagasicos um movimento de protrusio apical ( L, > na
fase inicial da sistole, apesar de atrasado em 6 casos. Nos ca
sos em que houve acinesia, definida em SF, houve um movimento -
inicial de protrusdo apical seguido de retracdo, ocupando na SF
a mesma posigdo que na DF { aproximadamente a mesma posicio no
caso 15, com alongamento final de L, de somente 1%, e podendc -
ser considerado também como case de acinesia ). A movimentacdo
apical dos casos 14 e 15, do Grupo I, parece corroborar, como dis
semos anteriormente, a concepgdo de que a retracio do épex anat§
mico, aquém da posicdo diastSlica, ndo ocorre ou & muito pequena.
Ainda que a razdo deste comportamento nio seja clara, nos parece
relacionado com movimento de translagdo da cimara como reacio 3
ejecao ventricular. Conceitualmente este fendmeno poderia  ser
visto como um movimento da base e do apex no sentido do centro -
do ventriculo, ocorrendo simultaneamente com um movimento de -

translacao de toda a camara.

A percentagem de encurtamento longitudinal de todo
o ventriculo correspondeu nos casos sem discinesia, dos Grupos -
Controle ou Chagasico, a metade da percentagem de encurtamento -
de L,. Os valores para o Grupo Controle situaram-se na faixa de
6 a 18%, condizentes com trabalhos experimentais { Rushmer & col.
1953; Hawthorne, 1961; Walley & col. 1982 } mostrando que o encur
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tamento longitudinal do ventriculo esquerdo é muito menor que o
encurtamento das dimensGes transversais; estes dados estio de -
acordo com as concepooes de Sallin { 1969 }, ou seja que a dispo
sigdo helicoidal das fibras miocardicas produz maior encurtameﬁ:
to transversal gue longitudinal.

Nos casos de discinesia apical, definida em SF, ao
movimento inicial de protrusio nfo se seguiu movimento de retra-
cao durante o resto da sistole. A percentagem de encurtamento -
de todo o ventriculo nestes casos foi obviamente menor que a me-
tade da percentagem de encurtamento de Ll‘ A interpretacao que
damos a estas discinesias apicais & que houve falta de encurta -
mento no sentido da base de uma consideravel porcdo da concha -
apical, em face de um movimento simultaneo de translacdo de toda
a camara. Em outras palavras, nao achamos que estas discinesias
correspondem a reais alongamentos teciduais. A manutencdo da for
ma da curvatura apical entre DF e SF dos casos 16, 18, 20, 21 e
23 parece apoiar esta idéia.

As regides acinéticas e discinéticas assumiram em
SE uma forma globular ou apendicular de acordo com o grau de en-
curtanento da zona de transigao com o restante da silhueta ven -
triculografica. Nestes casos ficou caracterizado o aspecto de
aneurisma de ponta chagasico. HHm alguns destes, a regidc apical
mostrava-se abaulada mesmo na silhueta correspondente 3 DF. Cre-
mos que quando este aspecto & observado em DF, podemos inferir -
com seguranga que se trata de zona aneurismatica. Desta forma s
cremos que dos casos sem uma zona de transicao nitida, somente -
no de n? 23, com abaulamente distal, pode-se inferir a presenca
do aneurisma apical chagasico. Nao podemos afirmar nos outros -
casos se havia aneurisma de ponta cu se a acinesia ou discinesia

deveu-se somente a dilatacdo e arredondamento da cimara.

Os valores de VRA-D foram em sua maioria pequenos e
naoc houve correlacdo com VDF. A relacdc VRA-D/VDF também ndo se
correlacionou com a FE. Estes resultados indicam que o tamanho
do aneurisma de ponta e a doenca miocardica nd3o s3o associados.
Resultados semelhantes foram obtidos por outros, analisando mate

