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RESUMO 

Com o objetivo de avaliar a função sistólica e diastólica do ventrículo 

esquerdo em portadores da Forma Indeterminada da Doença de Chagas, 

utilizou-se a ecocardiografia de estresse com dobutamina para testar a hipótese 

de que o aumento do trabalho cardíaco induzido por esta droga, pode revelar 

algum grau de comprometimento miocárdico, não manifestado pelo exame de 

repouso. Foram estudados 28 portadores desta enfermidade (Grupo Chagas), e 

comparados com 13 indivíduos normais, que compuseram o grupo controle. A 

investigação foi desenvolvida na Santa Casa de Misericórdia de Curitiba entre 

março /1993 e agosto/1995. O grupo Chagas era constituído por 22 homens e 

seis mulheres, todos apresentando reações sorológicas positivas para a doença, 

ausência de sintomas e sinais cardíacos ou digestivos , eletrocardiograma e 

radiografia torácica normais. Os grupos eram similares em relação à idade, 

sexo, peso, freqüência cardíaca e pressão arterial. 

A avaliação do grupo Chagas, obtida em repouso com o ecocardiograma 

unidimensional, dirigido pelo exame bidimensional, revelou serem normais as 

dimensões sistólica e diastólica, assim como o encurtamento sistólico 

percentual do ventrículo esquerdo. O ecocardiograma bidimensional revelou 

funções sistólicas global e regional normais ao repouso, ocorrendo o mesmo 

com o estudo da fruição diastólica pelo Doppler. A avaliação destas variáveis 
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no grupo Controle pelo ecocardiograma uni e bidimensional, assim como pelo 

Doppler, também não demonstrou alterações. 

Na avaliação do grupo Chagas obtida sob estresse pela dobutamina, o 

ecocardiograma unidimensional foi normal. Na análise da contração regional 

pelo ecocardiograma bidimensional, ocorreu um caso de acinesia do segmento 

septal inferior. O Doppler ecocardiograma demonstrou aumento, em relação ao 

grupo controle (p < 0,05), do valor da integral da área da curva de velocidade 

da onda A do fluxo mitral, indicando disfunção diastólica do ventrículo 

esquerdo. 

O eletrocardiograma realizado sob estresse revelou a presença de 

arritmias significativas em três pacientes do grupo Chagas (dois casos de 

taquicardia ventricular não sustentada e um caso de dissociação atrioventricular 

completa , não ocorrendo alterações no grupo controle. 

Os dados levantados demonstram haver algum grau de comprometimento 

miocárdico na Forma Indeterminada da Doença de Chagas, mesmo sendo os 

pacientes assintomáticos. A ecocardiografia de estresse com dobutamina 

mostrou-se útil na avaliação destes pacientes, apresentando maior sensibilidade 

do que o exame realizado em repouso, cabendo todavia um alerta para o maior 

número de complicações durante o teste que podem ocorrer entre os portadores 

desta forma da doença. 
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SUMMARY 

The purpose of this research was to evaluate if increased cardiac work 
induced by dobutamine would detect myocardial impairment not seen in the 
rest echocardiogram of patients with undetermined form of Chagas' disease. 

To assess systolic and diastolic left ventricular function during 
dobutamine stress echocardiogram in patients with undetermined form of 
Chagas' disease, we studied 28 patients (Chagas group) and 13 normal subjects 
(Control group). Chagas group included 22 male and 6 female. All of them had 
positive serologic reaction to Chagas' disease, absence of cardiac or digestive 
symptoms, and normal physical, radiological and eletrocardiographic findings 
upon examination. The two groups were similar regarding age, sex, weight, 
heart rate and blood pressure. 

At rest, both groups showed normal M-mode and two-dimensional 
echocardiographic values for left ventricular dimensions and systolic function; 
Doppler evaluation of left ventricular diastolic function was also normal. 

During dobutamine stress test, one patient of the Chagas group showed 
abnormal segmental wall motion at two-dimensional echocardiogram, with 
inferior septal akinesia. At Doppler evaluation the Chagas' group had a greater 
value of the "a" wave time-velocity integral than the control group (p<0,05), 
indicating left ventricular diastolic dysfunction. 

Electrocardiogram done during dobutamine infusion showed significant 
arrhythmias in three patients of the Chagas group (two cases of not sustained 
ventricular tachycardia and one case of total atrioventricular block). Significant 
arrhythmias were not seen in the control group. 

In conclusion, there is some degree of myocardial impairment in the 
indetermined form of Chagas' disease, although these patients are 
asymptomatic. Dobutamine stress echocardiography is a useful method for the 
evaluation of such patients, with a higher sensitivity than the rest 
echocardiogram, but it should be perfonned with a special caution because 
more complications can be observed during the test in Chagas' disease. 
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INTRODUÇÃO 

A doença de Chagas, conhecida também como Tripanossomíase Sul-

americana, é uma parasitose endêmica na América Latina, causada por um 

protozoário flagelado, o Trypanosoma (schizotrypamum) cruzi. (CHAGAS, 

1909). É principalmente transmitida ao homem e a outros animais, por insetos 

hematófagos da ordem Hemíptera, superfamília Reduvidoidea, família 

Reduviidae e sub família Triatominae (PESSOA & MARTINS, 1988). 

A prevalência da infecção humana é estimada em mais de 20 milhões de 

casos no continente americano (UNDP/WORLD BANK/WHO Special Program 

for Research and Training in Tropical Diseases, 1986). No Brasil, a estimativa é 

em tomo de 5 milhões de infectados (SILVEIRA & SAKAMOTO, 1983). A 

Doença de Chagas é de grande importância, devido à sua ampla distribuição 

geográfica, elevada prevalência, altos índices de morbidade e mortalidade, 

significativas implicações médico-trabalhistas (PORTO, 1974; SILVA, 1995; 

CANÇADO 1987) e às limitações da profilaxia e da terapêutica específica. 

Estes fatos são determinantes de um elevado custo social da doença (MITRE, 

1987). 

Sua descoberta ocorreu em 1909, quando Carlos Chagas começou a 

investigar a presença de grande número de insetos hematófagos domiciliares 

("barbeiro"), em Lassance - MG. Chagas observou a presença de protozoários 

flagelados do grupo dos tripanossomídeos, no tubo digestivo destes insetos. 

Posteriormente, encontrou nos animais domésticos o mesmo parasita. Após uma 
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série de tentativas frustadas, Chagas conseguiu isolar o protozoário no sangue 

de uma criança, Berenice. Em 22 de abril de 1909, ele apresentou a descoberta 

desta nova entidade mórbida do homem (CHAGAS, 1909). Realizou, ainda, o 

estudo analítico dos sintomas, definiu as formas clínicas da doença e realizou os 

primeiros estudos anátomo-patológicos, indicou as normas da profilaxia e fez os 

primeiros ensaios terapêuticos (CHAGAS, 1911). 

A doença de Chagas ocorre na fase aguda e na fase crônica, a qual 

divide-se em 3 fonnas clínicas: cardíaca, digestiva e indeterminada. 

Em 1985, em Araxá - MG na Primeira Reunião de Pesquisa Aplicada em 

Doença de Chagas, a forma indeterminada teve o seu conceito validado, 

caracterizando-se por: 

1. Positividade de exames sorológicos e/ou parasitológicos; 

2 - Ausência de sintomas e/ou sinais da doença; 

3 - Eletrocardiograma convencional normal; 

4 - Coração, esôfago e colons radiologicamente normais. 

O interesse pelo estudo da Forma Indeterminada da Doença de Chagas 

(FIDC) tem sido crescente, especialmente com o surgimento de novos exames 

complementares não-invasivos, que vêm demonstrando a presença de 

anormalidades cardíacas e digestivas na maioria dos casos (BARRETO et al., 

1990). Verificou-se que a maioria dos distúrbios encontrados são de pequena 

magnitude (COURA et al., 1984), de aspecto polimórfico e exteriorizados 

somente com o uso de múltiplos métodos invasivos. 

Apesar da propedêutica armada demonstrar anormalidades cardíacas 

nestes pacientes, estudos epidemiológicos de longa duração comprovaram que a 
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história natural da doença na FIDC é benigna e de prognóstico muito bom 

(KLOETZEL & DIAS, 1968 ; MACEDO, 1980 ; COURA et al.,1984). 

Segundo BARRETTO (1986 a), não se pode afirmar que os portadores 

da FIDC tenham mau prognóstico, pois morte súbita, insuficiência cardíaca, 

distúrbios de condução do estímulo cardíaco e arritmias são próprios da forma 

crônica clássica. A associação dessas situações com o estado referido não tem 

sido cabalmente demonstrada. Ao contrário, não é correto afirmar que algum dia 

estes pacientes serão sintomáticos, diante dos estudos epidemiológicos que 

comprovam, em muitos, a permanência na forma indeterminada por toda a vida. 

Por outro lado, os que evoluem, em sua maioria o fazem para uma forma de 

comprometimento pequeno, sendo raras as evoluções para formas mais graves. 

A ecocardiografia uni e bidimensional e o Doppler são métodos muito 

úteis e precisos na avaliação da função sistólica e diastólica do VE 

(FRIEDMANN et al., 1980; FRIEDMAN et al., 1986; SPIRITO et al., 1986; 

PEARSON et al., 1987; ORTIZ et al., 1987; FEIGEMBAUM, 1992) em 

condições de repouso. Mais recentemente, surgiu o interesse de testar estes 

mesmos exames em situações de estresse cardíaco. Foram desenvolvidas 

técnicas de exame com exercício isométrico (GIMENES et al., 1981), 

ergométrico (SUGISHITA & KOSEKI, 1979), e de estresse farmacológico 

(SAWADA et al., 1991; PREVITALI et al., 1991), com dipiridamol (um vaso-

dilatador) e dobutamina (uma catecolamina sintética). Estas técnicas são 

utilizadas principalmente no diagnóstico da doença coranariana, por serem 

provocadoras de isquemia. Assim, é possível aumentar a qualidade e a 

quantidade de informações sobre a função ventricular, quando comparado com 

o exame de repouso. 
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Verificada a contradição existente entre a evolução benigna dos pacientes 

na FIDC e a presença de comprometimento cardíaco demonstrado por exames 

não invasivos na maioria destes pacientes, foi desenvolvido este estudo, com o 

objetivo de utilizar a ecocardiografia de estresse com dobutamina, à fim de 

analisar a função sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo (VE), visto 

que o estresse induzido pela dobutamina pode desmascarar algum grau de 

comprometimento miocárdico não detectado pelos meios clássicos de 

diagnóstico. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

Ainda hoje é amplamente aceito o conceito de que o diagnóstico da 

cardiopatia chagásica crônica depende da demonstração de alterações 

eletrocardiográfícas ou radiológicas em indivíduos portadores de reações 

sorológicas positivas para o Trypanosoma cruzi. A forma indeterminada, 

também denominada sub-clínica ou laboratorial, por sua vez, é caracterizada 

exclusivamente pela ausência de sintomas em indivíduos soro-positivos, na 

ausência de doença evidenciada pelo eletrocardiograma e pelas radiografias do 

coração, do esôfago e do cólon ( I Reunião de Pesquisa Aplicada em Doença de 

Chagas, 1985). 

