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CINTIGRAFIA DO MIOCARDIO COM TALIO-201
EM PACIENTES COM PROLAPSO DA VALVA
MITRAL, COM E SEM CORONARIOPATIA

Trinta pacientescomdor precordial e prolapso davalva mitral a cineangiografiaeao
ecocardiograma modo-M foram submetidos a cintigrafia do miocardio com Talio-201
(®*T1) associado ao teste ergométrico (TE). Os pacientes foramassimdistribuidos: grupo
| (GR1) - 18 pacientes portadores de prolapso da valva mitral com artérias coronarias
normais, dos quais 10 apresentavam TE positivo (55,6%) e 8 negativos; a cintigrafia do
miocardio com 2!T| foi normal em 14 pacientes (77,8%); 4 apresentaram isquemia
transitéria (3 em parede inferior e 1 em parede lateral); grupo Il (GR 1) - constituido
por 12 pacientes com prolapso da valva mitral e doenga obstrutiva coronariana grave
(lesdes - 60% em pelo menos um vaso principal da circulagéo coronéria), dos quais 9
apresentavam TE positivo (75%) e 3 negativo. A cintigrafia do miocardio com #'T|
apresentou defeitos de captacdo em 9 (75%), sendo 6 com isquemia transitéria e 3
definitiva; nos outros 3 pacientes o0 mapeamento foi normal.

Baseados nesses achados, os autores concluem que a cintigrafia do miocardio com
217T] foi mais sensivel para detetar presenca de doenca obstrutiva coronariana em
portadores de prolapso da valva mitral (PVM) que o TE, apesar de um pequeno nimero
(22,2%) de pacientes com PVM e coronarias normais exibir defeitos de captacdo do

radioindicador.

A investigag8o por métodos ndo-invasivos dos pacientes
com dor precordial tem suscitado grande interesse,
especialmente nadiferenciacéo de pacientescom sindrome
de prolapso da valva mitral (PVM) daqueles portadores
de coronariopatiaobstrutiva'?. Asmanifestagdes clinicas
e eletrocardiogréficas das duas entidades freqUentemente
se superpbem. Os pacientes com PVM apresentam, em
geral, dor precordial atipica; entretanto, alguns deles
exibem angina do peito caracteristica, alteracdes
eletrocardiograficas em repouso e durante esforco
superponiveis as observadas em pacientes com
insuficiénciacoronéria, tornando assim, dificil atarefade
diferenciacéo clinica ndo-invasiva. A demonstragdo
ecocardiogréficado PVM em pacientes com precordialgia
ndo afasta a presenga do processo aterosclerético
coronario. A presencade PVM pode ser, ent&o, coincidente
ou secundériaadisfuncdo do ventricul o esquerdo ou ado
préprio musculo papilar.

A cintigrafia do miocardio com Télio-201 (?TI)
associada ao esforco ergométrico tem evidenciado alta
sensibilidade e especificidade na demonstracéo de
isquemiamiocérdiaregional secundariaalesdo obstrutiva
corondria

Entretanto, é ainda bastante controvertidaaimportan-
ciadesse exame em pacientescom PV M. Variostrabalhos
existem na literatura mostrando, consistentemente,
cintigrafias miocérdicas normais, durante esfor¢o, em
pacientes com PVM 12,

A finalidade deste trabalho € mostrar o valor da
cintigrafiado miocardio com ®'T| no estudo ndo-invasivo
de pacientes com PVM associado ou ndo a doenca
obstrutivacoronéria.

CASUISTICA EMETODOLOGIA

A casuistica deste estudo prospectivo compreende 30
pacientes com diagnéstico ecocardiografico e
angiocardiogréfico de PVM, cujos dados se encontram
na tabela |. Todos foram submetidos a cintigrafia do
miocardio com 'T| associado ao esforgo ergomeétrico,
até 6 meses apos o estudo cineangiogréfico devido ador
precordial.

Deacordo com acinecoronariografiaos 30 pacientescom
PVM, foram assmdistribuidos: 1) grupol - 18 pacientescom
PVM eartériascorondriasnormais. A idade variou entre36 e
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TABELA | - Dados clinicos e eletrocardiogr aficos.