rial de necropsias ( Meira Oliveira & col., 1981 ),

A sobrecarga imposta ao ventriculo esquerdo pela -
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presenca destes pequenos aneurismas deve ser minima. Xlein & col.
( 1967 ) concluiram que a necessidade de dilatacdo compensatoria
do ventriculo esquerdo na cardiopatia isquemica ocorre quando a
relacdo entre a area da superficie do aneurisma e a Area da super
ficie de todo o ventriculo atinge 20 a 25%. Nos nossos casos, a
relacdo VRA-D/VDF ( uma relacdo aproximadamente igual 3 das areas
de superficies ) variou de 0,12 a 11%, cifras muito inferiores 3s
dos casos de Klein e colaboradores ( 5 a 33% ). Dos casos que ti
veram maiores valores desta relacic, somente o de nQ 19 apresen -
tou Indices de desempenho miccirdico e VDF somente moderadamente
alterados; os outros apresentaram grande comprometimento ventricu
lar. A dilatagdo ventricular do caso 19 parece ainda dever-se 3
doenga miocardica pois a relacio VRA-D/VDF deste caso foi relati-
vamente baixa, e os indices de desempenho ventricular 34 se mos-
travam moderadamente alterados.

A presenca de acinesia ou discinesia apical ndo  se
associou a um padréo eletrocardiogrdfico especifico, mesmo consi-
derando somente os casos em que a imagem ventriculografica foi in
terpretada como correspondendo indubitavelmente ao aneurisma  de
ponta. Esta falta de associacdo foi também observada em outros
estudos ventriculograficos ( Granzotti, 1973; Garzon & col. 1978
e 1979 ) e de correlacdo anatomo-eletrocardiografica ( Granzotti,
19733 Almeida & col. 1975 ). Alguns destes irabalhos foram fei-
tos para confirmacao dos resultados de estudo anatomo-eletrocar -
diografico feito por Bittencourt & col. ( 1972 ) demonstrando uma
forte correlacio entre les3o apical e hemobloqueio antérior esquer
do; este estudo foi, por sua vez realizado para testar a hipStese
formilada por Carvalhal { 13872 ), de que um possivel atraso da ex
citagdo eletrica do dpex, consequente ac hemiblogqueio anteriopr es
querdo, provocaria um abaulamento sistolico daquela regido, lesan
do as fibras cardiacas. Bittencourt & col. { 1972 ) arrolaram em
seu estudo nao s6 casos com o tipico aneurisma, ou adelgacamento,
da ponta mas tambeém os casos que tinham somente fibrose; a fibro-
se e 0 adelgacamente da ponta seriam consequéncia de um mesmo me-
canismo patogénico. Embora haja atualmente concordincia de  que
ndo ha uma relacdo direta entre o aneurisma de ponta e o hemiblo-
queio anterior esquerdo, o trabalho de Bittencourt & col. (1972)
reacendeu o interesse pela sua patogenia.
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Alteracoes de condugdo como causa de assincronias de
encurtamento e movimentos sistolicos paradoxais tém sido verifica
das em estudos experimentais e clinicos. Em pacientes com BCRE
ou BAV total e marcapasso situado no ventriculo direito, ha movi-
mento paradoxal do septo ( Feingenbaum, 1981 ); este movimento -
anormal nac provoca aneurisma do septo. Ueda & col. ( 1968 ) mos—
traram ‘por meio de ventriculografia, que a excitacio elétrica do
apex ventricular esquerdo de cies provoca contracdo das porcdes -
basais e abaulamento apical.

Recentemente, Carvalhal & col, ( 1979 ) admitiram -
que o aneurisma de ponta possa ser devido a atrasos de excitacio
elétrica consequentes a bloqueios de outros fasciculos como o mé-
dio-septal esquerdo ou mesmo blogueios localizados. Andrade -
( 1982 ) defende a idéia de que possa haver uma relacdo causal en
tre o blogueio medio-septal esquerdo e o aneurisma de ponta.Ainda
ngo ha trabalhos de correlacdo entre estas anormalidades, provavel
mente porque a caracterizagac eletrocardiografica do bloqueio me-
dio-septal ainda ndo esta bem definida e universalmente aceita.
Deve-se ponderar que Garzon & col. ( 1979 ) observaram aneurisma
de ponta em 31,6% de um grupo de 79 pacientes da forma inaparente,
ou seja, por definigdc, com eletrocardiogramas normais. Porém, é
possivel que estes tracados venham a ser considerados anormais -
com a melhor caracterizacdo eletrocardiografica do bloqueio médio-

~septal.,

Cremos que a verificagdo deste possIvel mecanismo pa-
togenico necessita novos estudos, com metodologia mais apurada. Na
verdade, Anselmi & col. ( 1971 ) notaram alteragdo do tipo blo-
queio focal em eletrograma epicardico sobre uma zona de aneurisma
apical do ventriculo esquerdo de um cdo jovem com cardiopatia cha-

gasica aguda experimental.

