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Discinergia Ventricular Esquerda Reversivel
Identificada por Potenciacao Pds-Extrassistdlica
em Miocardiopatia Chagasica Cronica Nao é
Causada por Hibernacao Miocardica

Andrea Miziara', José Antonio Marin-Neto', Jdlio Flavio Meirelles Marchini', Geraldo L. Figueiredo',
Antonio Oswaldo Pintya', Marcus V. Simdes', Cleyde M. Antloga’

RESUMO

Introducdo: A alteracdo regional da mobilidade segmen-
tar do ventriculo esquerdo é marcador precoce de mio-
cardiopatia chagasica cronica. Demonstramos recente-
mente que a discinergia em algumas regides ventriculares
pode ser revertida pela potenciacdo pds-extrassistlica.
Apesar de angiografia coronaria normal, pacientes com
miocardiopatia chagasica apresentam falhas de perfusdo,
corroborando a hipétese de que a hibernacdo miocardica
pode ser responsavel pelas anormalidades de mobilidade
segmentar revertidas durante a potenciacdo pds-extras-
sistélica. Método: Vinte e dois pacientes consecutivos
portadores de miocardiopatia chagasica foram submetidos
a angiografia coronaria, ventriculografia e cintilografia
miocéardica com talio-201 com o protocolo estresse-redis-
tribuicdo-reinjecao para avaliagdo da perfusao dos seg-
mentos do ventriculo esquerdo demonstrando potenciacdo
pos-extrassistélica. Resultados: Ndo foram observadas obs-
trugcdes coronarias significativas nos pacientes avaliados.
Potenciagao poés-extrassistélica ocorreu em pelo menos
um segmento ventricular esquerdo em 14 dos 22 pacien-
tes, sendo observada em segmentos ventriculares com
diminuicdo de mobilidade de moderada a intensa, mas
ndo em segmentos com discinesia. Esses pacientes apre-
sentaram melhora da média da pontuagdo de mobilidade
segmentar de 1,49 + 0,73 para 1,36 = 0,76 do batimento
basal ao batimento pds-extrassistélico (P < 0,05). Nessas
areas, a perfusdo miocardica era normal ou apenas leve-
mente prejudicada e sem demonstracdo de isquemia com
exercicio ou estresse farmacolégico. Conclusio: Estes
resultados ndo corroboram a hipotese de miocardio
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ABSTRACT

Reversible Dysynergy Identified by
Post-Extrasystolic Potentiation in Chronic Chagas
Cardiomyopathy Is Not Caused by
Myocardial Hibernation

Background: Regional left ventricular segmental wall motion
impairment is an early marker of chronic Chagas cardio-
myopathy. We have recently shown that dysynergy may
be reversed in some ventricular regions by post-extrasystolic
potentiation. Despite normal epicardial coronary arteries,
patients with Chagas cardiomyopathy have perfusion defects,
raising the possibility that myocardial hibernation could
be responsible for the wall motion abnormalities reversed
during post-extrasystolic potentiation. Methods: Twenty-
two consecutive patients with chronic Chagas cardiomyo-
pathy underwent coronary angiography, left ventricular
contrast angiography and stress-redistribution-reinjection
thallium-201 myocardial scintigraphy for the assessment
of the perfusion status in left ventricular segments showing
the presence of post-extrasystolic potentiation. Results:
No significant coronary artery stenosis was seen in any of
the patients. Post-extrasystolic potentiation was seen in at
least one left ventricular segment in 14 of the 22 patients.
It occurred in ventricular areas with baseline moderate to
intense wall motion disorders, but not with dyskinesis. These
patients showed an improvement in the average myocardial
wall motion scores of 1.49 + 0.73 to 1.36 + 0.76 from the
baseline to the post-extrasystolic beat (P < 0.05). In these
areas, myocardial perfusion was normal or only mildly
impaired, and ischemia was not induced by exercise or
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hibernante causado por disttrbio de perfusdao microvascular
na miocardiopatia chagasica.

DESCRITORES: Doenca de Chagas/fisiopatologia. Contra-
¢ao miocardica/fisiopatologia. Estimulagdo elétrica/métodos.

pharmacological stress. Conclusion: The present results do
not support the hypothesis of hibernating myocardium caused
by microvascular perfusion disorders in chronic Chagas
cardiomyopathy.