1. EXAMES COMPLEMENTARES NA FIDC 

A partir da década de setenta, com o avanço das técnicas de diagnóstico, 

diversos pesquisadores procuraram comprovar que existem métodos mais 

sensíveis na detecção precoce do comprometimento miocárdico. 

Entre os métodos de diagnóstico não invasivos estão: teste ergométrico, 

eletrocardiografia dinâmica (Holter), vetocardiograina, ecocardiograma e 

estudos com radioisótopos. Os métodos invasivos incluem o estudo 

hemodinâmico, eletrofisiológico e a biópsia endomiocárdica. 
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1.1 Teste ergométrico 

E um método útil na avaliação dos pacientes portadores da FIDC para 

investigação adicional de comprometimento cardíaco. O método auxilia na 

distinção dos indivíduos predispostos à arritmias cardíacas e à morte súbita. É 

importante também na avaliação da capacidade funcional, com interesse no 

aspecto médico trabalhista (DIAS, 1983; FARIA, 1985). 

Os resultados dos estudos realizados são controversos. BARRETO & 

MADY (1986) demonstraram déficit cronotrópico. MACEDO et al. (1979) 

encontraram déficit da elevação da pressão arterial sistólica. Outros autores, 

como BASTOS et al. (1983) e FARIA et al. (1979) não encontraram 

anormalidades no teste de esforço quando comparadas com um grupo controle. 

1.2 Eletrocardiografia dinâmica 

O Holter permite a detecção das arritmias cardíacas, com sensibilidade 

muito superior ao eletrocardiograma convencional. 

BARRETO et al. (1987), estudaram 22 pacientes na FIDC. Ocorreram 

arritmias em 63,6% dos pacientes, predominantemente ventriculares. Os autores 

ressaltam que ainda não dispõe de elementos para afirmar que as arritmias 

ventriculares são mais freqüentes nos pacientes da FIDC do que na população 

geral. 

ALMEIDA et al. (1982) observaram, em gravações de 12 horas, extra-

sístoles ventriculares e supraventriculares, bigeminismo, trigeminismo e 

bradicardia sinusal. Estas alterações ocorreram em 60% dos casos. 
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MARINS et al. (1982) estudaram 54 indivíduos em gravações de 24 

horas, observando arritmias ventriculares consideradas de alto risco em 14% 

dos casos. 

1.3 Vetocardiograma 

MADY et al. (1985) avaliaram 17 portadores da FIDC. Os resultados 

foram normais em apenas dois casos, havendo alterações como sobrecarga 

ventricular esquerda, áreas eletricamente inativas e bloqueio da divisão ântero-

superior do feixe de His em todos os casos restantes. 

1.4 Fonomecanocardiografia 

Os trabalhos de GARZON et al. (1973) e DEL NERO et al. (1974) 

demonstraram alterações em indivíduos com a FIDC. Concluíram que o método 

podia ser de utilidade na detecção precoce do dano miocárdico; porém 

atualmente, com o surgimento de novas técnicas diagnosticas, a 

fonomecanocardiografia está praticamente em desuso. 

1.5 Estudos hemodinâmicos 

RIBEIRO (1971) e GARZON (1972) realizaram estudos pioneiros na 

introdução da hemodinâmica no diagnóstico e avaliação da miocardiopatia 

chagásica. Sobre a forma indeterminada, ressaltam-se os achados de GARZON 

& LORGA (1978), que estudaram 30 pacientes e demonstraram que ocorria 

anormalidades em 50% dos casos. A hipocontratilidade difusa do ventrículo 

esquerdo foi notada em 20% e a elevação da pressão diastólica final do VE em 

44% dos indivíduos estudados. 
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MARINS et al. (1981) estudaram 40 portadores da FIDC. Foram 

encontradas alterações hemodinâmicas em 21 deles: aumento da pressão 

diastólica final em oito casos, hipocinesia discreta em seis e lesões da ponta do 

VE em 07 casos. O seguimento dos pacientes revelou a ocorrência de dois 

casos de acidente vascular cerebral. 

No trabalho de CARRASCO et al. (1982), 41% dos casos manifestaram 

acinesia apical ou ântero-apical, sugestivo de dano miocárdico sub clínico. 

1.6 Estudos Eletrofisiológicos 

Utilizou-se a eletrografia do feixe de His. DÉCOURT et al. (1981) 

estudando 15 pacientes, produziram bloqueio autonômico farmacológico 

utilizando o propranolol e a atropina. Observaram alterações dromotrópicas não 

detectadas anteriormente, na ausência de estímulo farmacológico em condições 

basais foi observada disfunção sinusal em 33% dos casos e anormalidades na 

condução atrioventricular em 20% dos pacientes. Os autores consideram que 

existem limitações da técnica que não permitem uma interpretação exata destes 

achados. 

PILEGGI et al. (1978) avaliaram a condução atrioventricular na FIDC, 

encontrando distúrbios na formação do estímulo em 33% dos casos e alterações 

na condução atrioventricular em 20%. 

1.7 Biópsia endomiocárdica 

MADY et al. (1984) realizaram biópsia endomiocárdica em 33 pacientes 

com a FIDC. Os fragmentos foram analisados com microscopia ótica e 

observaram-se alterações leves e moderadas em 60% dos casos. As 



10 

anormalidades mais comumente encontradas incluem: degeneração das fibras, 

alteração do volume das fibras, edema intersticial, infiltrado inflamatório e 

fibrose. O exame foi considerado normal em 39% dos casos. A conclusão do 

estudo é de que somente parte dos indivíduos portadores da FIDC apresentam 

uma miocardite incipiente. Os estudos realizados utilizando a microscopia 

eletrônica não demonstraram alterações ultra-estraturais próprias da doença de 

Chagas (HIGUCHI, 1985). 

1.8 Métodos radioisotópicos 

MENEGHETTI et al. (1981), estudando a função ventricular em 

portadores da FIDC, no repouso e no exercício, observaram alterações na 

ventriculografia isotópica em 26% dos casos. 

YASUDA (1982) avaliou 20 pacientes na FIDC observando disfunção 

ventricular em 23% dos casos pela ventriculografia. Dos pacientes submetidos à 

cintilografia, encontrou-se captação do radioisótopo em 38% dos casos. 

BARRETO (1985) observou a presença de captação de pirofosfato de 

tecnécio em 81% dos pacientes submetidos à cintilografia miocárdica. A 

positividade do exame sugere a presença de foco inflamatório miocárdico, 

embora, na literatura seja discutível o valor do mapeamento miocárdico, devido 

à presença de algum grau de captação em corações normais. 

1.9 Ecocardiograma 

FRIEDMANN et al. (1981) estudando 20 indivíduos da FIDC, observou 

diminuição significativa na função sistólica do VE evidenciada pela diminuição 

do encurtamento sistólico percentual e da fiação de ejeção. 
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Alguns trabalhos identificaram modificações da contratilidade segmentar 

em pacientes assintomáticos e sem alterações radiográficas e 

eletrocardiográficas. Tais distúrbios da dinâmica ventricular são quase que 

exclusivamente observados na região póstero-apical do VE e se caracterizam 

pela presença de hipocinesias segmentares, com ou sem dilatação regional 

localizada (ACQUATELLA et al., 1980; ORTIZ, 1985). 

CUNHA (1993) realizou um estudo evolutivo da função ventricular na 

FIDC. Na avaliação inicial utilizando-se o ecocardiograma uni e bidimensional 

observou-se que as dimensões sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo eram 

normais, mas superiores ao grupo controle (p<0,05). A função sistólica do VE 

encontrava-se preservada. O Doppler ecocardiograma demonstrou um 

prolongamento do tempo de relaxamento isovolumétrico, indicando disfunção 

diastólica do VE. Na avaliação do fluxo tricúspide, houve diminuição da onda E 

e da relação E:A, indicando disfunção diastólica do ventrículo direito. O estudo 

evolutivo, realizado em média 36,4 meses após a avaliação inicial, demonstrou 

uma diminuição da função sistólica e diastólica do VE. 

2. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO SISTÓLICA E DIASTÓLICA DO VE PELA 

ECOCARDIOGRAFIA 

A ecocardiografia começou na Suécia em 1954 quando Edller e Hertz 

tomaram emprestado um detector de fluxo dos estaleiros de Malmõ e usaram 

para estudar estruturas intracardíacas. Edller apresentou as técnicas e as 

aplicações clínicas da ultrasonografia cardíaca em 1960 (GIULIANI,1991). As 

primeiras aplicações da ecocardiografia na avaliação da função do VE foram 
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apresentadas por FEIGENBAUM et al. (1965), que identificaram a parede 

posterior do VE, estimando de maneira não invasiva, a contratilidade 

ventricular. 

A primeira aplicação médica do princípio do Doppler é creditada a 

Satomura, um cientista da Universidade de Osaka, no Japão. A utilização do 

Doppler contínuo no estudo das valvas cardíacas foi feita em 1969, ao passo 

que o Doppler pulsado foi descrito por Baker em 1970 (GIULIANI, 1991). 

A Doppler ecocardiografia é considerada hoje, o método não invasivo 

ideal para o estudo da diástole ventricular, utilizando-se a medição da 

velocidade do fluxo sanguíneo através das valvas do coração (WEITZEL, 

1989). 

2.1 Avaliação da função sistólica do ventrículo esquerdo 

Ecocardiografia unidimensional 

A avaliação do desempenho do VE pode ser observada pela análise da 

movimentação e do espessamento das paredes ventriculares. Nos casos em que 

existe doença segmentar do VE, a ecocardiografia unidimensional não é 

considerada um método preciso (MORCERF, 1990). A análise da função 

sistólica por este método é correta somente quando a câmara se contrai 

uniformemente. Deve-se considerar que apenas as porções basais da câmara são 

avaliadas, ou seja, parte das paredes ântero-septal e posterior do VE, sendo que 

a maior porção do miocárdio ventricular não é estudada (WEITZEL, 1989). 
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O encurtamento sistólico percentual é um dos índices utilizados na 

avaliação da função sistólica ventricular sendo calculado de maneira simples, 

pela relação entre suas dimensões sistólica e diastólica (FEIGENBAUM, 1992). 