Todas as hipdteses formuladas para explicacdo do aneu
risma de ponta chagisico levam em consideracic as particularidades
anatomicas do vortice esquerdo, uma regido normalmente fina. Além
das hipoteses ja citadas, K8berle ( 1958 ) postulou que esta anor-
malidade seria devido a lesdes hipoxidosicas consequentes a um de-
sequilibrio da inervacdo autondmica do coracdo, resultante da des
truicdo dos neurcnios parassimpaticos cardiacos. Entretanto, -

Granzotti ( 1973 ) nao verificou correlacac entre acinesia apical,
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observada pela angiocardiografia, e evidéncia de depressio da iner

vagdo parassimpatica, observada por bloqueio farmacoldgico.

Mignone ( 1958 ), Rasc ( 1964) e Pupo (1969 ) estabe-
leceram concepcOes que, em ultima andlise, imputam a propria mio-
cardite como fator causal. Mignone ( 1958 ) concluiu que o adelga
camento da ponta seria provocado por lesdo inflamatdria da camada
interna do vértice esquerdo, com desarranjo de sua especial arqui-
tetura que, afrouxada, seria submetida ds pressSes sistGlicas intra
cavitarias, que provocariam progressivo afastamento dos cornos vor
ticilares. Raso ( 1964 ) observou, por meio de disseccdes da re-
gldo, afastamento dos cornos e comparou a anormalidade a uma hernia.

Uma visdo mais elaborada do papel das pressdes intra-
cavitarias como fator mecdnico participante na formacdo do aneuris
ma estd na hipotese de Carvalhal & col. ( 1979 ): haveria producio
de discinesia local que perpetuaria um defeito de contracic  ini-

cial, por atraso de conducdo do estimilo elétrico dquela regido.

A sequéncia de encurtamento do ventriculo esquerdo -
normal, verificada por nds, apdia a importdncia deste fator mecani
co pois observamos que o vortice fica submetido a pressces eleva -
das durante o ter¢o inicial da sistole, apds o que inicia-se a
obliteracao da concha apical.

A regizao basal do ventriculo esquerdo onde se situa o
anel mitro-adrtico €, como o vortice, uma regido normalmente fina
e ocasionalmente sede de aneurismas chagdsicos ( Anselmi & col.,
1966; Meira Oliveira & col. 1981 ). Na verdade, as regides api-
cal e subanular sdo as sedes mais commns de aneurismas nio isquemi
cos do ventriculo esquerdo. Embora infrequentes, h3 muitos rela-
tos destes aneurismas, especialmente em criancas e adultos jovens®:
1) provocados por trauma ndo penetrante do torax ( Bilchner, 1965;
Smith & col., 1981"; Rheuben & col., 1981" ); 2) provocados pela
colocagdo de tubo de aspiracdo no apex do VE em cirurgia cardiaca
( Shaw & col., 1977; Weesner & col., 198" )3 3) relacionados -
com troca de valva mitral ( Feint & col., 1875 ); 4) idiopaticos,
em grupos africanos, principalmente Bantus ( Beck & Schire, 1969“;

Okuwobi, 1975"; Lintermans, 19777 ) §) idiopaticos ( Treitsman &

%  Esta na3o €& uma revisao completa sobre o assunto.

T Relatos de aneurismas que incluem criangas ou adultos jovens.
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col., 1973"; French & Shepherd, 1975"; Guimardes & col., 19767:
Johansson & col., 1976"; Gueron & col., 1976"; Chauwaud & col.,
1978 ; Wermevold & col., 1978"; Olowoyeye & col., 19807,
Szarnick & col., lQBlﬂ; Rimailho & col., 1981 ); 6) associados
com miocardiopatia de etiologia desconhecida ( Alday & col., -
1976“ )5 1) associados com infeccdes virais ( Nemickas & col.,
1878; Sanchez & col., 19827 )3 8) associados com rubéola -
( Van der Horst & Gotsman, lQ?Oﬂ; 9) associados com endocardi
te infecciosa ( Saksena & col., 1878 ); 10) associados com -
difteria ( Blchner, 1965)11)associados com cardiopatia reumitica
cronica ( Gorodezky & col., 1975; Stoltz & col., 1982);12) asso-
clados com sarcoidose ( Lull & col., 19?2“; Meirleir, 1982 ).