DESCRIPTORS: Chagas disease/physiopathology. Myocardial
contraction/physiology. Electric stimulation/methods.

alteracdo regional da mobilidade segmentar dos

ventriculos esquerdo e direito é um marcador de

miocardiopatia chagasica crénica'. Predominan-
tes nas regides apical e podstero-lateral do ventriculo
esquerdo, esses distlrbios de mobilidade sdao achados
precoces na histéria natural da doenca e estdo asso-
ciados a arritmias, podendo levar a morte stbita®. En-
tretanto, ao contrario do que acontece com pacientes
com doenca coronaria, as alteracdes da mobilidade
ventricular em pacientes chagésicos nao sao causadas
por obstrucdes coronarias detectaveis por angiografia®.
Apesar da auséncia de lesdes coronarias epicardicas,
observaram-se falhas de perfusdo regional nas mes-
mas areas que tinham alteragdes de mobilidade ven-
tricular em pacientes chagasicos avaliados por cinti-
lografia do miocardio.

Utilizando ventriculografia de contraste, relatamos
recentemente que é possivel demonstrar a presenca
de reserva contrétil por potenciagao poés-extrassistélica
em areas com discinergia ventricular esquerda em
pacientes chagasicos®. Com base nesses achados, seria
razoavel dizer que pode ocorrer isquemia microvascular
crénica nessas areas com discinergia, levando a hiber-
nagao do miocardio®’, em pacientes com miocardio-
patia chagésica. O presente estudo tem como objetivo
identificar os padrdes de perfusdo miocardica regional
em repouso e durante esforco em pacientes chagasicos
manifestando potenciacdo pds-extrassistlica em areas
com discinergia ventricular esquerda.

METODO

Este estudo prospectivo incluiu 22 pacientes com
miocardiopatia chagasica crénica, encaminhados para
cateterizagdo cardiaca e angiocoronariografia para es-
clarecer os mecanismos de arritmias ventriculares. Todos
os pacientes fizeram ventriculografia por contraste para
analise da mobilidade segmentar do ventriculo esquerdo
de potenciagdo poés-extrassistolica e, em sessao separa-
da, dentro de no maximo uma semana, cintilografia de
perfusdo miocardica para correlagao topografica com os
achados de mobilidade segmentar. Todos os pacientes
assinaram o termo de consentimento informado e o
protocolo do estudo foi aprovado pelo comité de ética
institucional previamente ao inicio do estudo.

A média de idade do grupo foi de 50,2 + 12 anos,
sendo 13 pacientes do sexo masculino. Todos tinham
pelo menos dois testes sorologicos positivos para doenca

de Chagas. Dentre os 22 pacientes, 14 tinham ritmo
sinusal com varios tipos de bloqueio de ramo e 8
eram portadores de marca-passo. Todos os pacientes
tinham no minimo uma regido do ventriculo esquerdo
com alteracdo da mobilidade segmentar em ecocar-
diograma bidimensional realizado anteriormente.

Avaliacao da potenciacdo pos-extrassistolica
por ventriculografia de contraste

Apds angiocoronariografia pelas técnicas de Sones
ou Judkins, foi realizada ventriculografia esquerda com
duas injecoes sucessivas de 20-35 ml de contraste
radiol6gico no ventriculo esquerdo. A taxa do fluxo
de injecdo variou de 8 ml/segundo a 15 ml/segundo
e a pressao variou de 400 psi a 600 psi, de acordo
com o cateter utilizado, respectivamente Sones 8 F ou
pigtail 7 F.

Cada injecdo permitiu o registro da ventriculografia
esquerda nas posicoes obliqua anterior direita a 30
graus e obliqua anterior esquerda a 45 graus, em
cinefilme, com velocidade de 30 quadros/segundo.

A analise da ventriculografia nas posicdes obliqua
anterior direita e obliqua anterior esquerda foi realiza-
da por consenso por dois angiégrafos experientes,
cegos para os resultados dos exames nucleares. Para
isso, adotou-se um sistema semiquantitativo de classi-
ficacdo para cada segmento do ventriculo esquerdo,
com a seguinte pontuacdo: 0 = mobilidade ventricular
normal; 1 = hipocinesia leve; 2 = hipocinesia mode-
rada; 3 = acinesia; e 4 = discinesia.

A anélise da mobilidade ventricular foi feita para
um modelo de oito segmentos do ventriculo esquer-
do, conforme apresentado na Figura 1: anterior basal,
antero-lateral, apical, inferior basal, infero-lateral basal,
infero-lateral médio, inferior e septal®. Cada segmento
do ventriculo esquerdo recebeu uma pontuacdo de
acordo com seu padrdao de mobilidade ventricular
durante o batimento sinusal, imediatamente antes e o
primeiro batimento sinusal logo apds um batimento
ventricular ectépico espontaneo depois da injecao de
contraste. Calculou-se a pontuagdo média para os oito
segmentos avaliados para cada paciente nos batimentos
pré-extrassistolicos e pds-extrassistolicos.