N.° | dentificagéo Sexo | dade Precordidgia Pd pitagbes Eletrocardiograma
(anos)
Grupo | - Pacientes com PVM e coron&ias, normais
1 AVS Masc. 36 Atipica + ondas“Q” emD,,
Dy, aVvVF
2 AW Fem. 43 Atipica - Normal
3 JBF Masc. 47 Atipica + Normal
4 MDACH Fem. 55 Atipica + Norma
5 IMS Fem. 55 Atipica - Normal
6 AJS Fem. 59 Atipica - Normal
7 SMP Masc. 38 Atipica + Normal
8 MTML Fem. 48 Tipica + Alteractes da
repol arizacgo
9 OET Fem. 51 Atipica + Normal
10 AAFL Masc. 49 Atipica - Alteractes da
repol arizacgo
11 MM Fem. 48 Tipica + Alteractes da
repol arizacgo
12 AR Masc. 52 Atipica - Normal
13 ETN Masc. 53 Atipica - ondas“Q" em D,
Dj, aVF
14 JCF Masc. 58 Atipica + Alteractes da
repol arizacgo
15 FES Masc. 51 Atipica - Normal
16 AP Masc. 39 Atipica - Normal
17 HPS Masc. 58 Tipica - Normal
18 JG Masc. 53 Atipica + Extra-sistolia
Grupo || - Pacientes com PVM e coronariopatia
19 RIG Masc. 66 Atipica - Alteragbes da
repolarizacéo
20 SF Masc. 52 Tipica - Alteragbes da
repolarizacéo
21 AM Masc. 50 Tipica - Normal
22 MFS Masc. 58 Inf. do mioc. - Zonainativa
Diafragmética
23 Jr Masc. 53 Tipica - Normal
24 TMA Fem. 51 Inf. do mioc. - Zonalndiva
antero-septa
25 ZLL Masc. 61 Atipica - Normal
26 MCTP Fem. 44 Tipica - Alteragdes da
Repolarizagdo
27 LCA Fem. 53 Tipica - Alteragbes da
repolarizacéo
28 Icv Masc. 64 Tipica - Alteractes da
Repolarizacdo
29 OLF Masc. 39 Tipica - Norma
30 ACT Masc. 41 Atipica - Alteractes da
repol arizacgo
+ Presentes
- Ausentes

65 anos (média49.6 anos), sendo 11 do sexo masculino. Onze
pacientes exibiam el etrocardiogramas (ECG) considerados
normais, 4 evidenciavam alteracGes de repolarizagéo
ventricular, 2 com ondas“ Q" anormaisem D, D, eaVF su-
gestivasdemecrosemiocérdicae 1 com extrasistalia; 2) gru-
po 1 - 12 pacientescom PVM elesBes obstrutivas coronérias
graves: > 60% em pelo menos um vaso principal dacircula-
¢80 corondria. A idade variou entre 39 e 66 anos (media52,7
anos), sendo 9 do sexo masculino. Dois pacientes apresen-
tavam histéria pregressa de infarto do miocérdio
(diafragmético e antero-septal, respectivamente), e 0s res-
tantesexibiam ECG norma ou com dteragbesdarepol arizacio
ventricular.

Ecocar diograma - Os ecocardiogramas modo-M foram
realizados com aparelho Echoline 21A da Smith Kline
Instruments, usando-se transdutor de 2,5 mHz, a uma
freqUiénciade 1000 impul sos por segundo. Ostragadosforam
captados do osciloscopio por meio de um registrador
Homeywell 1856 com obtencdo simulténea do
eletrocardiograma. Osregistrosforam efetuados em repouso
eemdecubitolaterd esquerdo. Osecosdavavamitral foram
obtidos com o transdutor no 4.° e 5.° EIE. Os critérios
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ecocardiograficosde diagndstico do PV M foram os preconi-
zados por Feigenbaum “.