Nosso estudo indica que o aneurisma de ponta e a
doenca miocardica sdo independentes. O mesmo pode-se dizer das
observacoes ventriculograficas de Garzon & col.( 1879 ) e das -
observagdes anatomo-patologicas de lopes ( 1965 ), e de Meira -
Cliveira & col. ( 1981 ), que também ndo notaram correlacdo en—

tre idade e presenca do aneurisma.

Se o aneurisma da ponta ocorre em casos com e sem
doenga miocardica, e portanto independentemente da evolucdo da
molestia, supomos que tenha sido causado no seu inicio, ou seja
na fase aguda, também comum & todas as formas clinicas. Como -
em geral a infestagdo ocorre em criancas de baixa idade ( Cha -
gas, 1916 ), temos procurado relacionar esta especial circuns -
tancia - miocardite em criangas de baixa idade - com a forma -
¢ao de aneurismas ventriculares., Os dados relacionados abaixo
sugerem que o coracdo infantil reune condigdes para que, quando
lesado, haja formacdo de adelgacamento da ponta semelhante a
doenga de Chagas, cujo aspecto sugere diminuicdo da resisténcia
tecidual e que levou Raso ( 195% ) a admiti-lo como uma verda -
deira hernia: 1) ha evidéncia que a rigidez elastica do mio -
cdrdio aumenta com & idade ( Weisfeldt & col., 1970; Spurgeon &
col., 1876; Templeton & col., 1978 ); 2} as células miccardi-
cas €30 mais finas na crianca ( Linzbach, 1960 ); 3) parece -
haver um aumento progressivo do tecido colageno com a idade -
( legato, 1879; Borg & Caulfield, 1981 ); 4) a inibicdo farma
cologica do desenvolvimento de fibras coldgenas do tecido miocar

dico de ratos lactentes provoca o aparecimento de aneurismas -
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ventriculares ( Kelly & col., 1974 ); Borg & Caulfield, 1979 ).

A hipotese que formulamos & a de que, sendo o tecido
miocardico infantil mais elastico que do adulto, qualquer afeccdo
generalizada do coracdo torna suas regices mais finas particular-
mente susceptiveis a formacdo de aneurismas. Ha trabalhos expe-
rimentais que dio apoio a esta hipdtese: El-Knatib & col. (1979)
observaram aneurismas ventriculares em camundonges lactentes infec
tados com virus Coxsackie do grupo B - nos animais adultos nio -
observaram aneurismas; Anselmi & col. ( 1871 )} observaram aneu
risma da ponta do ventriculo esquerdo e da parede livre do ventrl
culo direito em cdes jovens com cardiopatia chagisica experimén -
tal aguda. Por outro lado, os relatos de aneurismas ndo isquémicos
em criancas e adultos jovens, citados anteriormente, nos faz supor
~ Que tenham sido causados por afeccdes na infancia, talvez por mio
cardite viral cuja fase aguda passou desapercebida, como na doen-
¢a de Chagas.



Wi

i 111
RESUMD E CONCLUSOES

Por meic de cineventriculografia esquerda em posigio
obliqua anterior direita (0AD) a 309, foram avaliados o tamanho,
forma e movimentacdo regional do ventriculo esquerdo (VE) de um
grupo de 15 pacientes chagasicos cronicos sintomaticos (Grupo -
Chagasico) e de um grupo de 11 individuos submetidos a estudo -
hemodinamico e angiocardiografia por suspeita de doenga cardia-
ca, mas cujos resultados foram normais (Grupo Controle). Os pa
rametros analisados foram: volume diastSlico final (VDF), volu
me sistolico final (VSE), fracdo de ejecdo (FE), excentricidade,
sentido das curvaturas dos contornos das silhuetas, percentagem
de encurtamento segmentar ao longo da sistole, a cada 31 ms, ve
locidade média (normalizada) de encurtamento segmentar (VME), -
sequencia de encurtamento segmentar, volume e forma das regides
apicais acinéticas e discinéticas. Foram também correlacionados
os sintomas dos pacientes, eletrocardiograma (ECG), RX de area
cardiaca e pressdes do VE e da Aorta.