Cintilografia de perfusdao miocardica

Os pacientes foram orientados a ficar em jejum
por aproximadamente seis horas e a nao ingerir liqui-
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Figura 1 - Esquema de segmentagao do ventriculo esquerdo para anélise de ventriculografia por contraste. Os painéis A e B referem-se a imagem
obliqua anterior direita e os painéis C e D, a imagem obliqua anterior esquerda.

dos contendo cafeina ou medicamentos baseados em
metilxantinas por 24 horas. Foi realizada cintilografia
de perfusdo miocardica SPECT utilizando protocolo
de estresse-redistribuicao-reinjecao. O estresse foi indu-
zido por esforco fisico maximo utilizando o protocolo
de Bruce em 16 pacientes, por dipiridamol intravenoso
(0,174 mg.kg-1.min"' por quatro minutos) em 5 pacien-
tes, e por dobutamina intravenosa (doses incrementais
de até 40 pg/kg/min) no Gltimo paciente. Foi injetado
talio-201 (111 MBq) no pico do estresse induzido por
esforco ou dois minutos apés o final da infusdao de
dipiridamol, sendo a primeira aquisicdo realizada dez
minutos mais tarde. A segunda aquisicdo ocorreu trés
a quatro horas depois, durante a redistribuicao do ra-
diomarcador, seguida por reinjecio de 37 MBq de
talio-201 em repouso; e a terceira aquisi¢do foi realiza-
da vinte minutos depois. O eletrocardiograma foi regis-
trado continuamente e a pressdo arterial foi medida em
intervalos de trés minutos durante o teste de esforco e
o teste de estresse farmacolégico.

Cada aquisicdo cintilografica foi realizada utili-
zando uma camera de dupla cabega (DST, Sopha Medical
Vision, Twinsburg, Estados Unidos), com detectores
retangulares de campo de visdo média, equipados com
colimadores multiuso de baixa energia. A coleta de
dados envolveu 32 projecdes — 40 segundos por pro-
jecdo — em um arco de 180 graus, variando de 45 graus
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de visdo na posicao obliqua anterior direita a 45 graus
na posicdao obliqua posterior esquerda. A janela de
30% foi centralizada em 72 keV e a janela de 20%,
em 167 keV (fotopicos do talio-201). As imagens da
projecdo foram corrigidas para a uniformidade do campo
e do centro de rotacao, utilizando matrizes de 64 x 64
sem magnificacdo de aquisicdo; a reconstrucdo com-
putadorizada das imagens miocérdicas para cada fase
de aquisicdo foi realizada automaticamente por
retroprojecdo filtrada com filtro Butterworth (ordem, 5;
frequéncia de corte, 0,25 ciclo/pixel). As imagens de
perfusdo foram dispostas nas visdes do eixo curto e
do eixo longo vertical, e também de acordo com a
reconstrucao do mapa polar, permitindo a analise da
perfusdo regional de acordo com o modelo padrao de
17 segmentos® apresentado na Figura 2. A insercao do
ventriculo direito foi a principal marca anatémica para
definir a parede septal.

O padrao de perfusdao de cada lamina de SPECT
foi avaliado por dois cardiologistas nucleares expe-
rientes, cegos para os resultados da ventriculografia
de contraste, utilizando um sistema de classificacdo
semiquantitativo, em que: 0 = perfusdo normal; 1 =
hipoperfusdo leve; 2 = hipoperfusdo moderada; 3 =
hipoperfusao grave; e 4 = auséncia de marcador. As
discordancias iniciais foram solucionadas, posterior-
mente, por consenso.
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Figura 2 - Esquema de segmentacdo do ventriculo esquerdo para
a cintilografia miocéardica SPECT: 1 = anterior basal; 2 = antero-
septal basal; 3 = infero-septal basal; 4 = inferior basal; 5 = infero-
lateral basal; 6 = antero-lateral basal; 7 = anterior médio; 8 =
antero-septal médio; 9 = infero-septal médio; 10 = inferior médio;
11 = infero-lateral médio; 12 = antero-lateral médio; 13 = antero-

apical; 14 = septo apical; 15 = infero-apical; 16 = latero-apical;
17 = apical.

Para ficar de acordo com o esquema de segmen-
tacdo utilizado para a analise de mobilidade ventricular
na ventriculografia de contraste, as pontuagdes de perfusao
das seguintes laminas foram assim consideradas: ante-
rior basal = segmento 1; antero-lateral = segmento 12;
apical = segmento 17; inferior = segmento 10; inferior
basal = segmento 4 (projecao da obliqua anterior direi-
ta); infero-lateral basal = segmento 5; e infero-lateral
médio = segmento 11 (projecdo da obliqua anterior
esquerda). Para o segmento septal da ventriculografia
por contraste na projecdo da obliqua anterior direita,
considerou-se a combinagdo das pontuagdes dos seg-
mentos 2 e 8 da cintilografia de perfusao.

