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Teste ergometrico e o Holter de 24 horas na detec¢do de arritmias
ventriculares complexas em diferentes estadios
da cardiopatia chagasica cronica

Exercise testing and 24 hours Holter monitoring in the detection of complex ventricular
arrhythmias in different stages of chronic Chagas’ heart disease

Roberto Coury Pedrosa® e Marcia Cavalcanti de Campos!

RESUMO

Comparou-se o teste ergométrico com Holter de 24 horas na deteccdo de arritmias ventriculares complexas em diferentes
estadios da cardiopatia chagésica cronica. Avaliados 71 pacientes sem outras doencas associadas, idade=51+10,3,
metade mulheres. Divididos em quatro grupos conforme o grau de acometimento cardiaco. A estatistica esta discriminada
no corpo do trabalho. Ao Holter, no grupo IA as arritmias ventriculares complexas foram detectadas em 4,3%, IB em
25%, 11 em 55% e no grupo 111 em 90%. Nos grupos Il e Il ndo houve diferenca entre os exames na detecgéo de arritmias
ventriculares complexas (p=NS). Nos grupos IA e 1B, houve uma concordancia de 100% no teste ergométrico na ndo
deteccdo de arritmias ventriculares complexas entre dois observadores. No grupo II, a concordancia foi de 70%
(kappa=0,368, p=0,003) e de 90% (kappa=0,78, p=0,002) no grupo I11. Foi observado diferencas na presenca de arritmias
ventriculares complexas entre os pacientes dos grupos em fase inicial e avancada da cardiopatia chagasica crénica. Nos
pacientes dos grupos Il e 11l ndo houve diferenca entre os dois exames na deteccdo das arritmias ventriculares complexas.
Pacientes dos grupos IA e IB é razoavel indicar Holter e/ou o teste ergométrico na ocorréncia de progressdo da doenca.

Palavras-chaves: Cardiopatia chagasica. Teste ergométrico. Holter. Arritmias ventriculares.

ABSTRACT

To detect complex ventricular arrhythmias in different stages of chronic chagasic cardiopathy, the results of exercise
testing to 24 hours Holter monitoring have been compared. We evaluated a group of 71 patients, half women, aged
51+10.3, with no others associated diseases. These patients were separated in 4 groups according to degree of cardiac
involvement. Statistical data can be found elsewhere in the study. In group IA, Holter monitoring detected 4.3% of
complex ventricular arrhythmias, group IB 25%, group 11 55% and group 111 90%. We found no difference between Holter
and exercise testing in the detection of complex ventricular arrhythmias in groups Il and Il (p = ns). In groups IA and
IB we found 100% concordance, concerning the no detection of complex ventricular arrhythmias by exercise testing
seen by two independent examiners. In group Il there was a 70% concordance (kappa=0.368, p=0.003) and 90% in
group Il (kappa=0.78, p=0.002). Different results were found, concerning the presence of complex ventricular
arrhythmias, among patients in the initial and advanced stages of chronic chagasic cardiopathy. In groups Il and 111 we
found no difference between the two methods in the detection of complex ventricular arrhythmias. It seems reasonable
to recommend either Holter on exercise testing in groups IA and IB if progression of disease is noticed.

Key-words: Exercise testing. Chronic Chagas’ heart disease. Holter monitoring. Ventricular arrhythmias.
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A morte slibita é 0 mecanismo de morte em até dois tercos dos
pacientes que falecem devido a doenga de Chagas!231323+%, Embora
a maioria tenha evidéncias clinicas de insuficiéncia cardiaca prévia
a0 evento fatal, cerca de 20% a 30% das mortes subitas entre
chagasicos ocorrem em pacientes assintomaticos? 4811121921 22323335
Estatisticas extra-oficiais, apontam para uma taxa anual de morte
sibita em torno de 30.000 casos'’ *. Em alguns estudos
longitudinais® 71163638 4 3 presenca de arritmias ventriculares
complexas foi identificada como preditor de risco independente de
morte stbita, sendo classificada, até mesmo, em alguns estudos,
como preditor maior se associada a comprometimento da fungéo
ventricular®, Santana® analisou as arritmias ventriculares em
pacientes chagasicos através do Holter e notou que a taquicardia
ventricular ndo sustentada (TVNS) correlacionava-se com uma
diminuicdo na expectativa de vida. Nesse estudo havia uma maior
reducdo na expectativa devida a TVNS quando se associava a
cardiomegalia. Carrasco e cols 2, também encontraram um
predominio significativo de pacientes da categoria Lown >3 nos
grupos Il e 111 de Los Andes, correlacionando pior grau de funcéo
ventricular com arritmias ventriculares mais graves e pior
progndstico. Também, se tem encontrado em pacientes cardiopatas
chagésicos cronicos anticorpos circulantes anti-receptores
colinérgicos, cuja participagdo na morte slbita ndo esta ainda
estabelecidal4 #2272,