Ecocardiografia bidimensional 

É mais adequada do que o modo unidimensional para a análise da função 

global do VE. Os índices de desempenho sistólico, como a fração de ejeção e o 

débito cardíaco podem ser calculados pela medida dos volumes ventriculares, 

conforme demonstrado em vários estudos clínicos e experimentais (STARLING 

et al., 1981; SCHILLER et al., 1979; SCHAPIRA et al., 1981; GORDON et 

al., 1983; EATON et al., 1979). Porém, a avaliação visual subjetiva do 

examinador, é o método mais utilizado na análise da função sistólica pelo modo 

bidimensional. A sensibilidade do método é diretamente influenciada pela 

experiência do examinador. 

A evolução tecnológica dos equipamentos, tem possibilitado um 

importante avanço na análise da função contrátil regional do VE, tornando mais 

precisas as medidas obtidas e a análise da excursão do endocárdio 

(FEIGENBAUM, 1992). 

2.2 Avaliação da função diastólica do ventrículo esquerdo 

Até recentemente, a avaliação da função miocárdica restringia-se à 

fruição sistólica. Nos últimos anos, no entanto, tem sido demonstrado que 

alterações do relaxamento contribuem com o aparecimento dos sinais e 

sintomas presentes em pacientes portadores de cardiopatias (BRAUNWALD, 
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1963). Além disso, as alterações da função diastólica podem preceder a 

disfunção contrátil nos estágios iniciais da doença (AROESTY et ai , 1985) 

O enchimento ventricular durante a diástole é dependente de uma 

seqüência de eventos inter-relacionados. Dentre eles, inclui-se: 

• Relaxamento miocárdico: Demonstrado por BRUTSAERT et al., 

(1985), utilizando modelos experimentais, com músculos papilares 

isolados. 

• Enchimento rápido do VE (ISKDA et al., 1986). 

• Enchimento lento do VE (SABBAH&STEIN, 1981; MIRSKY, 1984). 

• Contração atrial (GREENBERG et al., 1979). 

• Propriedades visco-elásticas do sangue (GROSSMAN&BARRY, 

1976). 

• Perfusão coronariana (VOGEL et al., 1982). 

• Sucção diastólica (HOURSMANS et al., 1982). 

• Restrição pericárdica (HESS et al., 1983). 

• Freqüência cardíaca (HERZOG et al., 1987 e PARKER et al., 1987). 

O advento da Doppler ecocardiografia permite a avaliação das 

propriedades diastólicas do coração de maneira não invasiva (HATTLE et al., 

1985 e NISHIMURA et al., 1985). KITABATAKE et al. (1982), e ROKEY et 

al. (1985), demonstraram que a velocidade do fluxo sanguíneo através da valva 

mitral pode refletir o fluxo de sangue para o interior do VE durante a diástole, 

que é dependente do gradiente de pressão entre o átrio esquerdo e o VE. O 

estudo com Doppler, pode também determinar a velocidade do fluxo para o VD 
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(através da valva tricúspide), para o AE (pelas veias pulmonares) e para o AD 

(pelas veias cavas superior e inferior). 

A avaliação da função diastólica do VE pelo Doppler é realizada 

combinando-se a medida do tempo de relaxamento isovolumétrico com a 

análise do fluxo mitral pelo Doppler (WEITZEL, 1989). 

As primeiras descrições do estudo da velocidade de enchimento 

ventricular foram realizados com a cineangiografia de alta resolução, baseados 

nas mudanças dos volumes da câmara durante a diástole (LABOVITZ & 

PEARSON, 1987). 

Outros métodos não invasivos, foram também utilizados no estudo da 

função diastólica do VE: Ecocardiografía unidimensional (GIBSON et al., 1976 

e SUTTON et al., 1978) e a angiografia com radionuclídeos (YAMAGISHI et 

al., 1978; MAGORIEN et al., 1983). 

GIDDING et al.(1986), demonstraram que o Doppler é mais sensível na 

análise da função diastólica do que a ecocardiografía unidimensional e a 

angiografia com radionuclídeos. 

Tem sido observado que ocorrem alterações na função diastólica em 

diversas doenças cardiovasculares como a hipertensão arterial (BETOCCHI et 

al., 1987), cardiomiopatia hipertrófica (BONOW et al., 1987) e miocardiopatia 

dilatada (PISCIONE et al., 1987). Demonstra-se, também, que ocorrem 

alterações decorrentes da idade avançada (MILLER et al., 1986 ; 

ISKANDRIAN & HAKKI, 1986). 

A contração atrial tem um papel preponderante na velocidade de 

enchimento do VE. A onda E, que corresponde à velocidade de enchimento 

rápido do VE, inicia-se na diátole, logo após a abertura da valva mitral. A onda 
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A corresponde ao tempo final da diástole, surgindo em decorrência da contração 

atrial. A presença de onda E de pequena amplitude (baixa velocidade de fluxo 

através da valva mitral), com conseqüente diminuição da relação E: A pelo 

Doppler, está relacionado à doença arterial coronariana (WIND et al., 1987 ; 

FUJII et al , 1985), estenose aórtica (PEARSON et al., 1987) e à hipertensão 

arterial (PHILLIPS et al., 1987). 

Os valores normais de algumas variáveis utilizadas na avaliação da 

função diastólica são influenciados pela idade do paciente (NISHIMURA et al., 

1989): 

Tempo de relaxamento isovolumétrico: 69±12 ms (abaixo de 40 anos de 

idade) e 76±13 ms (acima de 40 anos de idade). 

Tempo de desacelaração de E: 199±32 ms (idade entre 20 e 60 anos). 
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CASUÍSTICA E MÉTODO 

1. PACIENTES 

Foram estudados prospectivamente 28 pacientes portadores da Forma 

Indeterminada da Doença de Chagas (grupo Chagas) e 13 indivíduos normais 

(grupo Controle). 

1.1 Grupo Chagas 

Fonnado por 28 indivíduos ( 78,6% do sexo masculino), com idade de 22 

a 56 anos (média 38,9±8,1), assintomáticos, selecionados entre doadores 

voluntários do Banco de Sangue do Hospital de Clínicas da Universidade 

Federal do Paraná e da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba. Os critérios de 

inclusão eram: reação de hemaglutinação e de imimofluorescência indireta 

positivas. Todos os indivíduos deste grupo eram provenientes de regiões 

endêmicas da doença de Chagas. Foram incluídos somente aqueles que não 

apresentavam queixas à anamnese, com exame físico e eletrocardiograma 

normais, e sem alterações na avaliação do coração pela radiografia de tórax, nas 

incidências póstero-anterior e de perfil esquerdo. Estas características incluem 

este grupo como pertencente à forma indeterminada da doença de Chagas. 

1.2 Grupo Controle 

É constituído por 13 indivíduos normais, ( 76,9% do sexo masculino), 

com idade média de 41,1 ±5,1 anos. 
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Em ambos os grupos, todos os indivíduos foram esclarecidos do motivo e 

das características do exame, assim como dos possíveis efeitos colaterais e 

riscos, assinando um consentimento para a realização do mesmo. 

2. MÉTODOS 

2.1 Avaliação clínica 

Todos os componentes de ambos os grupos foram examinados pelo autor. 

Procedia-se à anamnese habitual, com enfâse dada ao inquérito epidemiológico. 

Os seguintes itens eram levantados, quando pertinentes: - local de nascimento; 

locais de residências anteriores; tempo de residência em área endêmica; tempo 

provável da contágio da doença; tempo de conhecimento do diagnóstico da 

doença; tempo de afastamento da área endêmica; número de familiares com a 

doença; história prévia de transfusão sanguínea. 

A freqüência cardíaca revelava pequenas variações entre as medidas 

feitas por ocasião do exame físico, do eletrocardiograma e da ecocardiografia, 

sendo utizados para fins de análise estatísticas o eletrocardiograma, por ser 

considerado mais preciso. 

Para verificação da pressão arterial utilizou-se um manómetro de coluna 

de mercúrio de marca Nawa, devidamente calibrado. 

2.2 Diagnóstico laboratorial da doença de Chagas 

Foram realizadas reações de imunofluorescência indireta e 

hemaglutinação, conforme técnicas padronizadas (CAMARGO et al., 1977). 
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As reações de imunofluorescência indireta foram realizadas como o 

emprego de hemáceas sensibilizadas com componentes do Trypanosoma cruzi, 

além dos soros animais utilizados como controle, todos procedentes do 

laboratório Biolab. 

2.3 Eletrocardiograma 

Os eletrocardiogramas forma realizados com aparelho marca "Funbec" 

modelo ECG-40, utilizando-se as 12 derivações habituais. Foi analisado o ritmo 

e calculada a freqüência cardíaca. Alterações morfológicas do traçado 

eletrocardiográfíco eram rotineiramente avaliadas. 

2.4 Estudos radiológicos 

O estudo radiológico do tórax foi realizado pela técnica convencional, 

sendo usadas radiografias com distância de 150 cm entre o foco e o objeto, nas 

incidências póstero-anterior e perfil esquerdo. Analisaram-se qualitativamente 

as cavidades cardíacas e a circulação pulmonar, e foi medido o índice cardio-

torácico, conforme método consagrado (STEINER & LEVIN, 1992). 

2.5 Ecocardiografia 

Os exames foram realizados no período de março de 1993 à agosto de 

1995, na Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, sempre pelo mesmo 

examinador, com título de especialista pelo Departamento de Ecocardiografia 

da Sociedade Brasileira de Cardiologia, utilizando-se o ecocardiógrafo da 

marca Siemens, modelo Sonoline CF, equipado com transdutor de imagem de 

2,5 MHz, utilizando-se o ecocardiograma uni e bidimensional e o Doppler 
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pulsado. Todos os exames foram gravados em fita para permitir sua análise 

posteriormente. 

2.5.1 Avaliação pela ecocardiografia uni e bidimensional 

As imagens foram obtidas com o paciente em decúbito lateral esquerdo 

nas posições paraesteraal, nos cortes longitudinal ou transversal e na 

posiçãoapical de quatro e duas câmaras, segundo recomendações da Sociedade 

Americana de Ecocardiografia (REPORT OF THE AMERICAN SOCIETY OF 

ECHOCARDIOGRAPHY COMITTEE ON NOMENCLATURE AND 

STANDARDS IN TWO-DIMENSIONAL IMAGING, 1982). 

Foram obtidos no modo unidimensional: diâmetro diastólico no final da 

diástole, diâmetro sistólico no final da sístole, espessura diastólica do septo 

interventricular e da parede posterior do ventrículo esquerdo, como 

recomendado pela Sociedade Americana de Ecocardiografia (SAHN, 1978). 