Cineangiografia- A cinecoronariografiafoi realizadaem
todos os casos pela técnica de Sones 5. Sistematicamente,
eramvisudizadas as artérias coronérias em varias projecies,
inclusive em alguns pacientes, asaxiais, antes e aposuso de
dinitrato de isosorbitol sublingual. Consideramos
coronariopatia grave quando pelo menos um dos ramos
principais da circulagdo coronéria exibia lesdo >60%. A
ventriculografia esquerda era realizada na projegdo obliqua
anterior direita, a0 redor de 30°. Os critérios angiograficos
dapresencade PVM foram os descritos por Ramgamathan
6. Para o célculo da fracdo de gjecao utilizou-se a seguinte
formular |

1-(AS) L

(AD) L onde AS=é&reasistolica;
AD = éareadiastdlica, L =eixolongitudina maior eL = eixo
longitudinal menor ™
Cintigratia do miocardio com *'T1 associada ao teste
ergométrico - Ostestesde esforgo foram realizados em bici-
cletaergométricadefrenagem eletromagnética, sendo utiliza-
dos monitor eletrocardiogréfico 4-ICN, monitor de fre-
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guéncia cardiaca, controle automatico de tempo e
eletrocardiografo S-3, todos defabricagdo FUNBEC.

A cintigrafia do miocardio foi obtida por meio de
gamacamara Searle LFOV e osdados foram armazenados
num gravador defita. Usou-seum colimador “al purpouse’
de canais paralelos e baixa emergia.

Os TEs foram intermitentes (cargas crescentes e
interrompidas); iniciou-se com 25w por 2 min, para
aqueci mento, seguindo-se, apds2 min derepouso, de cargas
acrescidas de 25w por 4 min, sempre intercaladas por
periodos de descanso de 2 min. Pouco antes de se atingir a
freqUéncia cardiacaméxima paraaidade, ou asubméxima
guando aquela ndo era viavel, foram injetados em veia
periférica 1,7 a 2,0 mCl de *Tl; o paciente permanecia
pedalando ainda por 1,5 a 2,0 min, apds o0 qué o teste era
interrompido. Foram registrados ECG nas 12 derivagles
convencionais antes e imediatamente apos o esforco.
Durante o periodo de exercicio, bem como no repouso pos-
teste, registrou-se ECG acada 2 min naderivagdo CM..

A cintigrafiado miocérdio foi realizada no méximo até
10 min apos o cessamento do exercicio, em 3 projecoes:
anterior, obliqua anterior esquerda entre 30 e 60, e latera
esquerda. Asimagensforam obtidas acumul ando-se 300.000
contagens por projecdo, sendo somente analisadasimagens
analégicas, em fotografia polardide e filme radiol égico.
Sempre foram feitas imagens na fase de redistribui¢do do
radionuclideo (3 a4 horasapdsofina do exercicio), mesmo
gue aparentemente normais logo apds o esforco.

O critéio de positividade do TE foi considerado como
presenca de desnivel do segmento ST igual ou maior que 1
min, retificado, horizontal ou descendente, com duracdo
maior ou igual a 0,08s e/ou presenca de precordialgia
significativa.

Para o mapeamento cardiaco com 2°T| foram
consideradas como positivas aquelas areas com
hipocaptacdo andmala, ou segja, aquel as que normalmente
devem captar o radionuclideo na intensidade das demais
areas com miocérdio vidvel. A presenca de uma regido
sem radioatividade, 1ogo apds a cessacdo do esforco, que
na redistribuicéo se torna radiotiva, caracteriza uma
isquemiatransitériaprovocadapel o exercicio. Searegido
persiste sem radioatividade, ou seja, com imagem negativa
também na redistribuico, o resultado é compativel com
isquemia persistente ou definitiva, que significa necrose
ou fibrose. No caso de a area de hipocaptacdo andmala,
apos o esforco, se tornar menor na redistribuicao,
considerou-se essa uma regido de isquemia definitiva
circundada por isquemiatransitoria

Estudo estatistico - Foi utilizado o teste de t pareado,
para comparacdo entre os grupos em relacdo a fragdo de
ejecdo.

RESULTADOS

Osachados obtidos sdo mostrados natabelall efiguras

delav.

Ecocardiograma - Todos os pacientes exibiram o
aspecto caracteristico do PVM.