Pelas razOes apresentadas acima acrescida da realidade
econdmica do pais, todo esforco deve ser feito para identificar
formas eficazes de estratificar o risco de morte subita, se possivel,
por métodos complementares de menor custo. Este trabalho tem
como proposta comparar o teste ergométrico (que é amplamente
disponivel e de baixo custo) com a eletrocardiografia dindmica
(Holter-método nédo disponivel em boa parte do territorio
brasileiro) na detec¢do de arritmias ventriculares complexas nos
diversos estadios de comprometimento miocardico da cardiopatia
chagésica cronica.

PACIENTES E METODOS

Neste estudo, os dados foram obtidos de modo consecutivo
ao longo de 10 anos e a analise foi feita de forma retrospectiva.
Os 71 pacientes incluidos, com idade entre 24 e 77 anos (média
51+10,3 anos), séo acompanhados pelo Servigo de Cardiologia-
Ambulatério de Cardiopatia Chagéasica do HUCFF. Apo6s
confirmacdo soroldgica e assinatura do termo de consentimento
livre esclarecido, todos os pacientes foram submetidos 4 avaliagdo
clinica, eletrocardiograma convencional de repouso, radiografia
do tdrax, na propria semana de admissdo. O ecocardiograma, 0
Holter e o teste ergométrico foram realizados com intervalo entre
0s mesmos de +30 dias, conforme metodologia descrita & seguir.
Os dados obtidos na avaliagdo inicial e no acompanhamento
ambulatorial foram armazenados em banco de dados.

Os critérios de inclusdo foram: os pacientes reativos para
doenca de Chagas (hemaglutinacdo e imunofluorescéncia
indireta) que estivessem afastados da zona endémica ha mais
de 20 anos, com manifestacOes clinicas e/ou laboratoriais
de cardiopatia chagasica e nenhuma outra doenga associada

aparentemente Reconhecendo-se a existéncia de um espectro
continuo de leséo miocardica ao longo da evolugdo da doenga
de Chagas, os pacientes foram divididos em: grupo IA,
constituido de pacientes assintomaticos com o ECG/ECO
normais; grupo 1B, assintomaticos com ECG normal e com
alteragBes ao ecocardiograma (déficit contratil segmentar);
grupo Il, oligoassintomatico ou sintomatico, com alteragdes
do ECG/ECO (déficit contratil maior), mas sem alteragdes
funcionais importantes e, finalmente, o grupo Ill, incluindo
pacientes com sintomas graves e alteracdo de conducéo, de
funcdo e da mecénica cardiaca conforme Classificacdo
de Los Andes modificada (Figura 1)°° 13, As alteragBes
eletrocardiograficas foram classificadas de acordo com o0s
critérios da New York Heart Association®. O cddigo de
Minnesota modificado para cardiopatia chagéasica*foi usado
para padronizar a interpretacdo do eletrocardiograma. A
avaliagdo da ecocardiografia consistiu na anlise da funcéo

Soro positivo

Eletrocardiograma normal Eletrocardiograma anormal

| |
‘ . ‘ .
Ecocardiograma Ecocardiograma
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Ecocardiograma
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comprometimento comprometimento comprometimento ~ comprometimento
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®=23) (=8) (1=20) (n=20)

Figura 1- Classificacéo de Los Andes modificada®.