2.5.2 Ecocardiografia de estresse com dobutamina 

Utilizou-se a dobutamina para promover o aumento da frequência 

cardíaca. Para o preparo da infusão, diluiu-se uma ampola de dobutamina 

(250mg) em 230ml de solução glicosada à cinco por cento. Foram obtidas 

medidas da freqüência cardíaca e da pressão arterial antes do início da infusão, 

assim como o eletrocardiograma e o ecocardiograma em repouso, com a 

medição das cavidades cardíacas e avaliação da fiinção sistólica e diastólica. 

A infusão de dobutamina foi contínua, em doses crescentes de 5 - 10 - 20 

- 30 mcg/Kg/min, aumentando para 40 e até 50 mcg/kg/min, em intervalos de 3 

minutos, até que fosse atingida a freqüência cardíaca sub-máxima estimada para 
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cada indivíduo, pela subtração de sua idade do valor constante de 195. Ao final 

de cada estágio foram medidas a pressão arterial e a freqüência cardíaca, assim 

como no 5o e 8o minuto da fase de recuperação, após o final da infusão de 

dobutamina. No estágio de infusão máxima foi realizado um novo 

eletrocardiograma para controle e registro das alterações da freqüência e do 

ritmo cardíaco. 

A análise da função sistólica pelo ecocardiograma bidimensional foi 

continuamente realizada durante todas as fases do exame. As medidas obtidas 

pelo ecocardiograma unidimensional e a análise da fruição diastólica pelo 

Doppler foram obtidas em duas etapas: a primeira em repouso e a segunda no 

final da infusão da dose máxima empregada. 

As imagens ecocardiográficas e as curvas de velocidade do Doppler eram 

gravadas em fita de vídeo em condição basal e no fim de cada estágio, para 

posterior avaliação. 

2.5.3 Avaliação da fruição sistólica do VE 

A função sistólica global foi obtida pela análise do encurtamento sistólico 

percentual, derivado do modo unidimensional (MASON, 1978) e pela avaliação 

visual (STAMM, 1982; AMICO, 1989), obtida pelo modo bidimensional. 

A função sistólica regional foi avaliada pela observação do espessamento 

e mobilidade da parede do VE pela avaliação visual. 

A análise do movimento de parede foi obtida pelo modelo que divide o 

VE em 16 segmentos (Sociedade Americana de Ecocardiografia, 1989), para 

avaliação semiquantitativa de cada segmento, feita pelo sistema de graduação 

de quatro pontos como se segue: 1 = normal e hipercinético após infusão de 
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dobutamina; 2 = hipocinético (redução na mobilidade do miocárdio); 3 = 

acinético (ausência de movimento do endocárdio); 4 = discinético (movimento 

paradoxal de parede para fora do centro do VE em sístole). 

2.5.4 Avaliação da função diastólica 

O exame pelo Doppler pulsado da via de entrada do VE foi obtido 

usando-se o corte apical de quatro câmaras. A amostra de volume do Doppler 

foi posicionada entre as extremidades dos folhetos da valva mitral no lado do 

ventrículo correspondente ao anel mitral (SPIRITO, 1986). A posição da 

amostra de volume foi então ajustada a fim de que o feixe de ultrasom ficasse 

paralelo ao fluxo de entrada do VE. As velocidades de fluxo de pico da valva 

mitral durante a fase de enchimento rápido (onda E) e durante a contração atrial 

(onda A) foram gravadas. 

2.5.4.1 índice de relaxamento 

O tempo de relaxamento isovolumétrico foi obtido pela técnica do 

Doppler contínuo, em posição apical com angulação do transdutor do Doppler 

anteriormente até a obtenção do registro da velocidade da via de saída do VE 

em sístole e velocidade de fluxo mitral em diástole. A medida do intervalo de 

tempo entre o sinal de fechamento da valva aórtica e o início do fluxo mitral 

corresponde a esse índice. 

2.5.4.2 índices de enchimento diastólico do ventrículo esquerdo 

São índices obtidos pela técnica do Doppler pulsado da valva mitral em 

posição apical de quatro câmaras. A linha do cursor do Doppler e a amostra de 
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volume foram colocadas no orifício valvar mitral o mais paralelo possível do 

fluxo. A amostra de volume foi posicionada distalmente ao anel, próximo às 

pontas dos folhetos da valva, para clara identificação dos pontos de abertura e 

fechamento da valva mitral e dos registros das velocidades máximas de pico no 

enchimento ventricular rápido (onda E), e durante a contração atrial (onda A). 

(Figura 1) Para as medidas de velocidade de pico, o valor mais alto da borda 

externa da curva de Doppler foi usado. A velocidade de registro foi de 50 mm/s 

ou 100 mm/s e os seguintes intervalos de tempo foram medidos do sinal 

espectral do Doppler: (Figura 2) 

1. Velocidade de pico de E (onda E) 

2. Velocidade de pico de A (onda A) 

3. Razão entre as velocidades de pico de E:A 

4. Tempo de desacelaração (TDes E): Obtido do pico da onda E até o 

tempo em que a curva de Doppler retoma à linha de báse. 

5. Integral das áreas das curvas das velocidades: (1) A área da velocidade 

de E ou a área triangular formada ao traçar uma linha reta do pico da onda E até 

a linha de base (VTIE); (2) A área da velocidade de A ou área triangular obtida 

traçando-se uma linha reta do pico da onda A até a linha de base. 
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Figura 1 - Posicionamento da amostra de volume do Doppler na valva mitral 
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2.6 Metodologia estatística 

A análise estatística foi aplicada na comparação do grupo Chagas (n=28) 

em relação ao grupo Controle (n=13), onde foram utilizados os testes 

paramétrico "t de Student" e os não-paramétricos "Exato de Fischer" e "Mann-

Whitney", para o caso de duas amostras independentes, e o teste, também não-

paramétrico, de "Wilcoxon" para o caso de duas amostras relacionadas 

(SIEGEL, 1975). 

O teste "Exato de Fisher" foi calculado utilizando o "Software Epi-Info -

Versão 5.01b". 

O nível de significância (ou probabilidade de significância) mínimo 

adotado foi de 5,0%. 
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RESULTADOS 

1. CARACTERÍSTICAS GERAIS 

1.1 Grupo Chagas 

O grupo Chagas era constituído por 28 indivíduos, com idade média de 

38,9±8,1 anos, sendo o mais jovem de 22 e o mais idoso de 56 anos. Vinte e 

dois pacientes (78,6%) eram do sexo masculino e 06 (21,4%) do sexo feminino. 

O peso médio deste grupo foi de 72,6±10,5 kg. (Tabela 1) 

A sorologia para doença de Chagas revelou: hemaglutinação positiva em 

todas as análises e a imunofluorescência indireta apresentou a seguinte 

titulação: 1:40 em 28,6%; 1:80 em 50,0%; 1:160 em 10,7% e 1:320 em 10,7% 

dos casos. 

1.2 Grupo Controle 

Constituído por 13 indivíduos, com idade média de 41,1 ±5,1 anos, com 

extremos de 32 e 49 anos. Destes, 76,9% eram do sexo masculino e 23,1% do 

sexo feminino. (Tabela 2) 

O peso médio foi de 75,6± 15,6 Kg. 

A sorologia para doença de Chagas foi negativa em todos os pacientes. 
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2 DOBUTAMINA 

2.1 Grupo Chagas 

A dose média de dobutamina empregada foi de 40±6,3 mcg/Kg/min. A 

dose mínima utilizada foi de 20 e a máxima de 50 mcg/Kg/min. (Tabela 1) 

Em relação às reações adversas observadas durante a infusão de 

dobutamina, registrou-se no grupo Chagas dois casos de tremores, um caso de 

cefaléia, um caso de tontura, e sensação de taquicardia, que foi observada na 

maioria dos pacientes. Em dois exames do grupo foi suspensa a infusão de 

dobutamina, pela ocorrência de bloqueio átrio-ventricular total e taquicardia 

ventricular não sustentada. Um segundo caso também apresentou esta arritmia, 

mas não foi necessário interromper o exame. Não foram relatadas náuseas, 

reações alérgicas e dor no peito em nenhum paciente. 

2.2 Grupo Controle 

A dose média de dobutamina infundida foi de 35,4±5,2 mcg/Kg/min, com 

extremos de 30 e 40 mcg/Kg/min. (Tabela 2) 

Neste grupo, ocorreram poucas reações adversas, registrando-se somente 

sensação de taquicardia. 

Comparando ambos os grupos, observou-se diferença estatística, sendo 

que no grupo Chagas a dose média de dobutamina foi maior (p < 0,05). 
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3 PRESSÃO ARTERIAL E FREQÜÊNCIA CARDÍACA 

3.1 Grupo Chagas 

A pressão arterial sistólica em repouso, em média, foi de 117,1±16,9 

mmHg e 155,0±19,8 mmHg no pico da infusão da dobutamina. A média 

diastólica no repouso foi de 72,1±8,7 mmHg, passando a 78,8±9,9 mmHg sob 

ação da droga. 

A freqüência cardíaca média foi de 67,9±19,1 batimentos por minuto 

(bpm) no repouso. No estresse a média foi de 123,8±25,8 bpm. (Tabela 1) 

TABELA 1 

Características gerais e dados vitais - Grupo Chagas (n=28) 

MÉDIA DP MÍNIMO MÁXIMO 
Idade (anos) 38,9 8,1 22 56 
Peso (kg) 72,6 10,5 55 107 
Dose de dobutamina (mcg/Kg/min) 40 6,3 20 50 
FC 67,9 10,1 50 100 
PAS 117,1 16,9 90 170 
PÄD 72,1 8,7 60 90 

3.2 Grupo Controle 

A média da pressão arterial sistólica foi 116,2±11,2 mmHg no repouso e 

148,5±17,2 mmHg no estresse. 

A pressão arterial diastólica, em média, foi 72,3±4,4 mmHg no repouso e 

73,8±6,5 mmHg no pico da infiisão da droga. 

A freqüência cardíaca média foi 69,1±12,3 bpm no repouso, e no estresse 

atingiu 140,4±15,1 bpm. (Tabela 2) 
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Comparando-se os dois grupos, verificou-se haver diferença estatística 

entre a freqüência cardíaca média no estresse. No grupo Chagas a freqüência 

cardíaca foi significativamente menor: 123,8±25,8 bpm x 140,4±15,1 bpm 

(P < 0,05). 