Coronariografia - Todos os pacientes do GR | exibiam
artérias coronarias normais. Em nenhum paciente a
estimulagcdo mecanica do cateter provocou espasmo
coronario. Cinco pacientesdo GR Il exibiam lesBo de 1 s6
vaso, 6 de 2 vasos e 1 de 3 vasos. Trés pacientes exibiam
ricacirculacdo colatera protetora

Ventriculografia esquerda - Ndo houve diferenca
edtatisticamente significativa da fracgo de gjecdo entre os
dois grupos de pacientes (GR I: 0,72+ 0,02; GR 11: 0,69 +
0,04; 0,40 > p < 0,30 NS). A contratilidade do miocardio
ventricular esquerdo foi considerada normal em 5 casos do
GRI ealteradano restante (hipocontratilidade apical en5e
antero-apical em 8); no GR |l apenas 1 paciente exibia
contratilidade normal e 11, aterada (hipocontratilidade
inferior em 1, infero-apical em 1, antero-apical en4 eapica
emb).

Teste ergométrico - Nos 18 pacientesdo GR | o teste foi
cond derado negativo em 8 epogitivoem 10 (55,5%); doisdesses
pacientes exibiram dor precordid durante esforco. No GR |1
em gpenas 3, 0 teste foi considerado negativo. Os 9 retantes
exibiam infradesnivelamento do segmento ST (>1,0mm)
acompanhado de precordidgiaem 1 caso.

Cintigrafia do miocardio com ®'T| - Quatro pacientes
(22,2%) do GR | apresentaram defeitos de captagdo do
radioindicador (isquemiatrangtériainferior em 3, elatera
em 1). Por outro lado, 9 pacientes (75%) apresentaram
captacdo anormd do #'Tl, no GR Il (isquemia transitéria
em 6, definitivaem 3).

DISCUSSAO

A principa manifestag8o clinicadasindrome do PVM é
a dor precordial. Essa € atipica na maioria dos casos,
especialmente pelo seu carder ndo constritivo. Pode ser
passageiraou ter longa duracdo; ndo serelacionaaesforcos
fisicos e ndo melhora com uso de nitratos. Entretanto, as
vezes, adquire caracteristicas semelhantes as da angina de
peito classica

Outras caracteristicas do PVM séo: alteracbes
eletrocardiograficas em repouso, provas ergonnétricas
positivas, arritmias graves em repouso ou induzidas pelo
esforgo, e ondas “Q” anormais no eletrocardiograma,
sugerindo areas de necrose.

E relativamente fregiiente a associagao dessa sindrome
com a coronariopatia, cujaimportancia clinica ndo esté de
todo esclarecida®.

Critérios de selecdo dos casos- Néo hg, narealidade, um
critério clinico inconfundivel no diagndstico da sindrome.
Na verdade, uma peculiaridade do PVM ja é asuapropria
riqueza de manifestagBes. Entretanto, a andlise cuidadosa
daangiografiaventricular esquerda constitui, no momento,
amehor amadiagnésticado PVM °.

Ranganatham e col. ¢ mostraram que o fol heto posteri-
or davalvamitral édividido em conchaspor fendas. Mais
de 95% dos seus casos de autépsia mostraram 3 conchas:
amaior mediaria e as 2 menores, comissurais (postero-
mediana e antero lateral). A observacdo desse
aspecto morfolégico forneceu as bases utiliza-
das, em nosso laboratério, para a diferenciacéo
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TABELA Il - Outros exames complementar es.