cardiaca segmentar dos pacientes, e foi expressa em termos de
afilamento ou déficit de espessamento sistolico®®#. A fracdo de
ejecdo do ventriculo esquerdo foi calculada pelo método de
Teicholz e cols®. O diagndstico de insuficiéncia cardiaca congestiva
foi 0 mesmo utilizado por Schoken e cols*, adaptado do Primeiro
Inquérito de Nutricdo e Salde (First National Health and Nutrition
Examination Survey-NHANES-I). Definiu-se cardiopatia chagésica
segundo os critérios estabelecidos pela WHO-TDR*“,  Arritmias
ventriculares complexas incluem extra-sistoles ventriculares
polimdrficas freqiientes e taquicardia ventricular. Definiu-se como
taquicardia ventricular trés ou mais complexos ventriculares
consecutivos. Ataquicardia ventricular foi considerada sustentada
quando apresentava duragdo maior que 30 segundos ou acarretava
comprometimento hemodindmico. Na auséncia desses fatores, a
taquicardia ventricular era dita ndo-sustentada. De acordo coma
morfologia dos complexos, a taquicardia ventricular foi
categorizada em monomorfica (uma Unica morfologia) ou
polimdrfica (mais de uma morfologia). Ao Holter, as extra-sistoles
ventriculares polimérficas freqiientes foram consideradas como
freqlientes, quando o seu numero total em 1 hora era maior que
30", Ao teste ergométrico, foram consideradas freqlientes as extra-
sistoles ventriculares em nimero maior ou igual a sete em 15
minutos de registro®®.
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Para a realizacdo do presente estudo, foram analisados os
dados do teste ergométrico e da monitorizagéo eletrocardiografica
ambulatorial de 24 horas (Holter), obtidos a medida da incluséo
do paciente, apds um periodo de pelo menos trés meses do inicio
da mudanca de dose de medicamentos e um més pelo menos
ap6s otimizagdo com intuito de assegurar uma condicdo clinica
estavel. Na consulta que antecedia a realizagdo dos mesmos, 0s
pacientes que faziam uso de medicamentos foram orientados a
suspendé-lo 48h antes dos exames. O teste ergométrico foi
realizado por uma pessoa de forma independente e cega. O Holter
foi feito no setor de Arritmias ndo-invasiva do HUCFF-UFRJ.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local
(HUCFF-UFRJ), atendendo as diretrizes nacionais e
internacionais para pesquisa em seres humanos (1996), que
regulamentam experimentos envolvendo pessoas (parecer
CEP n® 26/99). Os exames foram realizados somente apds o
consentimento por escrito dos pacientes.

Protocolo do exercicio. O teste foi realizado em
esteira, com analise de troca gasosa, inicialmente em local
anexo ao complexo CTI (Centro de Tratamento Intensivo
do HUCFF-UFRJ) e, posteriormente, no setor de exames
complementares do Servico de Cardiologia. Cada paciente
foi monitorizado com um eletrocardidgrafo Dixtal, de trés
canais, acoplado a um osciloscopio. Inicialmente, obteve-
se um registro do ritmo na derivagdo que corresponde a
D2 durante 15 minutos, com o paciente em repouso.
Posteriormente, obteve-se simultaneamente o registro do
ritmo (derivacdo D2) e do tracado eletrocardiografico
(derivagdes correspondente a V1, aVF, CM5) do paciente em
esforgo durante 15 minutos, sendo utilizado o protocolo de
Bruce modificado com andlise de troca gasosa. A interrupcao
do exercicio foi feita com o aparecimento de sintomas que
impedissem a continuidade e/ou representassem risco para
0 paciente, aparecimento de arritmias ventriculares
complexas. Na presenca de distlrbios de conducdo
intraventriculares e/ou atrioventriculares ou mesmo
bradiarritmias, o teste era suspenso. Foram considerados
na analise apenas 0s testes em que 0s pacientes atingiram o
limiar anaerdbio (LA), de modo a garantir que todos tivessem
alcancado um nivel subméaximo de exercicio no teste. O LA
foi expresso em relagdo ao VO, em ml.min (STPD), sendo
identificado pelo valor de VO, em que a taxa de troca
respiratoria (R=V,,/V,,) era igual ou maior que um e
continuava aumentando nos ciclos respiratorios
subsequientes! ® ., Foi especialmente valorizada a anélise
das arritmias presentes. Determinado o nimero total de extra-
sistoles ventriculares, o numero de pares de extra-sistoles
ventriculares e o nimero de episddios de taquicardia
ventricular sustentada e ndo-sustentada em repouso e esforco.