TABELA 2 

Características gerais e dados vitais - Grupo Controle (n=l3) 

"""""" CÂRACTERÍsflCAS 
MÉDIA DP MÍNIMO MÁXIMO 

Idade (anos) 41,1 5,1 32 49 
Peso (kg) 75,6 15,6 55 106 
Dose de dobutamina (mcg/Kg/min) 35,4 5,2 30 40 
FC 69,1 12,3 52 96 
PAS 116,2 11,2 100 140 
PAD 72,3 4,4 70 80 

4. DIMENSÕES DO CORAÇÃO AVALIADAS PELA ECOCARDIO-

GRAFIA UNIDIMENSIONAL: 

4.1 Grupo Chagas 

A dimensão diastólica do VE no repouso, em média, foi 48,3±4,0 mm, 

passando a 45,2±5,5 mm no estresse. 

As medidas das dimensões sistólicas do VE foram, em média, 29,0±4,9 

mm e 22,l±5,7mm, no repouso e no estresse, respectivamente. 

O átrio esquerdo mediu 35,2±3,7 mm no repouso e 33,4±4,7 mm, no 

estresse. 

A espessura do septo no repouso foi, em média, 9,0±1,5 mm, e no pico 

de infusão de dobutamina mediu 9,5±1,4 mm. 
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A parede posterior do VE mediu 8,7±1,4 mm no repouso e 9,2±1,1 mm, 

no estresse. (Tabela 3) 

4.2 Grupo Controle 

A dimensão diastólica do VE foi de 46,8±5,0 mm no repouso, e durante o 

pico da infusão, mediu 43,3±7,3 mm. 

As médias da dimensão sistólica do VE foram de 27,2±4,4 mm e 

20,5±4,7 mm no repouso e no estresse respectivamente. 

A espessura do septo ventricular em repouso foi avaliada em 8,8±1,4 mm 

e 8,9±1,4 mm no estresse. 

A parede posterior do VE mediu 8,0±1,1 mm e 8,8±1,4 mm no repouso e 

no estresse respectivamente. (Tabela 3) 

TABELA 3 

Ecocardiografia unidimensional nos grupos Chagas (n=28) e Controle (n=i3): 
em repouso e estresse 

DADOS GRUPO CHAGAS REP. GRUPO CHAGAS GRUPO CONTROLE GRUPO CONTROLE 
ESTRESSE REPOUSO ESTRESSE 

MÉDIA EXTREMOS MÉDIA EXTREMOS MÉDIA EXTR. MÉDIA EXTR. 
DDVE 48,3±4,0 40-56 45,2±5,5 36-54 46,8±5,0 39-55 43,3±7,3 31-57 
DSVE 29,0±4,9 20-38 22.1±5.7 12-34 27,2±4,4 20-33 20,5±4,7 14-29 

AE 35,2±3,7 27-42 33,4±4,7 . 23-48 37,2±4,4 31-45 35,5±4,6 30-42 
ES% 41,4±9,0 27-59 50,4±9,3 34-70 41,9±5,3 34-54 52,8±6,2 42-65 
SIV 9.0±1,5 7-12 9,5±1,4 6-13 8,8±1,4 6-11 8,9±1,4 6-11 

PPVE 8,7±1,4 6-12 9,2±1,1 7-12 8,0±1,1 6-10 8,8±1,4 6-11 
DD VEDimensão diastólica do ventrículo esquerdo; DSVE=Dimensão sistólica do ventrículo esquerdo; 

AE= átrio e esquerdo; ES%=encitrtaniento sistólico percentual; SJV= septo inten>entricular; PPVE=parede 

posterior do ventrículo esquerdo. 
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5. FUNÇÃO SISTÓLICA DO VENTRÍCULO ESQUERDO 

A função sistólica global, avaliada pelo encurtamento sistólico 

percentual, obtido pelo ecocardiograma unidimensional dirigido pelo 

bidimensional, revelou no grupo Chagas uma média de 41,4±9,0% 110 repouso e 

50,4±9,3 no estresse; já no grupo Controle, a média do encurtamento sistólico 

percentual foi de 41,9±5,3% e 52,4±6,2%, respectivamente no repouso e no 

estresse. (Tabela 3) 

A análise visual qualitativa da função sistólica global do VE, obtida pelo 

ecocardiograma bidimensional, mostrou-se normal em todos os indivíduos do 

grupo controle, revelando uma hipercinesia uniforme após a infusão de 

dobutamina. No grupo Chagas, em apenas um paciente observou-se acinesia 

septal inferior, sem comprometimento da função sistólica global. 

A avaliação da função sistólica regional do VE, com a divisão desta 

câmara em 16 segmentos, revelou pontuação considerada "normal", equivalente 

a 1 (um) ponto, em cada um dos segmentos de todos os componentes do grupo 

Controle, tanto em repouso quanto em estresse. Assim, obteve-se escore 

equivalente a 16 pontos em todas as análises, indicando função regional normal 

neste grupo. No grupo Chagas, 27 pacientes obtiveram o escore de 16 pontos, e 

um, com acinesia septal inferior, apresentou escore de 18. 



3 3 

6. ESTUDO DA FUNÇÃO DIASTÓLICA DO VE PELO DOPPLER * ** 

6.1 Grupo Chagas 

A velocidade de enchimento rápido do VE (onda E) mediu em repouso 

75,4±14,1 cm/s, e no estresse atingiu 90,6±25,0 cm/s, ocorrendo um aumento 

significativo com o uso da dobutamina (p < 0,01). 

A velocidade de enchimento rápido do VE (onda A) mediu 54,3±11,3 

cm/s no repouso, aumentando para 90,9±19,7 cm/s no pico (p < 0,001). 

A relação entre as duas velocidades de enchimento ventricular (E:A) foi 

de 1,4±0,5 em repouso, caindo para 1,0±0,3 sob estresse (p < 0,001). 

A análise da integral da onda E (VTI E) demonstrou um pequeno 

aumento, não significativo: 95,9±25,3 em repouso e 99,2±38,2 sob estresse. 

A medida da integral da onda A foi de 62,0±25,7 no exame de repouso, e 

80,1 ±21,6 sob estresse, com variação não significativa. 

O estudo do tempo de desaceleração da onda E em repouso, foi de 

159,8±43,6 ms, e de 102,0±38,7 ms no pico de infusão da dobutamina. A 

diminuição no tempo de desaceleração da onda E apresentou significância 

estatística (p < 0,0001). (Tabela 4) 

O tempo de desaceleração da onda E foi de 159,8±43,6 ms em 

repouso, diminuindo para 102,0±38,7 ms sob estresse, havendo variação 

significativa (p < 0,0001). 

* Análise estatística realizada somente com 26 pacientes, devido à interrupção da infusão de dobutamina em 
dois casos com arritmia ventricular de alto risco. 
** Os resultados apresentados correspondem ao valor médio das variáveis nos grupos Chagas e Controle. 
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A avaliação do tempo de relaxamento isovolumétrico revelou a média de 

87,2+ 31,8 ms em repouso, e 52,0±8,4 ms sob estresse revelando significância 

estatística ( p < 0,0001). 

TABELA 4 

Dados de função diastólica do ventrículo esquerdo - Grupo Chagas (n=26) 
- em repouso 

CARA^RJSflCAS' ' — — 
MÉDIA DP MÍNIMO MÁXIMO 

Onda E 75,4 14,1 47 105 
Onda A 54,3 11,3 29 76 
Relação E:A 1,4 0,5 0,7 2,7 
VTIE 95,9 25,3 47 148 
VTI A 62,0 25,7 21 128 
TDesE 159,8 43,6 70 285 
TRI 87,2 31,8 50 217 

6.2 Grupo Controle 

Na avaliação da onda E realizada em repouso, a média obtida foi de 

78,5±14,2 cm/s, enquanto que sob estresse, atingiu 86,6±18,2 cm/s. A 

comparação de ambas não foi significativa. (Tabela 5) 

A onda A em repouso mediu 56,1±12,4 ms, aumentando para 89,3±19,5 

ms com o estresse, apresentando nível de significância entre ambas (p < 0,01). 

A relação entre as ondas E e A foi de 1,2±0,4 em repouso, diminuindo 

seu valor para 1,0±0,3, em condições de estresse, porém sem significância. 

A medida da integral da onda E no repouso foi de 94,2± 15,1 e de 

77,7±21,7, sob estresse. Esta diminuição não foi significativa. 
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O estudo da integral da onda A revelou aumento do seu valor com o 

estresse, porém não significativo. Mediu 51,6±17,7 e 65,5±19,3 em repouso e 

estresse, respectivamente. (Tabela 6) 

A comparação entre o valor da integral da onda A (VTI A) entre os 

grupos Chagas e Controle, sob estresse, demonstrou significância 

estatística (p < 0,05). 

TABELA 5 

Dados de função diastólica do ventrículo esquerdo - Grupo Chagas (n=26) 
- em estresse 

CARACTERÍSTICAS 
MÉDIA DP MÍNIMO MÁXIMO 

OndaE 90,6 25 51 159 
Onda A 90,9 19,7 51 128 
Relação E:A 1,0 0,3 0,5 1,7 
VTI E 99,2 38,2 41 191 
VTIA 80,1 21,6 45 128 
TDesE 102,0 38,7 38 170 
TRI 521) M 40 79 

A medida do tempo de desaceleração da onda E foi de 151,2±22,2 ms em 

repouso, diminuindo para 99,6±41,9 no pico, ocorrendo variação significativa 

(P < 0,01). 

Na análise do tempo de relaxamento isovolumétrico, a média foi de 

78,2±14,7 ms em repouso, diminuindo para 52,5±12,0 ms sob estresse, 

ocorrendo significância (p < 0,01). 
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Nessa análise constatou-se que tanto no grupo com Chagas como no 

grupo Controle, os seguintes parâmetros para a função diastólica apresentaram 

o mesmo tipo de resultados sob estresse: maior onda A, menor tempo de 

desaceleração da onda E e menor tempo de relaxamento isovolumétrico. 