Coronariografia Ventriculografia

N.° Ecocardiogra [N [T Teste Cintigrafia do
ma
Vasos Circulagéo Fragdo Contratilidade ergométrico Mioc. C/ Télio -
201
L esados (%) colateral de gjecdo
Grupo | — Pacientes com PVM e corondrias normais
1 Prolapso - - 0.65 hip. apical Normal Normal
2 Prolapso - - 0.58 hip. antero-apical Normal Normal
3 Prolapso - - 0.80 hip. apical ST | 1mm* Normal
4 Prolapso - - 0.73 hip. antero-apical ST | 1mm Normal
5 Prolapso - - 0.60 hip. éntero-apical Normal Normal
6 Prolapso - - 0.79 hip. apical Normal Normal
7 Prolapso - - - Normal Normal Normal
8 Prolapso - - 0.76 hip. éntero-apical Normal Normal
9 Prolapso - - 0.53 hip. éntero-apical Normal Isq. trans. infer.
10 Prolapso - - 0.69 hip. antero-apical ST | 1Imm Normal
11  Prolapso - - 0.80 Normal ST | 1mm Normal
12 Prolapso - - 0.85 Normal ST | 1Imm Normal
13  Prolapso - - 0.78 Normal ST | 1mm* Normal
14  Prolapso - - 0.66 hip. apical ST 1 1,5mm Normal
15 Prolapso - - 0.67 hip. antero-apical ST | 1Imm Isq. trans. infer.
16 Prolapso - - 0.80 hip. apical ST | 1mm Isg. trans. infer.
17  Prolapso - - 0.78 hip. antero-apical Normal Normal
18 Prolapso - - 0.74 Normal ST | 1,5mm Isq. trans. infer.
Grupo |l - Pacientes com PVM e coronariopatia
19 Prolapso DA (90); CD (60) - 0.62 hip. apical ST | 4mm Isquemiatrans.
20 Prolapso DA (70); CD (90) - 0.63 hip. antero-apical ST | 2mm 1sg. definitiva
Cx (80)
21  Prolapso DA (10); Cx (70) + 0.80 hip. apical ST 1 1,5mm* Normal
22 Prolapso CD (100) - 0.58 hip. infero-apical ST | Imm Isq. definitiva
23 Prolapso CD (100) + 0.77 Normal ST | 1,5mm Normal
24 Prolapso DA (100); Cx (90) - 0.41 hip. antero-apical ST | 1mm Insg. definitiva
25 Prolapso Cx (60); CD (90) - 0.71 hip. apical ST | 2,5mm Isquemiatrans.
26  Prolapso CD (90) - - hip. inferior Normal Isquemiatrans.
27  Prolapso Cx (80); (DA (100) + 0.76 hip. apical ST | 5mm Normal
28 Prolapso DA (90); (CD (70) - 0.63 hip. antero-apical ST | 3mm Isquemiatrans.
29  Prolapso DA (90) - 0.75 hip. apical Normal Isquemiatrans.
30 Prolapso DA (90) - 0.80 hip. éntero-apical Normal Isquemiatrans.

hipo = hipocontratilidade; trans. = transitoria; ST | = infra-desnivelamento do segmento ST; Infer. = inferior; 1sq. = isquemia; * = precordialgia

angiograficadas variagbes davavamitral normal dored
prolapso valvar.

Pela grande variedade auscultatéria do prolapso, a
confirmagcdo do diagndstico angiogréfico do prolapso era
obtida com o ecocardiograma, que evidenciou, em todos,
0s achados caracteristicos da sindrome.

A associagdo, portanto, de dados sugestivos do PVYM
ndo sO no ecocardiograma, como naangiografiaindicaque
0S NOSS0S paci entes caracterizam, narealidade, um grupo
portador da sindrome.

Cintigrafia com Télio-201 e coronariopatia - Nos
ultimos anos, o valor diagndstico do teste ergométrico tem
sofrido revisdes constantes . Sua sensibilidade e
eficiéncia em detetar isguemia miocardica tem sofrido
contestacdes, entre outros fatos, pela elevada porcenta
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gem de teste falso negativos, notadamente em pacientes
com lesBes coronarias uniarteriais 2.

Segundo vérias publicagbes, a cintigrafia miocardica
com 1T 1 tem se mostrado superior as provas ergomeétricas
no estudo de isquemias regionais transitérias causadas
por lesdes arteriais corondrias 2.

Nos pacientes que exibem processo obstrutivo coronério
e distribuicdo normal do fluxo em repouso, o miocardio
captahomogeneamente o radionuclideo, apdsasuainjecdo
emumaveaperiférica

Entretanto, durante esfor¢o, apesar do aumento do flu-
X0 coronario, hadiminuicdo relativadaperfusio miocardica
€, em conseqiiéncia, observa-se hipocaptacéo regional do
tragador, com posterior resolucéo ou melhora com o re-
pouso 1314
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Fig. 1 - Estudo angiogréfico de um dos pacientes do GR | (PVM com
coronérias normais).

A relaco diretaentre distribuicéo adequadadefluxo e
captacdo do radioindicador é consideradaaltamente espe-
cificano diagndstico de doenca obstrutiva coronéria 2.