Eletrocardiografia dindmica por 24h (Holter).
Utilizou-se o sistema de gravacdo TT1000A Holter System-
Space LABS INC, com registro de duas derivacdes simultaneas
(CM5 e CM1), em fita cassete. A gravagdo foi analisada por
modulo de andlise de arritmia em um microcomputador,
acoplado ao analisador SPACE LABS para qualificacdo e
impressdo de dados. As anélises foram feitas por dois
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observadores, em momentos diferentes & medida que se realizavam
os exames. As informac@es obtidas destes foram utilizadas para a
condugdo clinica dos pacientes. A andlise do tracado foi feita de
maneira prospectiva, a velocidade de 120 vezes o tempo real, com
ampla interagdo com o analisador, que era solicitado a classificar
0s batimentos como normais ou ectopicos a medida que o sistema
processava a informacdo. Foram considerados os seguintes
parametros: a) nimero total de extra-sistoles ventriculares,
anotando-se a sua freqiiéncia por hora e por 1000 batimentos
por minuto e sua morfologia; b) presenca de taquicardia
ventricular sustentada ou ndo-sustentada. Estes eventos foram
revistos e classificados conforme o cédigo de Minnesota
modificado para doenca de Chagas, para digitacdo e computagdo
dos dados.

O Holter e o teste de esfor¢o foram analisados de forma
independente e a cega por dois observadores, sem conhecimento
dos dados clinicos ou de outros métodos complementares. A
estatistica Kappa (K) foi utilizada para avaliar o grau de concordancia
interobservador para o diagnostico das arritmias ventriculares
complexas no registro eletrocardiografico continuo do teste
ergométrico (derivacdo D2). Para avaliar a fidedignidade entre os
dois observadores foram utilizados 0s seguintes testes: 1-teste Kappa
para as variaveis categoricas; 2-coeficiente intraclasse (CIC) para as
varidveis numéricas. Valores iguais a um indicam concordéancia quase
perfeita. Valores proximos de um indicam substancial concordancia.
A andlise comparativa das varidveis categdricas entre 0s grupos foi
feita pelo teste exato de Fisher e teste de Mantel-Haenszel. Foram
utilizada andlise de variancia e teste de comparagfes multiplas de
Tukey para avaliar a diferenca das varidveis numéricas entre 0s
grupos. O nivel de significancia adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Relacdo entre freqiiéncia e complexidade de arritmia
ventricular e o grau de lesdo miocardica. A assertiva de que
quanto maior o comprometimento miocéardico maior é a
freqliéncia e complexidade das arritmias ventriculares foi
corroborada pelos resultados desse estudo.

A Tabela 1 contém as observagdes clinicas referentes aos
grupos analisados. Em relacdo & idade, observou-se que os
individuos do grupo I1l eram mais velhos que os demais (p=0,04).
A avaliacdo radiol6gica mostrou que o indice cardiotoracico
aumentava a medida em que avangava no grau de
comprometimento cardiaco (p=0,0001). A fracdo de eje¢éo nos
pacientes do grupo IlI foi significativamente menor do que nos
demais grupos (p=0,0001). O didmetro diastélico final do
ventriculo esquerdo foi corrigido para a area da superficie corporal
e valores acima de 32mm/m? foram considerados anormais
(IDdfVE)*. Com base nesse critério, 28 pacientes apresentavam
dilatacéo do VE, sendo nove do grupo 11 e 19 do grupo III.

Na Tabela 2, foram distribuidos os pacientes elegiveis para
0 estudo considerando a classificacdo de Los Andes
modificada®, a classificagdo de Lown®® e os achados ao
eletrocardiograma (repouso, teste ergométrico e Holter de
24 horas). Observa-se nesta tabela através da classificagdo
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Tabela 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes chagasicos nos quatro grupos de comprometimento cardiaco pela

classificacéo de Los Andes modificada®.

Varidvel 1A Il 1] Anova
(n=23) (n=8) (n=20) (n=20) P
Idade (média+dp) 46,3+10 51,8411 51,2411 55,8+10 0,10
Sexo [m/total(m%) 16/23 (69,6) 5/8 (62,5) 6/20 (30) 4/20 (20)
Cor [negro/total (%negro) 0/23(0) 0/8(0) 0/20(0) 4/20(20)
Peso (média+dp) 69,7+12,4 63,9+14,1 61,7+17,1 58,8114 0,02*
Altura (média/cm=dp ) 164,8+8,5 135,8+56,1 157+6,4 155,319 0,03
Radiografia de torax
indice cardiotoréacico 0,45+0,02 0,45+0,02 0,48+0,04 0,52+0,2 0,01©
compativel com 1CC% 0 20 100 0,001
Ecocardiograma
FEVE (médiadp) 65,2+6,9 63,6+8,7 59,3+14,3 37,649,3 0,0018
IDAfVE (mm/m?) 28,318 29,2+1,2 32,3+4,8 35,8+1,9 0,001#