TABELA 6 

Dados de função diastólica do ventrículo esquerdo - Grupo Controle (n=i3) 
- em repouso 

CARACTERÍsflCAS 
MÉDIA DP MÍNIMO MÁXIMO 

OndaE 78,5 14,2 53 99 
Onda A 56,1 12,4 40 80 
Relação E:A 1,2 0,4 0,5 1,7 
VTIE 94,2 15,1 72 130 
VTI A 51,6 17,7 27 100 
TDesE 151,2 22,2 120 210 
TRI 78.2 14,7 55 100 

TABELA 7 

Dados de função diastólica do ventrículo esquerdo - Grupo Controle (n=i3) 
- em estresse 

CARACTERÍSTICAS 
MÉDIA DP MÍNIMO MÁXIMO 

OndaE™ 86,6 18,2 ' 62 " 127 
Onda A 89.3 19,5 51 110 
Relação E:A 1,0 0,3 0,6 1,6 
VTIE 77,7 21,7 41 120 
VTI A 65,5 19,3 30 107 
TDesE 99,6 41,9 43 173 
TRI 52,5 12,0 40 83 
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DISCUSSÃO 

1- A METODOLOGIA EMPREGADA 

A Primeira Reunião de Pesquisa Aplicada em Doença de Chagas (1985), 

validou o conceito da Fornia Indeterminada, que é aceita atualmente pela 

maioria dos autores. Os critérios de inclusão para a formação do grupo FIDC 

seguem rigorosamente estes critérios, exceto pelos exames radiológicos 

contrastados do esôfago e dos cólons que não foram realizados, devido à baixa 

aceitação dos pacientes na realização do enema opaco. Nenhum dos pacientes 

apresentava sintomas digestivos. As radiografias de tórax foram realizadas em 

duas incidências em todos os pacientes. Para tomar a seleção do grupo mais 

fidedigna, os indivíduos do grupo Chagas eram todos procedentes de regiões 

endêmicas e possuíam pelo menos duas provas sorológicas positivas - a 

hemaglutinação e a imunofluorescência indireta. Desta última foram 

selecionados somente os casos com títulos maiores ou iguais a 1:40, para evitar-

se os exames falso positivos. Pelo critério da Organização Mundial de Saúde, a 

concordância de duas reações sorológicas, realizadas simultânea e 

adequadamente, define o diagnóstico de positividade para doença de Chagas 

(DIAS, 1990). Nesta pesquisa, as provas sorológicas foram realizadas em dois 

laboratórios com ampla experiência nestes métodos. 

As análises dos eletrocardiogramas foram críticas, no sentido de se evitar 

o excesso de liberalidade na interpretação dos mesmos. Este pode ser um fator 

de erro que explicaria, em parte, as divergências encontradas na literatura, no 

que diz respeito às várias técnicas empregadas no estudo da FIDC. Para 
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exemplificar a importância do rigor na interpretação do eletrocardiograma, 

estudos demonstraram que alterações mínimas da condução intraventricular, 

podem corresponder a bloqueios divisionais pela análise vetocardiográfica 

(PASTORE et al., 1983; PASTORE et al., 1985; MADY et al., 1985). Na 

presente investigação, foram excluídos os pacientes que apresentavam 

quaisquer alterações, mesmo arritmias simples como extra-sístoles ventriculares 

isoladas ou distúrbios de condução de importância mínima. 

Quanto à metodologia aplicada na análise da função diastólica, 

recentemente vem sendo empregado o sistema (não utilizado nesta pesquisa) de 

quantificação instantânea da função ventricular durante a ecocardiografia de 

estresse, que permite uma avaliação simultânea de cada estágio do teste, 

tornando-o mais objetivo (PEREZ, 1992). No entanto, estudos demonstram que 

não existem diferenças nos resultados quando comparadas as duas técnicas 

(COHEN, 1991). O principal determinante da acurácia do método é a 

experiência do examinador neste procedimento específico; um estudo 

demonstrou que são necessários pelo menos 100 exames para o aprendizado 

individual do ecocardiografista, no intuito de atingir iun nível necessário para o 

aproveitamento da sensibilidade que o método atinge (PICANO et al., 1991). A 

experiência do serviço em que foi realizada esta pesquisa é bastante grande, 

tendo sido realizados 500 ecocardiogramas de estresse antes do início desta 

investigação em 1993, sendo que ao final, em agosto de 1995, 1000 exames já 

haviam sido executados. 
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2. OS RESULTADOS 

2.1 Freqüência cardíaca 

Observou-se um déficit cronotrópico no grupo Chagas em relação ao 

grupo Controle, durante o estresse. 

Estudos necroscópicos revelam que as lesões do sistema nervoso 

autônomo intracardíaco estão presentes na maioria dos pacientes portadores da 

doença de Chagas (KÔBERLE et al„ 1972; MOTT & HAGSTROM, 1965; 

OLIVEIRA, 1985; RIBEIRO, 1970). Verificou-se que a contagem neuronal 

parassimpática cardíaca, está reduzida nestes pacientes, variando entre 52 e 

94% das cifras obtidas em grupos controles (TAFURI, 1971). Estes dados 

anátomo-patológicos dão embasamento aos achados de déficit do 

cronotropismo encontrado nesta e em outras pesquisas (AMORIN et al., 1968; 

EMDIN et al., 1992). 

A repercussão funcional da lesão parassimpática cardíaca foi primeiro 

mencionada nas publicações originais de Carlos Chagas, que se referiu à 

peculiar ausência de resposta cronotrópica destes pacientes à administração de 

um agente vagolítico, a atropina: "conclui-se, tendo como base grande número 

de casos, ser muito acentuada a ação dromotrópica daquele remédio, e muito 

pequena, em muitos casos, sua ação cronotrópica habitual" (CHAGAS & 

VILELA, 1922). 

Em estudos antigos e recentes, não se conseguiu detectar resposta 

adrenérgica deficiente ao esforço físico dinâmico em chagásicos com as várias 

formas clínicas da doença, mas sem insuficiência cardíaca (GALLO JR. et al., 

1975; GALLO JR., 1987). 
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Deve-se ressaltar que, à diferença do que ocorre em outras afecções com 

envolvimento generalizado do sistema neurovegetativo, como no diabete melito 

(EWING et al., 1973) e na amiloidose (GAAN et al., 1972), não se verifica a 

existência de verdadeira síndrome clínica de disautonomia cardiovascular na 

doença de Chagas (IOSA et al., 1980). 

2.2 Arritmias cardíacas 

Conforme descrito, o eletrocardiograma normal é uma das características 

dos pacientes da FIDC, sendo portanto, normal tanto no grupo Chagas quanto 

no Controle. Durante e após o estresse induzido pela dobutamina, houveram 

alterações somente no grupo Chagas. Em dois casos observou-se taquicardia 

ventricular não sustentada; uma arritmia ocorreu com a dose de 20 mcg/Kg/min, 

com freqüência ventricular de 260 sístoles por minuto, e o teste teve que ser 

interrompido devido à sintomatologia e ao risco de agravamento. No segundo 

caso, a arritmia surgiu aos 40 mcg/Kg/min, com freqüência semelhante, sendo 

de duração curta, podendo o exame ser concluído. Em ambos os casos, a 

arritmia cessou espontaneamente logo após a interrupção da infusão de 

dobutamina. MARINS et al. (1982), estudaram pacientes da FIDC, com a 

eletrocardiografia dinâmica, observando que a ocorrência de arritmias de alto 

risco é maior neste grupo do que nos indivíduos normais. ALMEIDA et al. 

(1982), no entanto, não confirmaram este achado. 

Extra-sístoles ventriculares ocorreram de modo significativo somente em 

um caso, do grupo Chagas, na fase de recuperação. PEREIRA & COURA 

(1987), demonstraram em sua análise pela eletrocardiografia convencional, que 
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a presença destas arritmias é mais comun neste grupo do que na população 

geral. 

Em um caso, também do grupo Chagas, ocorreu bloqueio atrioventricular 

total, na dose de 30 mcg/Kg/min, levando à interrupção do exame. Os distúrbios 

da condução atrioventricular são freqüentes na miocardiopatia chagásica 

crônica, não havendo todavia, nenhum relato na literatura de bloqueio 

atrioventricular total provocado pela infusão de dobutamina na forma 

indeterminada da doença de Chagas. As alterações da condução intraventricular 

do estímulo, descritas na literatura como de ocorrência freqüente na cardiopatia 

chagásica (ROFELD et al., 1978; MAGUIRE et al., 1983), não foram 

provocadas pelo estresse nestes pacientes portadores da FIDC. 

2.3 Medidas das paredes e das cavidades do VE 

Os pacientes do grupo Controle apresentaram as medidas normais em 

todos os casos, de acordo com os valores de referência (FEIGENBAUM, 

1976). 

No grupo Chagas, um paciente apresentou a medida do átrio esquerdo 

superior aos padrões habituais. Mediu 41 mm ao repouso e 48 mm em estresse, 

sendo que o limite superior da normalidade é de 40 mm. 

A medida do septo interventricular apresentou-se aumentada em dois 

outros pacientes do grupo Chagas em repouso: 12 e 13 mm, respectivamente, 

sendo que a faixa normal é de sete à 11 mm. O mesmo valor foi obtido no 

estresse. 

Dois pacientes do grupo Chagas apresentaram também aumento da 

parede posterior do VE, da ordem de um a dois mm acima do limite normal. O 
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primeiro caso foi observado no repouso e o segundo, no estresse. Os pacientes 

do grupo Chagas que apresentavam este aumento do septo interventricular e da 

parede posterior do VE não tinham antecedentes de hipertensão arterial e o 

cálculo da massa do ventrículo esquerdo destes pacientes foi normal, o que 

sugere não haver hipertrofia miocárdica secundária à hipertensão arterial, sendo 

desconhecida a gênese destes achados. 

O resultado estatístico obtido da comparação das medidas do átrio 

esquerdo, septo e parede posterior do VE, não demonstrou diferença entre os 

grupos Chagas e Controle. 

As dimensões sistólica e diastólica do VE foram normais, tanto em 

repouso quanto no estresse, em ambos os grupos, sendo pouco maiores no 

grupo Chagas do que no Controle, porém sem apresentar significância 

estatística. Este dado confirma os resultados do estudo de COMBELLAS et al. 

(1985), que demonstraram que a dimensão diastólica do VE foi normal tanto na 

fornia indeterminada quanto em um grupo controle, sendo maior na primeira, 

sem contudo, apresentar significância estatística. 

Os achados de FRIEDMANN et al. (1981), revelam a presença de 

disfunção sistólica ventricular esquerda, com redução do encurtamento sistólico 

percentual e da fração de ejeção. Estes resultados não foram comprovados por 

outros autores, que não encontraram alterações estatisticamente significativas da 

função sistólica na FIDC, quando comparados à grupos controles (CUNHA et 

al., 1993). 
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2.4 Função Sistólica do VE 

A ecocardiografía bidimensional permite uma ampla visualização do VE, 

inclusive da região apical. O modo unidimensional, por sua vez, apresenta 

limitação por permitir apenas a análise da região septal e posterior 

(ACQUATELLA et al., 1980). Estas características qualificam a 

ecocardiografía bidimensional como método não invasivo ideal na análise da 

função ventricular regional do VE. 

A avaliação da função sistólica global e segmentar do VE na FIDC, foi 

estudada por ORTIZ et al. (1985), que demonstraram que a função ventricular 

encontrava-se normal na maioria dos pacientes. Dentre as alterações, a mais 

comum foi a hipocinesia póstero-apical, que ocorreu em 22,2% dos casos. 