Para o estudo da movimentacao regional fol idealizado
um novo método, cujos pontos principais foram: 1) suposicdo de
que O apex anatomico permanece praticamente fixo durante a sisto
le; 2) divisao das silhuetas por eixos longitudinais ligando a
base (regido mitro-adrtica) e a extremidade apical angiografica,
e por 6 cordas ou eixos transversais; 3) Correcac de movimentos
de rotacdo do eixo longitudinal; %) andlise da movimentacdo da
base e do apex pela variacio de suas distancias (hemieixos longi
tudinais) ao ponto médio do eixo longitudinal - o encurtamento
do hemieixo apical foi interpretado como obliteragdo da concha
apical e o encurtamento da base como encurtamento longitudinal ~
de todo o ventriculo, exceto quando houve movimentos discineti -
cos apicais; 5) divisdo das 5 cordas transversais, em diastole,
em hemieixos superior e inferior; 6) avaliacao da percentagem
de encurtamernto no sentido transversal pela relacao entre excur-
sao transversal de cada segmento e seu respectivo hemieixo dias-
to0lico. Demonstrou-se que este procedimento @ independente  de

movimentos de translacac da camara.

Formulou-se a concepcdo de que durante a sistole ha

movimento de encurtamento lengitudinal do VE em direcdo ao seu
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centro, concomitante com movimento de translacio de toda a camde
ra no sentido apical.

No Grupe Controle o VDF variou de 75 a 98 ml/m? de
drea de superficie corporal (ASC), a FE de 63 a 80%, a pressdo
sistolica maxima (PSM) de 103 a 140 mrHg e a pressao diastdlica
final (PDF) de 7 a 12 mnHg. Ni3o houve correlacio entre VDF e FE
ou entre VDT e PDF.  No Grupo Chagasico, o VDF variou de 77 a
288 ml/m? ASC, a FE de 20 a 71% e a PDF de § a 34 mmHg . Houve
forte correlagac inversa entre VDF e FE indicando que na doenca
de Chagas a dilatacdo do VE reflete uma reducioc do desempenho -
miocardico, exceto em casos de adaptacdo a outros fatores como
bradicardia.

O Grupo Chagasico foi subdividido segundo a FE em -
trés subgrupos: Crupo I com FE dentro da faixa encontrada no -
Grupo Controle, Grupo IT com FE menor que o limite inferiocr do
Grupo Controle e maior que 50%, e Grupo III com FE menor que 50%.
Houve uma correlagao entre estes grupos e intensidade dos sinto-
mas de insuficiéncia cardiaca (IC).

Houve uma associag¢ao entre valores altos de FDF com -
valores altos de VDF, e moderada dispersdo dos valores para VDF
menores: assim, no Grupo I foram observades casos com PDF  alta
e volumes normais ou pouco aumentados. Admitiu-se que nestes ca

s0s houve uma diminuicdo da complacéncia da cimara.

A excentricidade do Grupe Controle variou de 0,78 a
0,90, uma faixa que corresponde a elipses com eixo maior cerca
de duas vezes mais longo que o eixo menor. N3o houve correlacio
entre excentricidade e VDF. No Grupo Chagdsico a excentricidade
variou de 0,85 a 0,61; houve uma correlacdo inversa entre excen
tricidade e VDF, indicando uma tendéncia do VE assumir forma glo
bular & medida que dilata.

Nos Grupos Controle e Chagasico o sentide da curvatu-
ra do perimetro antero-superior foi sempre positivo. A curvatu-
ra principal do contorno pdstero-inferior foi positiva, negativa
ou indeterminada em proporgdes semelhantes tanto no Grupo Contro
le como no Grupo Chagdsico, inclusive no Grupo ITI donde se con
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cluiu que a dilatagao do VE, com tendencia a forma esferdide,

nac modifica curvaturas negativas.