Tukey (A 1I1)*; (1AL IB)-; (IA L D)©; (IA,IBL11T)"; (IAT11)§; (AL 1IT)
Dp: desvio padréo; m: n° de homens; m%: % de homens no total da amostra; IddfVE: indice do didmetro diastélico final do VE

Tabela 2 - Distribuigéo dos achados eletrocardiograficos de acordo com a
classificagdo de Los Andes e a classificagdo de Lown*.

Casos n° Classificagéo Eletrocardiograma
LosAndes  Lown repouso  teste ergométrico  Holter de 24 horas
23 1A <l EV raras EV raras EVraras + TA
ndo repetitiva
8 1B <l EV raras EV raras EV raras
20 Il VA BRD+HBAE  EV freqlientes EV raras
+EV raras
20 i IVB FA+ZEI TVNS+FA+EV FA+Bigeminismo
pareadas/bigeminismo +TVNS
*Lown & Wolf (1971)

FA: fibrilagdo atrial; EV: extra-sistoles ventriculares; TA: taquicardia atrial; TVNS:
taquicardia ventricular ndo-sustentada; ZEI: zona eletricamente inativa; BRD: blogueio
do ramo direito; HBAE: hemiblogueio anterior esquerdo

de Lown, o predominio de formas mais avangadas de arritmias
ventriculares de acordo com um maior comprometimento
cardiaco dos pacientes, expresso na classificacdo de Los
Andes. Nota-se também avanco do comprometimento
cardiaco refletido pelo eletrocardiograma de repouso, teste
ergométrico e Holter de 24 horas, de acordo com a
progressdo dos grupos pela classificagdo de Los Andes.

A Tabela 3 exp8e 0 ndmero maximo de extra-sistoles
ventriculares por hora (max EV/h) nos individuos do grupo

Tabela 3 - Nimero méximo de extra-sistoles ventriculares por hora no
grupo IA ao Holter.

IA a0 Holter. Em torno de cinglienta e seis por cento dos
pacientes desse grupo ndo apresentaram arritmias
ventriculares. No restante foram detectadas extra-sistoles
ventriculares (distribuicdo exposta na Tabela 3), porém em
ndmero menor que 30 em 1 hora. Ainda neste grupo, apenas
4,3% dos pacientes apresentaram arritmias ventriculares em
nimero superior a 30 em 1 hora. A medida em que se
avangou no grau de comprometimento miocardico, foi maior
afreqliéncia das arritmias ventriculares. No grupo 1B, 37,5%
n&o apresentou arritmias ventriculares e 25% apresentaram
arritmias ventriculares polimdrficas freqiientes ao Holter
(Tabela 4). No grupo Il, 35% ndo apresentou arritmias
ventriculares e 55% apresentaram arritmias ventriculares
(Tabela 5). No grupo Ill, apenas 5% dos pacientes ndo
apresentaram arritmias ventriculares enquanto 90% sim.
(Tabela 6). Em relacdo a pares de extra-sistoles ventriculares
(EV), também se observou aumento de sua incidéncia com a
piora do grau de lesdo miocardica. Nenhum paciente do
grupo IA apresentou pares de EV ao Holter. A incidéncia
dessa arritmia no grupo IB foi de 12,5%, enquanto que, nos
grupos Il e 111, ela foi de 45% e 70%, respectivamente
(Tabelas 7 e 8). Ao Holter, ndo foram detectados episddios
de taquicardia ventricular ndo sustentada (TVNS) nos
grupos IA e IB. Vinte por cento dos pacientes do grupo Il
apresentaram TVNS (Tabela 7). No grupo I, grupo de maior
lesdo miocardica, 60% dos pacientes apresentaram TVNS
(Tabela 8).