Anadlise estatistica

Os valores sao apresentados como média + des-
vio padrdo. Utilizou-se o teste de Wilcoxon para com-
parar os escores de mobilidade ventricular pareados
nos batimentos anteriores e posteriores ao batimento
ventricular ectépico. Para comparar a proporcao de
segmentos do ventriculo esquerdo apresentando pa-
droes variaveis de perfusdo miocardica em pacientes
com e sem potenciagdo pos-extrassistélica, utilizou-se
o teste de qui-quadrado ou o teste de Fisher.

RESULTADOS

Angiocoronariografia

Todos os pacientes incluidos neste estudo tinham
artérias corondrias normais na angiografia (20 pacien-
tes) (Figura 3) ou lesées com redugao < 50% do dia-
metro luminal (2 pacientes).

Ventriculografia de contraste

A Tabela 1 apresenta as pontuacdes de mobilida-
de ventricular de todos os segmentos analisados para

o batimento basal anterior e para o batimento apds a
extrassistole ventricular espontanea (representados,
respectivamente, pelos algarismos posicionados antes
e depois da barra) nas projecoes obliqua anterior direita
e obliqua anterior esquerda para todos os pacientes.

Em 14 dos 22 pacientes, no minimo um segmento
com discinergia apresentou melhora na pontuacgao de
contracdo apods a extrassistole ventricular, caracteri-
zando a ocorréncia de potenciagdo pés-extrassistélica.
Trés pacientes tiveram mais de um segmento com
potenciagdo pods-extrassistélica. Dos 176 segmentos
analisados, as pontuagdes de mobilidade ventricular
melhoraram em 18 (10,2%) segmentos, correspondendo
a 14,6% dos 123 segmentos discinérgicos. O escore
de mobilidade segmentar médio caiu em 8,7% (de
1,49 + 0,73 para 1,36 + 0,76) para todo o grupo de
pacientes (teste de Wilcoxon, P < 0,05) (Tabela 1).
Observou-se potenciagdo pos-extrassistolica nos seg-
mentos ventriculares apresentando varios graus de
discinergia no periodo basal, de hipocinesia leve (5
segmentos), de hipocinesia moderada (5 segmentos) e
de acinesia (8 segmentos), mas ndao nos segmentos
que apresentaram discinesia no periodo basal. A re-
gido apical estava envolvida em 5 das 18 ocorréncias,
a regido inferior basal estava envolvida em 4, seguida
das regides antero-basal e antero-lateral (3 ocorrén-
cias cada), e as regides inferior, infero-lateral basal e
infero-lateral média estavam envolvidas em uma ocor-
réncia de potenciagdo pos-extrassistélica cada. O seg-
mento septal do ventriculo esquerdo foi o tnico que
nao teve potenciacdo pods-extrassistolica.

A Figura 4 ilustra a potenciagao pds-extrassistélica
em segmento do ventriculo esquerdo em um paciente,
na visao obliqua anterior direita, e a Figura 5 apresen-
ta a auséncia de potenciacdo poés-extrassistolica em
todos os segmentos observados na visdo obliqua anterior
esquerda, no mesmo paciente.

Cintilografia miocardica

No grupo de 14 pacientes que fizeram exercicio
por uma média de 10,2 = 2,1 METS, a frequéncia
cardiaca aumentou de 73,6 = 13 no periodo basal
para 143 + 16,1 batimentos/minuto ao exercicio maxi-
mo; a pressdo arterial mudou de 128,1 = 21,1 mmHg/
80,6 = 11,2 mmHg para 150,6 += 20,1 mmHg/84,3 =
12,1 mmHg. No grupo que recebeu infusao de dipi-
ridamol, a frequéncia cardiaca variou de 64,8 + 5,9
batimentos/minuto no periodo basal para 73,6 = 8,4
batimentos/minuto no final da infusdo; nesse grupo, a
alteracdo correspondente na pressao arterial foi de
134 + 16,7 mmHg/86 = 5,5 mmHg no periodo basal
para 114 + 15,2 mmHg/70 = 7,1 mmHg no final da
infusdo. Os pacientes que receberam dobutamina como
estressor apresentaram variagao da frequéncia cardia-
ca de 66 batimentos/minuto para 150 batimentos/mi-
nuto e sua pressdo arterial variou de 110/80 mmHg
para 130/90 mmHg. Nenhum paciente em qualquer
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Figura 3 - Angiocoronariografia apresentando artérias epicardicas normais no paciente 17. Em A, artéria coronéria esquerda na visdao obliqua
direita. Em B e C, artérias coronarias esquerda e direita, respectivamente, na visao obliqua esquerda.