Em 1 caso do Grupo I, 2 casos do Grupo IT e 3 casos
do Grupo ITT a silhueta ventricular diastolica apresentou abau
lamento da regido apical cujas delimitacdes corresponderam  as
delimitagoes de acinesia ou discinesia nesta regidc, com excecio
de 1 caso do Grupo ITI.

Durante a sistole, houve rotagdo do eixo longitudi-
nal no sentido anti-horario em 9 dos 11 casos do Grupo Controle,
variandc de 2 a 8 graus, e se iniciando aos 124 ms em 4 casos e
aos 155 ms em 6 casos. Os tempos de inicio da rotagdo coincidi
ram, em geral, com o inicio da obliteracic da concha apical e
supostamente da ejecac ventricular. Foi observada rotacio anti-
-horéria do eixo longitudinal em todos os casos do Grupo I, va-
riando de 3 a 8 graus, em 40% do Grupo II, variando de 6 a 8 -
graus, e em 20% do Grupo III. As possiveis razdes aventadas pa-
ra a ausencia de rotacdo, na maioria dos casos do Grupo II e na
quase totalidade dos casos do Grupo III, foram o aumento da mas-
sa ¢ inéreia da camara, a hipocontratilidade generalizada, e a
forma globular do VE.

Acinesias ou discinesias apicais - definidas pela com
paragac das silhuetas em diastole final (DF) e sistole final -
(SF) - foram observadas em 80% dos pacientes chagisicos, assim
distribuidas: 50% dos casos do Grupo I, 80% do Grupo II e 100%
do Grupo III. Esta incidéncia foi maior que as das séries pre-
viamente publicadas por outros, e esta diferenca fol interpreta-
da como consequéncia do uso de um método de andlise objetivo -
das ventriculografias.

Em 1 caso do Grupo I e 1 caso do Grupe IT houve hipo-
cinesia apical, interpretada como diminuicao da obliteracio épi—
cal. Afora a regiao apical, fol observado em 1 caso do Grupo
ITT hipocinesia grave, localizada na regiao basal do contorno

postero-inferior.

A percentagem de encurtamento segmentar acompanhou -

paralelamente os valores de FE, nao diferindo estatisticamente
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do Grupo Controle no Grupo I, e sendo moderadamente reduzida no
Grupo IT e muito reduzida no Grupo III. A percentagem de encur
tamento segmentar foi homogénea em relacgio aos segmentos supe-
riores e inferiores, com excecdo de 1 caso do Grupo IT que teve

maior nimerc de segmentos inferiores com encurtamento reduzido.

Nos Grupos I e II, a percentagem de encurtamento dos
segmentos tambem foi homogénea quando considerados da base  em
direcdo ao apex. Isto fez com que as regides apicais acindti -
cas e discinéticas ficassem delimitadas do resto da silhueta -
por uma dupla concavidade externa. No Grupo I esta zona delimi
tante de transicao teve encurtamento normal e especialmente em
1 dos casos houve quase uma obliteracio. No Grupo IIT houve
umna tendencia para progressiva redugdo do encurtamento dos seg-
mentos da base no sentido dos segmentos mais apicais e @0  se
observou uma delimitagdo entre os contornos das regioes acinéti
cas e discineticas e os contornos anterc-superior e postero-in-
ferior. Destas observacdes conclui-se que: 1) as regifes api
cals acinéticas e discinéticas dos Grupos T e IT corresponderam
indubitavelmente ao aneurisma de ponta chagisico; 2) as  re-
gides acineticas ou discinéticas apicais do Grupo ITI podem no
corresponder ao aneurisma de ponta e mesmo quando este estiver
presente podem extender-se além de seus limites. Admitiu-se que
a causa desta acinesia seria a dilatagdo do VE com aumento  do
angulo da concha apical e progressiva dimiruicao de sua oblite-
ragao; 3) o aneurisma de ponta & independente da doenca mio-
cardica; 4) o aneurisma de ponta & uma anormalidade que  ten
origem distal, ou vorticilar, e que, ao contrario, as acinesias
devidas & dilatacdo e globularizacdo do VE, devem-se 3 progres-
siva diminuicdo da obliteracdo apical no sentido base-dpex.