Tabela 4 - Nimero méximo de extra-sistoles ventriculares por hora no
grupo IB ao Holter

Max extra-sistoles Nimero de Percentagem de pacientes em
ventriculares/h pacientes relacdo ao total da amostra
0 13 56,5

2 1 43

3 1 43

4 1 43

6 1 43

16 1 43

18 1 43

25 1 43

28 1 43

29 1 43

100 1 43

Max extra-sistoles Nmero de Percentagem de pacientes em
ventriculares/h pacientes relacdo ao total da amostra
0 3 375

11 1 125

13 1 125

27 1 125

31 1 125

101 1 125
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Tabela 5 - Nimero maximo de extra-sistoles ventriculares por hora no
grupo 11 ao Holter.

Tabela 8 - FreqUiéncia de arritmias ventriculares complexas ao Holter e ao
teste ergométrico nos pacientes do grupo 11

Max extra-sistoles NUmero de Percentagem de pacientes em

ventriculares/h pacientes relacdo ao total da amostra
0 7 35

2

9

46
66
69
80
109
128
382
386
706
893
1164

R T T e T e T T e S S S S =
(SIS, NS, IS, IS, IS, IS IS, IS BN, IS B S IS |

Tabela 6 - Nimero méaximo de extra-sistoles ventriculares por hora no
grupo 111 ao Holter.

Max extra-sistoles NUmero de Percentagem de pacientes em

ventriculares/h pacientes relacdo ao total da amostra
0 1 5

8

34
88
104
123
198
243
388
403
439
582
782
943
1058
1125
1342
1362
1380
1727

R T e e e T e e T e S e S S S
(SRS TS, B TS, BN, BNS IS TS IS, IS, IS IS IS, IS IS, IS IS, IS

Tabela 7 - Frequéncia de arritmias ventriculares complexas ao Holter e ao
teste ergométrico nos pacientes do grupo I1.

Pacientes (n=20) Concordancia
Holter teste ergométrico %  Kappa p
Tipo de Arritmias n° % n° %
EV polimérficas freqiientes* 3 15 8 40* 70 0,38 0,055
Pares de EV 9 45 5  25¢ 70 0368 0,030
TVNS (mono e poli) 4 20 2 10* 0 0,78 0,002
TVMS 1 5 0 o*

*Ao Holter > 30/h e no teste ergométrico > 7/15 minutos; - p=NS

EV: extra-sistoles ventriculares: TVNS: taquicardia ventricular ndo sustentada; TVMS:
taquicardia ventricular monomorfica sustentada
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Pacientes (n=20) Concordancia
Holter Teste ergométrico %  Kappa p
Tipo de Arritmias n° % n° %
EV polimérficas frequentes* 13 65 13 65* 90 0,78 0,002

Pares de EV 14 70 12 60* 80 0565 0,004
TVNS (mono e poli) 12 60 9  45* 85 0,76 0,003
TVMS 1 5 0 0

*Ao Holter > 30/h e no teste ergométrico > 7/15 minutos; - p=NS

EV: extra-sistoles ventriculares: TVNS: taquicardia ventricular ndo sustentada; TVMS:
taquicardia ventricular monomdrfica sustentada

Comparacdo entre o teste de esfor¢o e o Holter.
Inicialmente, procurou avaliar se a analise do ritmo
registrado de modo continuado (derivagdo D2) durante o
teste ergométrico foi feita adequadamente. Para tal, um
segundo observador analisou cerca de metade dos tragados
(estes escolhidos de modo aleatério). Os resultados por ele
obtidos foram cruzados com os resultados iniciais (obtidos
pelo primeiro observador) e célculos estatisticos foram
realizados para determinar a concordéncia entre os dois
observadores. Para a maioria das variaveis testadas (nimero
total de extra-sistoles ventriculares, o niimero de pares de extra-
sistoles ventriculares e 0 nimero de episodios de taquicardia
ventricular sustentada e ndo-sustentada), houve concordéncia
substancial (valores de k oscilaram entre 0,76 e 0,99, sendo
que a maioria deles era maior que 0,94). Apenas para uma
varidvel (numero de episodios de taquicardia ventricular
polimdrfica induzida por esfor¢o) o coeficiente intraclasse néo
foi o ideal (CIC foi igual a 0,36); porém, ao se testar a
significancia desse valor, constatou-se que mesmo nesse caso
a concordancia foi maior do que a discordancia (p=0,01).