BARRETO et al. (1986 b), encontraram resultados muito semelhantes 

(hipocinesia apical em 17,8% dos casos), porém não observaram 

comprometimento da parede posterior. Não há relato na literatura da presença 

de aneurisma apical na FIDC, ao contrário do que ocorre na fonna cardíaca 

crônica. 

Nesta investigação, todos os pacientes do grupo Chagas apresentaram 

função sistólica global e segmentar normais na situação basal de repouso. 

Após a administração da dobutamina, a análise da contratilidade 

miocárdica demonstrou hipercinesia de todos os segmentos, em todos os casos, 

exceto em um paciente do grupo Chagas que apresentou acinesia septal inferior 

e desenvolveu também arritmia cardíaca (taquicardia ventricular não 

sustentada), que impossibilitou a continuação do exame, interrompido durante a 

infusão da dose de 20 mcg/Kg/min. Este paciente tinha 42 anos, sem dados 

clínicos sugestivos de cardiopatia isquêmica, o que faz supor que tais alterações 
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tinham sido decorrentes da própria doença de Chagas. Não foi possível realizar 

sua cinecoronariografía. 

SOUSA et al. (1987), estudaram 15 pacientes portadores da FIDC, 

submetendo-os à estresse determinado pela realização de esforço isométrico e 

sob efeito de um vasodilatador sistêmico. Os resultados demonstraram que a 

fração de encurtamento circunferencial foi semelhante ao grupo controle. No 

entanto, durante o estresse, observou comprometimento da contratilidade, 

principalmente na região posterior do VE. Este padrão é similar ao descrito em 

pacientes com a forma cardíaca crônica, em condições de repouso. O autor 

sugere que existe uma diminuição da reserva funcional do miocárdio nos 

indivíduos portadores da FIDC, o que poderia se aplicar ao caso deste estudo. 

Avaliando os resultados da presente investigação, pode-se deduzir que a 

função sistólica é normal na maioria dos pacientes da FIDC, tanto em condições 

de repouso quanto de estresse, porém são necessárias novas investigações para 

esclarecer algumas divergências encontradas entre este e outros estudos, no que 

diz respeito à função sistólica do VE. 

2.5 Função Diastólica do VE 

O estudo da função diastólica na forma indeterminada foi realizado por 

CUNHA et al. (1993), que demonstrou em um estudo evolutivo, que a função 

diastólica de ambos os ventrículos é comprometida mais precoce e 

acentuadamente do que a função sistólica. Em sua investigação, foi observado 

um aumento do tempo de relaxamento isovolumétrico do ventrículo esquerdo. 

Em re-estudo, realizado em média 36,4 meses mais tarde, foi notada alteração 

na maioria dos dados obtidos nas curvas de velocidades dos fluxos mitral e 
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tricúspide, com aumento da amplitude de onda A, do tempo de desaceleração da 

onda E e do próprio tempo de relaxamento isovolumétrico. 

Nesta pesquisa, os resultados da análise da função diastólica em repouso 

não demonstraram alterações com significância estatística, em relação ao grupo 

Controle. 

Quando os pacientes foram submetidos à estresse com dobutamina, a 

análise da integral da curva de velocidade da onda A revelou um aumento 

com significância estatística, em relação ao grupo Controle (p < 0,05), o que 

não ocorreu no repouso, revelando a presença de algum grau de disfunção 

diastólica do VE na FIDC. Os demais parâmetros de estudo da função 

diastólica revelaram alterações não significativas, o que faz supor que a 

intensidade da disfunção é leve ou incipiente, necessitando estudos 

complementares e de caráter evolutivo para melhor compreensão desta questão. 
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CONCLUSÕES 

1. A função sistólica global e segmentar do ventrículo esquerdo, em 

repouso, é normal nos pacientes portadores da Fornia Indeterminada da Doença 

de Chagas. 

2. A função sistólica segmentar do ventrículo esquerdo pode estar 

alterada em reduzido número de pacientes, quando analisada pelo 

ecocardiograma de estresse, sem prejuízo para a função global. 

3. A função diastólica do ventrículo esquerdo é normal em repouso, 

apresentando sinais de disfunção sob estresse, demonstradas pelo aumento 

significativo do valor da integral da área da onda A da velocidade do fluxo 

mitral. 

4. Arritmias ventriculares são mais comuns nos pacientes portadores da 

Fornia Indeterminada da Doença de Chagas, em condições de estresse, do que 

nos indivíduos normais. 

5. A Doppler ecocardiografia sob estresse e a eletrocardiografia são 

métodos complementares úteis na avaliação dos pacientes da Fornia 

Indeterminada da Doença de Chagas, apresentando capacidades diagnosticas 

que se somam. 



ANEXOS 

1. BANCO DE DADOS 

1.1 Dados de idade, peso e sexo 

1.1.1 Grupo Controle 

CASO (n) IDADE (anos) PESO (Kg) SEXO (m=l ; f=2) 
1 35 57 1 
2 44 80 1 
3 49 106 1 
4 40 78 1 
5 39 81 1 
6 45 100 1 
7 32 75 1 
8 42 70 1 
9 39 86 1 
10 45 68 1 
11 48 55 2 
12 36 57 2 
13 40 70 2 



ANEXOS 

4 8 

1.1.2 Grupo Chagas 

CASO (n=28) IDADE (anos) SEXO (M/F) PESO (Kg) 
1 42 M 74 
2 43 F 55 
3 56 M 67 
4 48 M 73 
5 40 M 89 
6 41 M 71 
7 33 M 63 
8 53 M 66 
9 50 F 85 
10 22 M 69 
11 34 M 77 
12 33 M 76 
13 35 F 60 
14 31 M 74 
15 38 M 62 
16 49 M 76 
17 32 M 70 
18 38 M 66 
19 43 M 86 
20 38 M 107 
21 35 M 75 
22 28 M 72 
23 34 F 63 
24 40 F 70 
25 30 M 70 
26 46 F 71 
27 42 M 65 
28 29 M 64 
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1.2 Dados de sorologia para Chagas (imunofluorescência indireta e hemaglu-
tinação), eletrocardiograma (ECG) e dose de dobutamina: 

1.2.1 Grupo Controle 

IMUNOFLÜÕRESCENCTA HEMÂGLÜT INAÇÃO ÉCG-REPOUSO ECG- DOSE 
INDIRETA (1= normal; ESTRESSE (micrograma/ 

2=alterado) (l=normal; Kg/min) 
2=aIterado) 

1 1 40 
1 1 40 
1 1 30 
1 1 40 
1 1 40 
1 1 30 
1 1 30 
1 1 30 
1 1 30 
1 1 40 
1 1 40 
1 1 40 
1 1 30 
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1.2.2 Grupo Chagas (n=28) 

IMUNOF LUORESCENCIA "HEMAGLUTIN AÇÃO(±)" ECG-REPOUSO™ * ECG- DOSE 
INDIRETA (1= normal; ESTRESSE (mcg/min) 

2= alterado) (l=normal; 
2= alterado) 

1 40 + 1 1 40 
1 80 + 1 1 40 
1 40 + 1 1 40 

1:320 + 1 1 40 
1 80 + 1 1 40 
1 40 + 1 1 40 
1 80 + 1 1 40 
1 40 + 1 1 30 
1 80 + 1 1 40 
1 80 + 1 1 40 
1 80 + 1 2 40 
1 40 + 1 1 50 
1 40 + 1 1 50 
1 40 + 1 1 40 

1: 160 + 1 1 50 
1:320 + 1 1 40 
1:40 + 1 1 40 

1: 160 + 1 1 40 
1:80 + 1 1 40 
1:80 + 1 1 40 
1: 320 + 1 1 40 
1:80 + 1 1 40 

1: 160 + 1 1 40 
1 80 + 1 1 30 
1 80 + 1 1 50 
1 80 + 1 1 20 
1 80 + 1 2 20 
1 80 + 1 2 30 
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ANEXOS 

1.3 Dados de freqüência cardíaca (FC) e pressão arterial sistólica (PAS) e 
diastólica (PAD) 

1.3.1 Grupo Controle 

FC-
— 

PAS- PAD- PAD- ESTRESSE** ~ 
POUSO * ESTRESSE* 

___ 

REPOUSO(mmHg) ESTRESSE** REPOUSO** 

~64 " nõ 150 70 70 
52 120 110 150 70 80 
68 144 100 150 70 70 
76 124 120 180 70 70 
64 148 110 150 70 70 
60 145 110 130 70 70 
96 160 110 150 70 70 
56 160 110 150 70 70 
64 116 130 160 80 70 
60 134 140 170 80 90 
80 124 110 120 70 70 
76 150 120 120 70 80 
82 150 130 150 80 80 

* batimentos por minuto 
**mmHg 
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ANEXOS 

1.3.2 Grupo Chagas 

FC-REP. FC-ESTRESSE PAS-REP. PAS-ESTRESSE PAD-REP. PAD-ESTI 
72 45 130 130 70 80 
64 116 110 150 70 80 
76 124 120 170 80 80 
72 128 170 180 70 80 
72 144 130 170 80 90 
58 76 110 180 60 70 
60 96 110 150 70 80 
60 134 120 140 80 80 
76 140 120 140 70 80 
68 106 110 170 70 90 
60 120 90 150 60 70 
80 120 100 140 70 70 
60 132 120 110 80 60 
58 130 110 160 70 60 
60 130 130 170 90 80 
64 130 130 150 90 70 
50 88 90 200 60 80 
72 100 110 150 70 80 
72 148 130 120 80 70 
75 148 135 180 85 100 
60 150 90 160 60 70 
60 126 110 140 70 80 
80 144 110 160 60 80 
100 156 110 160 70 80 
68 148 120 150 70 100 
68 140 130 150 70 90 
50 - 110 - 80 -

64 - 110 - 80 -
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ANEXOS 

1.4 Medidas Ecocardiográficas do Átrio Esquerdo (AE) e das Dimensões 
Sistólica (DS) e Diastólica (DD) do VE em repouso e estresse: 

1.4.1 Grupo Controle 

DD-REP. DD-ESTRESSE DS-REP. DS-ESTRESSE AE-REP. AE-ESTRESSE 
46 40 25 17 45 42 
42 45 26 22 34 34 
53 57 32 29 40 38 
50 47 33 20 36 31 
39 44 22 15 31 30 
49 40 26 17 44 41 
49 46 30 25 36 35 
44 40 20 18 40 40 
55 54 33 27 40 42 
50 46 32 25 37 34 
41 31 25 14 31 31 
49 40 26 18 34 30 
41 33 23 19 36 33 
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ANEXOS 