TABELA 1
Escores de mobilidade segmentar para cada segmento do ventriculo esquerdo durante a ventriculografia
de contraste, nos batimentos imediatamente antes e apés o batimento ventricular ectépico
(representados pelos algarismos posicionados, respectivamente, antes e depois das barras)

Paciente AB AL Ap In 1B Sp ILB ILM Média da pontuacdo de contracao
1% 1/1 1/ 3/3 1/1 2/2 2/2 1/1 3/3 1,75/1,75
2% 0/0 0/0 4/4 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0,50/0,50
3* 0/0 0/0 4/4 11 2/2 0/0 3/3 11 1,38/1,38
4% 2/1 2/2 3/3 2/2 3/3 1/1 1/1 3/3 2,13/2,00
5% 1/0 1/0 3/2 0/0 1/1 0/0 0/0 11 0,88/0,50
6* 0/0 2/1 3/3 2/2 3/2 2/2 0/0 3/3 1,88/1,63
7* 0/0 1/ 4/4 11 2/1 1/1 2/2 2/2 1,63/1,50
8* 11 1/1 3/2 11 2/2 1/1 3/3 3/3 1,88/1,75
9* 0/0 0/0 3/2 3/1 11 0/0 4/4 0/0 1,38/1,00
10* 11 2/2 4/4 2/2 2/2 11 2/2 3/3 2,13/2,13
1+ 1/1 1/1 3/3 1/1 4/4 1/1 3/1 3/2 2,13/1,75
12* 0/0 0/0 4/4 0/0 1/0 0/0 0/0 11 0,75/0,63
13* 0/0 0/0 4/4 0/0 1/1 0/0 0/0 11 0,75/0,75
14* 0/0 0/0 1/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0/0 0,13/0,00
15%* 11 2/2 3/3 2/2 3/3 11 2/2 3/3 2,13/2,13
16 2/2 2/2 4/4 2/2 3/3 2/2 3/3 3/3 2,63/2,63
17 0/0 3/1 3/3 0/0 1/1 0/0 0/0 11 1,00/0,75
18* 0/0 0/0 2/1 0/0 0/0 0/0 1/1 0/0 0,38/0,25
19 11 2/2 4/4 2/2 3/3 1/1 3/3 3/3 2,38/2,38
20 0/0 1/1 3/3 11 2/2 1/1 3/3 3/2 1,75/1,63
21 0/0 0/0 4/4 0/0 1/0 0/0 0/0 11 0,75/0,63
22 2/1 2/2 4/4 2/2 2/2 1/1 3/3 3/3 2,38/2,25
1,49 +£0,73/1,36 £ 0,76
P < 0,05**

* Pacientes submetidos a estresse por esforco fisico maximo.

** Média e desvio padrdo da pontuacdo de contracdo de cada batimento e comparagdo pelo teste de Wilcoxon para o grupo inteiro.
Destaques em negrito mostram os segmentos em que ocorreu potenciagdo pés-extrassistolica.

Segmentacdo do ventriculo esquerdo, de acordo com a nomenclatura utilizada na Figura 1: AB = anterior basal; AL = antero-lateral;
Ap = apical; IB = inferior basal; ILB = infero-lateral basal; ILM = infero-lateral médio; In = inferior; Sp = septal.

um dos grupos teve sintomas de angina. Em um pa- 60 mmHg, acompanhada de taquicardia (55 batimentos/
ciente recebendo dipiridamol foi necessario adminis- minuto para 88 batimentos/minuto).

trar aminofilina apés a injecao de talio para reverter as

marcantes alteracdes hemodinamicas que ocorreram: A Tabela 2 apresenta a pontuagdo durante as
queda da pressao arterial de 140/90 mmHg para 90/ fases de estresse, redistribuicdo e reinjecao da cinti-
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Figura 4 - Exemplo de potenciagdo pds-extrassistélica no segmento IV antero-lateral (paciente 17). Em A e B, quadros do fim da diastole e
do fim da sistole, respectivamente, do batimento anterior ao batimento ventricular ectépico. Em C e D, quadros do fim da diastole e do fim
da sistole, respectivamente, do batimento imediatamente posterior ao batimento ventricular ectépico.

lografia miocéardica para os 18 segmentos que mos-
tram potenciacdo poés-extrassistolica. A perfusdo mio-
cardica foi totalmente normal durante estresse,
redistribuicdo e reinjecdo de talio-201 na cintilografia
miocardica em 10 desses segmentos. Houve hipoper-
fusdo fixa moderada em 4 segmentos e efeitos parado-
xais (corrigidos por reinjecao) em outros 4 segmentos.
Nao detectamos hipoperfusao fixa grave nem isquemia
reversivel nesses segmentos com potenciacdo pods-
extrassistolica. A Figura 6 mostra o SPECT das fases de
redistribuicdo e reinjecao da cintilografia miocardica
com téalio para o mesmo paciente das Figuras 3 a 5.