Nos grupos IA e IB, néo foi possivel analisar o papel do teste
ergométrico e o Holter na deteccdo das arritmias ventriculares
visto que o nimero pequeno de individuos com eventos (apenas
3 pacientes) ndo permitiu constatagdo de significancia estatistica.
Nestes dois grupos, a concordancia entre os dois observadores
na ndo-deteccdo de arritmias ventriculares complexas no teste
ergométrico foi substancial (k=0,96).

Em relacdo a deteccdo de arritmias ventriculares complexas,
nos pacientes do grupo I, ndo houve diferenca entre o Holter e 0
teste ergométrico (Tabela 7). Extra-sistoles ventriculares
polimdrficas freqlientes (ao Holter > 30/h e no teste ergométrico
> 7/15 minutos) ndo foi significativo (p=0,08), também néo foi
significativo para pares de extra-sistoles ventriculares (p=0,19);
taquicardia ventricular ndo sustentada (p=0,66) e taquicardia
ventricular monomérfica sustentada (p=1). Neste grupo, a
concordancia interobservador no teste ergométrico para deteccdo
de extra-sistoles ventriculares pareadas foi de 70% (k=0,368 com
p=0,03). Quanto a deteccdo de episddios de taquicardia
ventricular ndo-sustentada a concordancia foi de 90%, havendo
significancia estatistica (k=0,78 com p=0,002).

No grupo Il (Tabela 8), na detec¢do de extra-sistoles
ventriculares pareadas, o Holter detectou tal arritmia em 14
(70%) pacientes enquanto o teste de esforgo foi capaz de
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detecta-la em 12 individuos desse grupo (60%) com p=0,51.
Em relacdo a taquicardia ventricular ndo sustentada, também
ndo houve diferenga entre os dois exames (p=0,34). Nenhum
dos exames detectou episddios de taquicardia ventricular
sustentada (Tabela 9). A concordancia interobservador no teste
ergométrico para extra-sistoles ventriculares polimoérficas
freqiientes foi de 90% (k=0,78 com p=0,002), para extra-
sistoles pareadas foi de 80% (k=0,565 com p=0,004) e para
taquicardia ventricular ndo sustentada de 85% (k=0,76 com
p=0,003).

Tabela 9 - Comparag&o entre o Holter e 0 teste ergométrico na deteccéo de
taquicardia ventricular ndo sustentada nos quatro grupos de chagasicos.

IA(n=23) B(n=8) Il (n=20) Ill (n=20)
n° % n° % n° % n° %

Resposta concordante 23 100 8 100 18 90 17 85
positivo para ambos 0s testes 0 0 0 0 2 10 9 45
negativo para ambos os testes 23 100 8 100 16 80 8 40

Resposta concordante 0 0 0 0 2 10 3 15
positivo somente parao Holter 0 0 0 0 2 10 3 15
positivo somente para o testeesforco 0 0 0 0 0 0 0 0

Resposta positiva pelomenos 1teste 0 0 0 0 4 20 12 60

Explicacdo no texto; TVNS: Taquicardia ventricular ndo-sustentada

DISCUSSAO

Identificar os pacientes com risco de morte subita em
qualquer cardiopatia & uma tarefa naturalmente dificil. Na
doenga de Chagas, todos os pacientes com evidéncias de
comprometimento estrutural cardiaco devem ser considerados
potencialmente sob risco de morte sdbita. A cardiopatia
chagésica cronica resulta em acometimento precoce e seletivo
da eletrofisiologia cardiaca?2*. Praticamente, ndo hé& paciente
com cardiopatia chagasica que ndo apresente algum tipo de
arritmia®®, Neste estudo, foram comparados os resultados de
dois exames na detecgdo de arritmias ventriculares complexas.

O estudo demonstrou, de forma concordante ao que é
estabelecido na literatura*8111221233435363846 e na cardiopatia
chagasica crbnica, a medida em que se avanca em grau de
comprometimento miocéardico, aumentam a freqiéncia e
complexidade das arritmias ventriculares. Foi observado
diferencas na presenca de arritmias ventriculares complexas
entre 0s pacientes dos grupos em fase inicial (grupos IA e IB)
e avangada (grupos Il e I1I) da cardiopatia chagasica cronica.

Nos grupos de menor comprometimento miocardico
(grupos 1A e IB), arritmias ventriculares complexas freqiientes
foram observadas em 29,3% dos pacientes. TVNS néo foi
observada. No teste ergométrico houve concordancia elevada
entre os dois observadores na ndo detec¢do de arritmias
ventriculares complexas. N&o houve morte nestes grupos.