Entretanto, ocorrem provas fa so-negativas em alguns
casos, maisfreglientemente em pacientes que desenvolvem
areasisguémicas de pequenaextensdo ou isquemiasglobais
extensas, quando se observadistribui¢ao homogéneanor-

To18 |

Fig. 2 - Ecocardiograma do mesmo paciente dafigura 1, confirmando o
diagndstico do PVM. VD = ventriculo
direito; VE = ventriculo esquerdo; S = septo; PP = parede posterior.

mal do radio - indicador >4,

Em nosso material, dos 12 pacientes com lesdes
obstrutivas graves da circulagéo coronaria, em 9 (75%),
verificamos &reas hipocaptantes, quer transitérias (6 ca-
s0s), quer definitivas (3 casos). Esses achados estéo de
acordo com os de Ritchie ', que encontrou 76% de defei-
tos de captacdo do ?'T1 em uma grande série de casos
com estenoses coroné&riasgraves G t 50% ). Por outro lado,
€ de importancia destacar o tipo da populagdo estudada,
guando se desgja quantificar a sensibilidade do método
na detecdo de |esdes obstrutivas coronarias. Conforme ja
salientamos, ndo sO areas difusas de isquemia (lesbes
multiarteriais) podem ndo ser diagnosticadas pelas atuais
técnicas de mapeamento cardiaco, como também éareas
hipocaptantes menores (artérias coronédrias com lesdes
significativas, masirrigando pequenas éreas de miocérdio,
ou com lesdes graves e circulagdo colateral protetora).

Os 3 Unicos casos da nossa série de PVYM com
coronariopatia que mostraram cintigrafianormal exibiam
exuberante circulagdo colateral paraaséreasirrigadas por
artérias subocluidas.

O papel protetor dacirculagéo colateral naproducdo de
isquemia miocérdica, em repouso e durante “stress’
(taquicardia artificial ou esforco ergométrico) tem sido
amplamente de monstrado 2.

Portanto, em nossa experiéncia, os estudos com 'T|
confirmaram as observagdes de outros, de que se trata
real mente deteste de grande valor naavaliacdo diagndstica
de pacientes com manifestagdes clinicas de insuficiéncia
coronaria.

Talio-201 em pacientes com PVM - A cin-
tigrafia do miocardio com 2°'T| associado ao es-
forgo ergométrico em pacientes com PVM mos-
trou 22,2% de defeitos de captacdo do radio-
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Fig. 3 - Estudo com 2°'T| do mesmo paciente das figuras 1 e 2. N&o ha defeitos de captacéo.

indicador, configurando entéo um grupo de falso positi-
vos. Os dados de literatura séo controvertidos quanto a
esse achado, chegando a ser mesmo opostos Massie e
col. %, em 19 pacientescom PVM e artérias coronérias nor-
mai s, observaram que, em todos, 0 mapeamento com2:T1
foi normal; o mesmofoi constatado por Gaffney eCoal. *em
12 pacientes estudados. Ja numa série de 30 individuos
vistos por Greenspan e col.®, foi observada umaincidén-
cia de 6,7% de defeitos de captacdo do 2*T1 induzidos
pelo esforco. Outrostrabal hos como o de Staniloff e col .
apontam incidéncias mai s altas de mapeamentos com 2:T1
positivos, daordem de 18%.

A explicacd@o exata para o achado de cintigrafias
positivas ao esforco, em pacientes com PVM e artérias
corondrias normais, permanece obscurae o seu significado
clinico permite as mais variadas especul agoes.

Cintigrafia positiva e isquemia miocardica na
sindromedo PVM - Algunsautores admitem como sendo
de natureza isquémica os defeitos de captacdo do 2'T1
em pacientes com PVM 181° Chegam mesmo a admitir
como sendo também de causa isquémica os principais
aspectos clini cos dessa entidade, tais como dor precordial,
ateracOeseletrocardiograficas durante o esforgo, arritmias
e desvios da contratilidade e morfologia do ventriculo
esquerdo *181°, Alguns encontraram, durante taquicardia
induzidapor “pacing”, porcentual e evado de metabolismo
anormal do lactato . Barlow imaginou, como causa da
isquemia, possivel compressdo daartériacircunflexapelo
prolapso . Outros admitem atensdo do muscul o papilar,
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causada pel a distensdo da cordoal hatendinosa, como cau-
sa daisguemia ®°. Espasmo coronario tem sido também
apontado por alguns autores como possivel fator de
isquemia nesses pacientes .