A comparacio da VME durante o periodo total de movi-
mentagdo de cada segmento entre os Grupos Chagdsicos e o Grupo
Controle ndo diferiu da simples percentagem de encurtamento ,sen
do estatisticamente semelhante no Grupo I, discreta a moderada—
mente reduzida no Grupe IT e acentuadamente reduzida no  Grupo
ITI. Fol admitido que as variacbes da VME correm paralelamente
as da percentagem de encurtamento e concluiu-se que nao apresen
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ta vantagem sobre esta Ultima como indice de avaliacio de desem
penho ventricular.

A analise das curvas de encurtamento ao longo da sis
tole dos Grupos I e II revelou uma diminuicio da velocidade de
encurtamento no infcio da sistole. A percentagem de encurtamen
to 93 ms apos o inicio da movimentacdo de cada segmento foi sig
nificativamente reduzida nos trés grupos chagasicos. No Grupo
I esta foi a tnica anormalidade detectada nos segmentos ndo api
cais. Concluiu-se que este foi o parametro mais sensivel e dis
criminativo para avaliacdo do desempento ventricular. Esta anor
malidade poderia ser causada pela maior tensdo parietal no ini-
cio da sistole.

A sequéncia de encurtamento segmentar do Grupo Con-
trole foi de encurtamento inicial dos segmentos transversais da
base, de forma concéntrica quanto aos aspectos antero-superior
e postero-inferior, seguindo-se no sentido do apex. A base te-
ve inicio de movimento no sentido do dpex junto com o primeiro
novimento de encurtamento transversal, concomitante com pequena
protrusao apical que durou 124 ms em 5 casos e 155 ms em 6 ca-
80s. Formulou-se a concepecac de que, durante a sistole, o VE
sofre movimento de translagdo concomitante com movimento de en-
curtamento longitudinal da base e do apex anatdmico em direcdo
ao centro da camara. O movimento de translacio seria devido &
terceira lei de Newton, no perfodo de pré-ejecio como reacio ao
movimento no sentido atrial das lacineas da valva mitral, e no

-~ v g ~ - - - -
periodo de ejecac COMO reacao a ejecac sanguinea na acrta.

A sequencia de encurtamento do Grupo Chagasico  foi
semelhante a do Grupo Controle com excegdo de 2 casos cujos ele
trocardiogramas apresentaram morfologia de bloqueio completo de
ramo esquerdo (BCRE). Foi considerado que a metodologia usada
ndo é ideal para detectar possiveis atrasos de excitacdo devido
a distirbios de condugdo intraventricular, por ndo detectar con
tracdo isometrica. Também, em 4 casos houve um atraso do movi-
mento de descida da base concomitante a um atraso na protrusiao
apical. Esta anormalidade nao foi associada a nenhum padraoc
eletrocardiogrifico especifico, e embora nio tenha se chegado a
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uma conclusdo sobre sua causa, considercu~se uma evidéneia de

movimento de translacio da camara.

Quando comparadas as silhuetas de DF e ST observou-
~se acinesia apical em 4 casos e discinesia em 8 casos. Nos ca
sos com acinesia houve, como no Grupo Controle, um  movimento
inicial de protrusdo apical seguido de retracio até a posigdo
ocupada em DF. Considerou-se que os casos do Grupo I que apre-
sentaram este comportamento constituem um modelo natural para
anilise da movimentacdo do dpex anatomico do VE.

Nos casos com discinesia apical, ao movimento de
protrusao inicial ndo se seguiu movimento de retracdo. Conside
rou-se que estas discinesias correspondem ao movimento de trans
lacao do VE em face da falta de encurtamento, no sentido do
centro da clmara, de uma aprecidvel porcdo da concha apical.

O volume das regiCes acinéticas e discinéticas api-
cais (VRA-D) foi em geral pequenc, sendo menor que 5 ml/m2 ASC
em 75% dos casos. Este volume ndo se correlacionou com o VDF,
e a fracdo VRA-D/VDF ndo se correlacionou com a FE. Foi, por
isso, concluido que estas regiSes apicais n3o afetaram o desem-
pentho do VE.

As regiCes apicais acinéticas e discinéticas nio fo
ram associadas a um padrdo eletrocardiografico definido.
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