Estudos mais detalhados®®°** vém demonstrando que existe
um certo grau de comprometimento miocéardico nestes grupos.
Carrasco e cols® observaram, a microscopia eletronica e Optica,
alteracdes degenerativas afetando 60% dos pacientes do grupo
IA. Néo foram encontradas alteragfes no sistema contratil.

No grupo IB, entretanto, foram detectadas alteragdes iniciais
do sistema contrdtil. Inadequada hipertrofia foi a caracteristica
funcional mais proeminente nesse grupo, juntamente com
dilatacdo ventricular e assinergia segmentar apical. Também,
foram observadas alteragdes histoquimicas no grupo IB,
mostrando claro decréscimo nas atividades da miosina ATPase
e succinato desidrogenase. Portanto, essas alteragdes a nivel
histoldgico e bioquimico demarcam nitido grau de
comprometimento miocérdico nestes dois grupos.

Nao obstante, em estudo visando avaliar a incidéncia de
arritmias ventriculares complexas, Carrasco e cols™ detectaram,
através do Holter, a presenca das mesmas em 10% dos individuos
do grupo IB por eles estudados, incluindo um exemplo de TVNS.
Os mesmos pesquisadores detectaram tais arritmias em apenas
1% dos pacientes do grupo IA. Entretanto, esses mesmos
pesquisadores observaram taxa de sobrevida dos pacientes dos
grupos IA e IB similar a populacdo normal ndo chagésica. De
modo que, a possivel importancia evolutiva das arritmias
ventriculares, principalmente naqueles sem cardiopatia aparente,
¢ ainda desconhecida. Sendo assim, ha um consenso, sem
basamento cientifico, de que nos individuos com menor grau
de comprometimento cardiaco (grupos IA e 1B), recomenda-se
apenas acompanhamento clinico periddico e, eventualmente, 0
teste de esforgo e/ou Holter somente naqueles pacientes com
suspeita clinica de progressdo da doenga?® 22424,

Em relagdo aos pacientes do grupo Il e Il ndo houve
diferenca na detecgéo das arritmias ventriculares complexas
entre os dois exames (p=NS, Tabelas 7 e 8). Houve uma maior
deteccdo das mesmas em relagdo aos grupos de menor
comprometimento cardiaco (IA e IB). TVNS foram detectadas
somente nos grupos de maior acometimento cardiaco por ambos
exames. Apesar do Holter ser um método que detecta arritmias
cardiacas esponténeas e o teste ergométrico induz as mesmas,
portanto mecanismos diferentes, ndo implica necessariamente
superioridade de um método sobre o outro. Uma possivel
explicagdo para essa similaridade na deteccdo de arritmias
ventriculares complexas seria que em fases mais avangadas da
doenca a reprodutibilidade das mesmas é maior?*%, Sabendo
que o0s pacientes desses dois grupos apresentam significativo
risco de morte subita elétrica®’811%%3846 ¢ importante que os
mesmos sejam estratificados adequadamente. De modo que, em
se detectando arritmias de alto risco ao teste ergométrico (TVNS,
por exemplo), o Holter torna-se desnecessario (exame mais caro
e menos disponivel). Por outro lado, nestes dois grupos, a
auséncia de arritmias ventriculares complexas no teste
ergométrico ndo garante que o paciente seja de baixo risco para
morte slbita elétrica***8, Torna-se necessaria a complementacédo
com o Holter. Em corroboragéo ao presente estudo, Paola e
cols?® mostraram elevado risco de morte subita em pacientes
com TVNS ao teste de esforgo. No presente estudo, todos os 12
pacientes que faleceram ao longo dos 10 anos apresentaram
taquicardia ventricular induzida no teste ergométrico e amesma
foi documentada também pelo Holter.

Foram observadas diferencas na presenca de arritmias
ventriculares complexas entre os pacientes dos grupos em
fase inicial e avangada da cardiopatia chagésica cronica. Nos
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pacientes dos grupos Il e 1l ndo houve diferenga entre 0s
dois exames na detecgdo das arritmias ventriculares
complexas. A relagdo custo/beneficio deve ser considerada.
Pacientes dos grupos IA e IB é razoavel indicar Holter e/ou o
teste ergométrico na ocorréncia de progressdo da doenca.
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