Comparacao de grupos de pacientes com
e sem potenciacdo pds-extrassistolica

No grupo de 14 pacientes com pelo menos um
segmento com potenciacdo pds-extrassistolica, 74
segmentos tinham discinergia (18 com e 56 sem
potenciagdo pos-extrassistolica) e 38 (33,9%) segmen-
tos ndo tinham discinergia no periodo basal. No gru-

po de 8 pacientes cujos segmentos ndo apresentavam
potenciagdo péds-extrassistélica, 49 segmentos tinham
discinergia e apenas 15 (23,4%) nao tinham discinergia.

A Tabela 3 mostra que o grupo com potenciagdo
pos-extrassistolica teve maior propor¢do de segmen-
tos com perfusdo normal, com defeitos fixos leves ou
com redistribuicdo reversa, em comparagdo com o
grupo de pacientes que ndo tiveram potenciagdo pos-
extrassistolica, que apresentaram maior proporcao de
segmentos com defeitos fixos graves.

Considerando apenas segmentos sem discinergia
no batimento basal em ambos os grupos, a Tabela 4
demonstra que eles tiveram proporgdes comparaveis
de segmentos com perfusdo normal. Os pacientes que
apresentaram potenciacdo pos-extrassistolica tiveram
maior nimero de segmentos com defeitos fixos leves
e menor proporcao de segmentos com defeitos rever-
siveis. A Tabela 4 também demonstra que, conside-
rando apenas segmentos com discinergia em ambos
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Figura 5 - Ndo foi observada potenciagdo poés-extrassistolica de qualquer um dos segmentos visualizados na visao obliqua anterior esquerda

do mesmo paciente (paciente 17). A apresentacao dos painéis A,

0s grupos, o0 grupo que apresentava potenciagdo pos-
extrassistolica teve maior propor¢ao de segmentos com
perfusdo normal, defeitos fixos leves ou redistribuicao
reversa e menor propor¢ao de segmentos com defei-
tos fixos graves.

A Tabela 5 apresenta comparacdo do padrio de
perfusdo para todos os segmentos com discinergia, con-
forme a presenca ou a auséncia de potenciacdo pods-
extrassistdlica. Nos segmentos com discinergia sem po-
tenciagdo pos-extrassistélica, mas nao naqueles com po-
tenciagdo pos-extrassistélica, foram registrados padroes
de defeitos fixos graves e de defeitos reversiveis, enquanto
a proporcao de padrdes de perfusdo normal, defeitos
fixos leves e redistribuicdao reversa foi semelhante.

DISCUSSAO

Ja se demonstrou que o fendmeno fisiolégico da
potenciagdo pos-extrassistolica depende, essencialmen-
te, do aumento da contratilidade intrinseca apods a
extrassistole e, em menor extensdo, da pré-carga au-
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B, C e D é a mesma utilizada na Figura 4.

mentada que normalmente ocorre durante o periodo
diastélico™ 2. A demonstracdo da potenciacdo pos-
extrassistélica em pacientes com doencga cardiaca
isquémica foi o primeiro método usado clinicamente
para desmascarar o miocardio viavel em segmentos
com discinergia ventricular previamente considerados
necréticos ou fibréticos'. Realizada primeiramente
durante a ventriculografia por contraste', a potenciagao
pés-extrassistélica baseia-se no conceito de recruta-
mento de reserva contratil em areas discinérgicas, porém
viaveis. Posteriormente, foi usada durante a ecocar-
diografia para a avaliagdo da funcao ventricular esquerda
regional e global'>.