1.4.2 Grupo Chagas 

DD-REP. DD-ESTRESSE DS-REP. DS-ESTRESSE AE-REP. AE-ESTRESSE 
51 48 32 27 38 38 
47 40 32 19 33 23 
40 36 23 14 37 37 
51 47 24 14 40 31 
53 48 29 26 41 48 
55 54 37 34 39 36 
56 54 38 28 34 36 
48 53 28 28 37 35 
50 45 21 26 37 38 
54 50 34 26 34 32 
44 40 23 21 36 32 
42 40 26 20 36 33 
49 41 32 23 30 34 
47 36 34 14 34 30 
46 40 30 22 35 32 
47 40 26 18 42 35 
46 52 30 27 30 38 
54 47 38 27 27 31 
46 51 26 25 30 34 
48 41 28 16 36 35 
50 45 27 19 33 29 
50 49 31 26 32 27 
44 43 20 15 38 32 
49 46 26 21 36 31 
45 40 29 12 32 28 
45 50 31 27 39 34 
30 - 50 - 38 -

49 - 28 - 34 
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1.5 Dados de encurtamento percentual (E%) , septo interventricular* (SIV) e 
parede posterior* (PP) do VE em repouso e estresse 

1.5.1 Grupo Controle 

E%-REP' *'e%-ÈSTRÈSSÊ SÍV-REP. SIV-ESTRESSE pp.REP.'"''" PP-ÊSTRESSE 
45 56 6 6 6 7 
38 51 8 9 10 9 
40 49 8 9 8 10 
34 57 9 11 9 11 
43 65 8 8 7 8 
46 57 11 11 9 10 
39 45 10 9 8 9 
54 55 10 7 8 8 
40 50 9 9 9 9 
36 45 9 9 8 9 
39 54 10 9 8 8 
46 55 9 10 7 6 
45 42 7 9 7 10 

*mm 
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1.5.2 Grupo Chagas 

E%-REP. E%-ESTRESSE SIV-REP. SIV-ESTRESSE PP-REP. PP-ESTF 
37 44 10 6 7 8 
32 52 7 8 8 8 
42 60 11 13 9 12 
52 70 8 8 9 8 
45 46 8 11 8 11 
32 37 7 9 7 9 
32 48 9 10 8 9 
41 47 10 10 10 10 
58 42 8 10 7 9 
59 48 8 9 8 9 
47 47 8 8 8 8 
38 50 9 10 9 10 
44 34 7 9 7 9 
27 61 7 9 6 8 
34 45 10 10 10 9 
50 41 12 12 10 10 
34 48 10 9 12 8 
29 42 7 7 8 7 
51 50 10 9 10 9 
41 60 10 10 9 10 
46 57 11 10 8 9 
38 46 9 10 9 9 
54 65 11 10 11 10 
46 54 8 9 9 10 
35 70 9 11 9 11 
32 46 9 9 9 9 
40 - 9 - 9 -

42 - 8 - 9 _ 
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ANEXOS 

1.6 Dados de onda E, onda A (cm/s) e relação E/A 

1.6.1 Grupo controle 

A-REPOUSO A-ESTRESSE E: A-REPOUSO E: A-ESTRESSE 
95 62 40 80 2,4 0,7 
99 75 40 70 2,5 1,1 
80 82 60 100 1,3 0,8 
72 127 70 60 1,0 2,1 
53 107 80 100 0,6 1,1 
71 90 50 100 1,4 0,9 
69 79 60 80 1,1 0,9 
98 76 50 110 1,9 0,7 
90 110 60 100 1,5 1,1 
72 91 53 92 1,3 0,9 
61 74 72 108 0,8 0,7 
76 71 46 51 1,6 1,4 
84 82 48 110 1,7 0,7 
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ANEXOS 

1.6.2 Grupo Chagas 

E-REPOUSO E-ESTRESSE A-REPOUSO A-ESTRESSE E:A-REPOUSO E:A-ESTRESSE 
57 76 43 66 1,3 1,1 
85 73 54 81 1,5 0,9 
55 68 49 89 1,1 0,8 
95 79 61 88 1,5 0,9 
80 70 59 106 1,3 0,7 
62 90 42 51 1.4 1,7 
84 105 35 71 2,4 1,4 
66 61 76 99 0,9 0,6 
58 69 54 87 1,0 0,7 
85 132 50 94 1,7 1,4 
73 119 49 115 1,4 1,0 
73 86 52 82 1,4 1,4 
105 90 52 100 2,0 0,9 
84 80 49 124 1,7 0,6 
94 96 52 60 1,8 1,6 
57 72 69 112 0,8 0,6 
80 94 40 67 2,0 1,4 
77 125 57 75 1,3 1,6 
47 159 65 128 0,7 1,2 
74 97 56 97 1,3 1,0 
70 110 60 120 1,6 0,9 
80 93 29 82 2,7 1,1 
64 60 58 78 1,1 0,7 
80 86 70 100 1,1 0,9 
89 115 74 98 1,3 1,1 
87 51 57 94 1,4 0,5 
78 100 35 57 2,2 1,7 
96 - 52 - 1.8 -
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1.7.- Dados sobre a integral da onda E (VTI- E) e da onda A (VTI-A) 

1.7.1 Grupo Controle 

VTI-E REP. VTI-E ESTRESSE VTI-A REP. VTI-A 
ESTRESSE 

95 47 56 
99 75 43 71 
79 80 45 73 
72 120 27 45 
130 90 100 69 
100 74 50 83 
88 59 60 69 
93 76 48 107 
89 110 50 46 
97 73 38 74 
76 57 70 71 
96 41 43 30 
110 93 50 58 
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1.7.2 Grupo Chagas 

Vri-E REP. VTÍ-É w i - A REP. VTI-Ä 
ESTRESSE ESTRESSE 

77 80 43 64 
113 112 53 92 
47 59 75 78 
129 65 61 101 
110 92 82 65 
113 119 42 50 
120 150 29 70 
88 48 90 106 
95 54 73 75 
114 191 48 87 
96 85 61 71 
72 105 39 78 
148 94 49 54 
54 98 128 128 
110 121 38 55 
73 76 70 106 
103 115 21 45 
130 172 66 75 
72 159 68 128 
121 102 63 88 
115 55 69 95 
93 126 29 75 
91 83 43 64 
87 88 78 64 
106 88 71 87 
67 41 122 81 
128 - 51 -

134 - 33 -
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1.8 Dados sobre o tempo de desaceleração de E (TDes E ) e o tempo de 
relaxamento isovolumétrico(TRI)em repouso e estresse 

1.8.1 Grupo Controle 

TDes J : R E P O U S p ( m s ) T D e s E-EST^SSE (ms) TRI-REPOUSO (ms) TRI-ESTRESSE (ms) 
120 50 80 45 
210 135 90 63 
156 92 100 66 
156 138 75 46 
145 117 88 54 
150 90 80 83 
126 53 83 71 
160 43 55 54 
148 154 60 50 
160 70 79 58 
146 72 100 46 
160 173 66 58 
129 108 60 40 
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ANEXOS 

1.8.2 Grupo Chagas 

TDesE-î P fRÍ^STR^SE7msr 
163 102 79 58 
166 123 70 54 
167 140 75 46 
123 125 50 40 
165 93 71 54 
155 140 92 50 
160 155 63 42 
188 150 75 54 
167 58 140 55 
135 151 67 42 
200 100 100 60 
150 80 100 79 
154 67 83 54 
185 70 80 54 
109 142 75 46 
142 100 100 58 
139 118 79 42 
70 170 217 40 

285 90 83 54 
195 70 79 54 
220 38 100 50 
134 55 67 58 
173 50 96 42 
134 58 88 58 
75 67 75 58 

200 140 63 50 
170 170 88 70 
150 - 67 . 
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ANEXOS 

2. DADOS ESTATÍSTICOS COMPLEMENTARES 

2.1. Comparação das cararcterísticas gerais entre os grupos Chagas e Controle -
em repouso 

VARIAVEIS RESULTADO DO TESTE " ""VALOR™ " SIGNIFICÂNCIA 
TESTE APLICADO TABELADO 

I D A D E -Í7ÓÍ6 fcíe Student 2,02 (ÓjÓ5) NS 
SEXO p = 0,6473 Fisher - NS 
PESO -0,634 t de Student 2,02 (0,05) NS 
DOSE DOBUT. 2,429 t de Student 2,02 (0,05) S 
FC -0,302 t de Student 2,02 (0,05) NS 
PAS 0,212 t de Student 2,02 (0,05) NS 
PAD - 0,092 _ t deStudent _ 2,02 (0,05) _ _ NS _ 
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ANEXOS 

2.2 Comparação dos dados da ecocardiografia unidimensional entre os grupos 
Chagas e Controle - em repouso 

VARIAVEIS RESULTADO DO TESTE VALOR SIGNIFICÂNCIA 
TESTE APLICADO TABELADO 

DDVE 0.988 tdeStudent 2,Õ2"(()To5) NS 
DSVE 1.216 tdeStudent 2,02 (0,05) NS 
AE -1,409 tdeStudent 2,02 (0,05) NS 
ES % -0,234 tdeStudent 2,02 (0,05) NS 
SIV 0,406 tdeStudent 2,02 (0,05) NS 
PPVE 1 633 t de Student 2,02 (0,05) NS 
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ANEXOS 

2.3 Comparação dos dados da função diastólica entre os grupos Chagas e 
Controle - em repouso 

" ~~VARÍXVEÍS"~™"^RESULTADO DO TESTE™" ""'™VALOR ™ SIGNIFICÂNCIA 
TESTE APLICADO TABELADO 

O nda È -ÒA30 if de Student 2.02''((U)5) NS 
Onda A 0,434 t de Student 2.02 (0,05) NS 
Relação E/A -1,326 Mann-Whitncy p = 0,1836 NS 
VTIE 0,273 t de Student 2,02 (0,05) NS 
VTIA - 1,296 t de Student 2,02 (0,05) NS 
TdesE 0,810 t de Student 2,02 (0,05) NS 
TR1 -0,506 Mann-Whitney p = 0,6100 _ _ NS _ _ 
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ANEXOS 

2.4 Comparação das características gerais dos grupo Chagas e Controle - em 
estresse 

VÂRIÃVEÍS RESULTADODÕ TESTE ~~ VALOR ' "SIGNIFICÂNCIA 
TESTE APLICADO TABELADO 

ECG p'= 0,4386 Fisiier - NS 
FC - 2,525 tdeStudent 2,02 (0,05) S 
PAS 1,060 Mann-Whitney p = 0,1836 NS 
PAD 1,883 tdeStudent ^2,02 (0,05) _ _ NS 
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