Trabalhos da nossa Ingtituicdo ndo confirmam esses
achados?. Assm éque, enumasériede 11 pacientescom
PVM, encontramos apenas em 1 caso metabolismo anor-
mal do lactato (MAL) durante taquicardia induzida por
“pacing”; nessa mesma investigacdo ndo observamos
correlagdo entre MAL, ocorréncia de dor precordia ou
alteracOes do segmento ST.

Muitosfatosficam, portanto, sem explicagéo definitiva
para os achados ditos “isgquémicos’ nessa entidade. En-
tretanto, especulagdes podem ser formuladas.

Por exemplo, Hunckell 2 encontrou falhas na captacéo
do tracador radioativo em pacientes com hipertrofia
miocardica idiopética, sem coronariopatia associada. Em
nosso material 72 , 2% exibiam aspectos anormais da
contratilidade ventricular esguerda; observamos ndo so
zonas hipocontréteis, como também assinergismos no
movimento contrétil do ventriculo. Alémdo mais, aszonas
de hipocaptagéo do ' T| foram muito varidveis, ou nare-
gi&o apical, ou nainferior ou mesmo lateral.

Estes achados |evam nos a sugerir, como outros %, que
o0 PVM éumaformade cardiomiopatia. As manifestactes
consideradas “isquémicas’ podem ser expressdo da alte-
ragdo primariado muscul o, com secundariadisfungéo ce-
lular e desvios dageometriaventricular.
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I mplicagdes - Depreende-se deste trabalho que ndo ha
técnica ndo-invasiva capaz de separar com seguranca 0s
dois grandes grupos de pacientes com PVM: com
coronérias normais ou associado a coronariopatia.

O TE daporcentagem elevada de fal sos-positivos (56%)
eacintigrafiado miocardio, com 2Tl 22,2% de exames
falsos-negativos. Na presente fase dos conhecimentos,

Fig. 4- Angiografiade um pacientedo GR Il (PVM com coronariopétia).
A flechanafoto 1 indica obstruggo total na descendente anterior e ada
2, arica circulagéo colateral. Além do mais, ha lesbes na artéria
circunflexa.

ndo seria prudente parar a investigagdo de um paciente
acima dos 40 anos com dor precordial, apenas pela de-
monstracdo ecocardiogréficado PVM. Nessafaixaetéria,
independente dos resultados da avaliagdo ndo-invasiva, a
cinecoronariografia tem grandes indicagdes, por se cons-
tituir no Unico exame capaz de separar, sem dlvidas, ague-
les 2 grupos de pacientes.
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Fig. 5 - Estudo com #*T| do mesmo paciente da fig. 4. Ndo se observaram defeitos de captacdo.

Fig. 6 - Ecocardiograma de um dos pacientes do GR I1. O prolapso é evidente.
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Fig. 7 - Estudo com 2*T| do mesmo paciente da figura 6: hipocaptacéo definitiva do radionuclideo em parede inferoposterior (flecha).

SUMMARY

Thirty patients with precordial pain and mitral valve
prolapse diagnosed by cineangiography and M-mode
echocardiography were submitted to Thallium-201
myocardial stress perfusion scintillography. They were
divided into two groups: group | - eighteen patients with
mitral valve prolapse and normal coronary arteries, of
which ten presented positive exercise stress test (556%);
eight patients had a negative exercise test. Thallium-201
myocardial stressperfusion scintillography wasnormal in
14 (77.8%) patients, and four with positive stress perfusion.
scintillograpliy, (three with inferior perfusion defects and
one with a lateral one); group Il - twelve patients with
mitral valve prolapse and severe coronary artery disease
(stenosis= 60% in at least onemaim vessel of the coronary
circulation), of which nine presented positive exercise
stresstest (75%) and three negative. Thallium-201 exercise
myocardial perfusion scintillography wasabnormal in nine
(75%), six with stress induced ischemia and three with
resting defect. Based on these findings the AA. conclude
that myocardial perfusion scintillography with Thallium-
201 was more sensitive to detect the presence of coronary
artery diseasein patientswith mitral valve prolapse (MVP)

than the exercise stresstest, in spite of thefact that asmall
number of patients (22%) with MV P and normal coronary
arteries exhibited abnormal myocardial stress perfusion
during scintillography.
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