Recentemente demonstrou-se que a potenciagao
pos-extrassistélica ocorre em um ndmero substancial
de segmentos com discinergia do ventriculo esquerdo
em pacientes com miocardiopatia chagasica cronica.
Este estudo amplia esses achados, demonstrando que
a potenciacdo poés-extrassistélica detectada em seg-
mentos do ventriculo esquerdo com varios graus de
discinergia (exceto a discinesia) ocorre em areas mio-
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TABELA 2
Padrao de perfusao da cintilografia miocardica em segmentos do ventriculo esquerdo apresentando
potenciacao pds-extrassistélica durante ventriculografia de contraste

Paciente Segmento do ventriculo esquerdo E Rd RI
4 Anterior basal 0 0 0
5 Anterior basal 0 0 0
Antero-lateral 0 0 0

Apical 0 0 0

6 Antero-lateral 0 0 0
Inferior basal 0 2 1

7 Inferior basal 0 0 0
8 Apical 1 1 1
9 Apical 2 2 2
Inferior 0 0 0

11 infero-lateral basal 2 3 1
12 Inferior basal 0 0 0
14 Apical 0 1 0
17 Antero-lateral 0 0 0
18 Apical 1 1 1
20 infero-lateral médio 1 1 1
21 Inferior basal 0 2 1
22 Anterior basal 0 0 0

E = estresse; Rd = redistribuicao; Rl = reinjecao de talio-201 em repouso.

Pé(:l&lte 17

00

Figura 6 - Resultados de cintilografia miocardica com talio-201
SPECT para o mesmo paciente das Figuras 3 a 5 (paciente 17), cuja
ventriculografia de contraste é apresentada nas Figuras 4 e 5. A
perfusdo é totalmente normal durante as fases de estresse, redistribui¢cao
e reinjegdo normal no segmento antero-lateral (segmento 12), apre-
sentando potenciacdo poés-extrassistolica. Observa-se um defeito de
perfusdo moderado no segmento anterior médio (segmento 7) duran-
te estresse, parcialmente reversivel apés a redistribuicao e total-
mente reversivel com a reinjecdo de talio. Observa-se um defeito
fixo leve no segmento apical (segmento 17).

cardicas essencialmente viaveis, cuja perfusdao é nor-
mal ou apenas moderadamente alterada nao somente
no periodo basal, mas também sob estresse maximo.
Por outro lado, e ao contrario da hipétese formulada
no inicio desta pesquisa, a potenciagdo pos-extrassistélica
ndo poderia ser demonstrada em é&reas ventriculares
discinérgicas cuja perfusdo estava prejudicada no pe-
riodo basal ou com isquemia induzida durante o es-
tresse. Assim, os resultados desta pesquisa nao corro-
boram a hipdtese de que poderia haver areas de
discinergia ventricular em pacientes com miocardiopatia
chagasica croénica em decorréncia de uma forma de
hibernagcdao miocardica causada por distirbios micro-
vasculares. E notavel que, utilizando ecocardiograma
de estresse induzido por dobutamina, outros pesqui-
sadores descreveram reserva contratil limitada em
pacientes com miocardiopatia chagasica: alguns pa-
cientes chagasicos apresentaram resposta bifasica que
melhorou com o uso de baixas doses e deteriorou
com a dose maxima, achados semelhantes aqueles
observados em pacientes com doenga coronéria. Es-
ses pesquisadores também sugeriram que a isquemia
pode contribuir para a disfuncdo do ventriculo es-
querdo na miocardiopatia chagasica'”.

CONCLUSAO

Em suma, os resultados deste estudo em pacientes
chagasicos indicam que: a) a potenciagdo pds-extras-
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TABELA 3
Padrao de perfusao miocardica em pacientes com e sem potenciacao pés-extrassistélica
Pacientes com PEP Pacientes sem PEP
Perfusdao normal 66 (58,9%) 30 (46,9%)
Defeitos fixos leves 21 (18,8%) 8 (12,5%)
Defeitos fixos graves 6 (5,3%) 18 (28,1%)
Defeitos reversiveis 9 (8%) 7 (10,9%)
Redistribuicio reversa 10 (8,9%) 1(1,6%)

Os nlmeros referem-se a segmentos com cada padrao de perfusdo. Os valores porcentuais referem-se ao niimero total de segmentos
analisados em cada grupo. O padrao de perfusdo é significativamente diferente entre os dois grupos (x*= 21,45; P < 0,001).

PEP = potenciacdo poés-extrassistolica.

TABELA 4
Padrao de perfusao miocardica em segmentos apresentando ou nao discinergia basal
em pacientes com e sem potenciacao pds-extrassistolica

Segmentos sem discinergia* Segmentos com discinergia**
Pacientes com PEP Pacientes sem PEP Pacientes com PEP Pacientes sem PEP
Perfusao normal 28 (73,7%) 11 (73,3%) 38 (51,4%) 19 (38,8%)
Defeitos fixos leves 6 (15,8%) 1(6,7%) 15 (20,3%) 7 (14,3%)
Defeitos fixos graves 0 0 6 (8,1%) 18 (36,7%)
Defeitos reversiveis 3 (7,9%) 3 (20,0%) 6 (8,1%) 4 (8,2%)
Redistribuicdo reversa 1(2,6%) 0 9 (12,2%) 1(2,0%)

* Entre os segmentos sem discinergia, nao houve diferenca significativa entre o padrao de perfusdao dos pacientes com PEP e sem PEP
(x?=3,34; P = 0,42).

** Entre os segmentos com discinergia, houve diferenca significativa entre o padrdo de perfusdao dos pacientes com PEP e sem PEP
(x*=17,69; P = 0,001).

Os ntmeros referem-se a segmentos com cada padrdo de perfusdo. Os valores porcentuais referem-se ao nimero total de segmentos
analisados em cada grupo.

PEP = potenciacdo pods-extrassistolica.

TABELA 5
Padrao de perfusao miocardica em todos os segmentos com discinergia
em pacientes com e sem potenciacdo pés-extrassistolica

Segmentos com discinergia Segmentos com discinergia
em pacientes com PEP em pacientes sem PEP
Perfusdao normal 10 (55,6%) 28 (50,0%)
Defeitos fixos leves 4 (22,2%) 11 (19,6%)
Defeitos fixos graves 0 6 (10,7%)
Defeitos reversiveis 0 6 (10,7%)
Redistribuicdo reversa 4 (22,2%) 5 (8,9%)

Os nilimeros referem-se a segmentos com cada padrdo de perfusdo. Os valores porcentuais referem-se ao ntimero total de segmentos
analisados com ou sem potenciagdo pds-extrassistélica. Nao houve diferenca significativa entre os dois grupos (x> = 5,96; P = 0,20).
PEP = potenciacdo pods-extrassistolica.

sistélica ocorreu somente em areas discinérgicas do sam ser detectados tanto em modelos experimentais'®'®
ventriculo esquerdo compostas de miocardio essen- quanto em pacientes com miocardiopatia chagasica
cialmente viavel e normoperfundido; b) embora pos- crébnica?®®, os distirbios de perfusdao microvascular
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nao tém relacdo causal com a alteragdo regional da
mobilidade segmentar do ventriculo esquerdo, tdo ca-
racteristica e comum nessa doenca. Entretanto, os atuais
resultados em pacientes chagasicos, cuja principal
manifestacdo clinica tenha sido a ocorréncia de arritmias
ventriculares, confirmam estudos prévios em pacien-
tes chagasicos com sintomas semelhantes aos da an-
gina®?'-**. Em ambos os grupos, na auséncia de doen-
¢a coronaria obstrutiva epicardica significativa, foram
observados defeitos de perfusdo marcantes de todos
os tipos (fixos, reversiveis e paradoxais)***'2.

E plausivel especular que as alteracées inflamato-
rias diretamente causadas pela presenca de parasita®
ou mediadas por mecanismos imunolégicos®® pode-
riam ser responsaveis pelos distGrbios regionais da
mobilidade segmentar que ocorrem em éareas ven-
triculares, cuja reserva contratil pode ser desmascara-
da pela potenciacao poés-extrassistélica. Segundo essa
hipétese, durante os estagios iniciais do processo in-
flamatério, a discinergia poderia ser causada por misculo
cardfaco disfuncional, porém essencialmente viavel,
cuja reserva contratil pode ser induzida durante o
estimulo da potenciagdo pds-extrassistélica. Mesmo
depois de estagios mais avangados do processo infla-
matério, a area discinérgica no periodo basal pode ser
composta de tecido fibrético mesclado com miocardio
normal: a reserva contratil desse componente normal
poderia, portanto, ser desmascarada por estimulo pos-
extrassistolico. Finalmente, ndo é aceitavel descartar
completamente a possivel contribuigdo de um meca-
nismo suplementar para potencia¢ao pds-extrassistélica
detectada em miocardiopatas chagasicos: semelhante
ao que é postulado para pacientes com doenca arte-
rial coronaria, durante a contracdo mais potente de
areas ventriculares contiguas evocadas pela potenciagao
poés-extassistolica, fibras do miocardio nao-viavel dis-
cinérgico sao arrastadas em conjunto, o que pode ser
falsamente interpretado como melhora da prépria area
afetada®’ 2%

Finalmente, embora os presentes achados nao cor-
roborem a hipétese da hibernagdo miocardica na mio-
cardiopatia chagasica crénica, a nogdo de que os dis-
tarbios microvasculares desempenham ao menos papel
ancilar nessa patogénese® foi recentemente ratificada
pela demonstracao de um decréscimo paralelo da fun-
¢do sistdlica do ventriculo esquerdo e da conversao de
defeitos miocardicos previamente isquémicos em alte-
ragoes de perfusdo irreversiveis (fibréticas)®.
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