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Resumo

Fundamento: Pacientes com forma indeterminada da doença de Chagas/normalidade cardíaca (FIDC/NC) apresentam 
eletrocardiograma e raios X de tórax normais, porém, quando submetidos a exames mais sofisticados, são detectados 
alguns graus de alterações morfofuncionais do coração.

Objetivo: Avaliar a prevalência de disfunção sistólica e diastólica do ventrículo direito (VD) em pacientes com FIDC/NC.

Métodos: Estudo de caso-controle e prevalência. Foram avaliados 92 pacientes com Doppler ecocardiograma 
bidimensional (2D), divididos em dois grupos: grupo I (normal, n = 31) e grupo II (FIDC/NC, n = 61).

Resultados: A prevalência da disfunção sistólica do VD em pacientes dos grupos I e II foi: mudança de área fracional 
(0,0% versus 0,6%), mobilidade do anel tricuspídeo (0,0% versus 0,0%) e onda S ao Doppler tecidual (6,4% versus 
26,0%, com p = 0,016). As prevalências das disfunções globais – como índice de performance miocárdica direita ao 
Doppler tecidual (16,1% versus 27,8% com p = 0,099) e ao Doppler pulsado (61,3% versus 68% com p = 0,141) 
e diastólico, como alteração do relaxamento (0,0% versus 6,0%), padrão pseudonormal (0,0% versus 0,0%) e padrão 
restritivo (0,0% versus 0,0%) – não apresentaram significância estatística entre os grupos.

Conclusão: A prevalência de disfunção sistólica do VD foi estimada em 26% (velocidade da onda S em comparação 
a outras variáveis), sugerindo alterações incipientes da função sistólica do VD no grupo FIDC/NC. (Arq Bras Cardiol. 
2015; 104(3):209-217)

Palavras-chave: Doença de Chagas; Disfunção Ventricular Direita; Ecocardiografia Doppler.

Abstract
Background: Patients with indeterminate form of Chagas disease/cardiac normality (ICD/CN) exhibited normal electrocardiograms and chest 
X-rays; however, more sophisticated tests detected some degree of morphological and functional changes in the heart.

Objective: To assess the prevalence of systolic and diastolic dysfunction of the right ventricle (RV) in patients with ICD/CN.

Methods: This was a case–control and prevalence study. Using Doppler two-dimensional echocardiography (2D), 92 patients were assessed and 
divided into two groups: group I (normal, n = 31) and group II (ICD/CN, n = 61).

Results: The prevalence of RV systolic dysfunction in patients in groups I and II was as follows: fractional area change (0.0% versus 0.6%), 
mobility of the tricuspid annulus (0.0% versus 0.0%), and S-wave tissue Doppler (6.4% versus 26.0%, p = 0.016). The prevalence of global 
disorders such as the right myocardial performance index using tissue Doppler (16.1% versus 27.8%, p = 0.099) and pulsed Doppler (61.3% 
versus 68%, p = 0.141) and diastolic disorders such as abnormal relaxation (0.0% versus 6.0%), pseudonormal pattern (0.0% versus 0.0%), and 
restrictive pattern (0.0% versus 0.0%) was not statistically different between groups.

Conclusion: The prevalence of RV systolic dysfunction was estimated to be 26% (S wave velocity compared with other variables), suggesting 
incipient changes in RV systolic function in the ICD/CN group. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(3):209-217)
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Introdução
A doença de Chagas é uma infecção causada pelo 

protozoário Trypanosoma cruzi, descoberta por Carlos Chagas 
em 19091,2.

Essa doença apresenta-se em três estágios: agudo, crônico 
indeterminado (FIDC) e crônico determinado (formas 
cardíaca, digestiva, cardiodigestiva e nervosa)3,4.

A FIDC foi estabelecida como a presença de infecção pelo 
Trypanosoma cruzi na ausência de manifestações clínicas, 
radiológicas e eletrocardiográficas de acometimento cardíaco 
ou digestivo5. Metade dos pacientes infectados em áreas 
endêmicas encontra-se na FIDC e, embora a característica 
principal desses pacientes seja a ausência dessas anormalidades, 
observam-se alterações morfofuncionais cardíacas quando se 
utilizam outros métodos complementares, como ergometria6, 
eletrocardiografia dinâmica7, provas autonômicas não 
invasivas8, ventriculografia radioisotópica9 e ecocardiografia10.

O Doppler ecocardiograma avalia o coração de forma não 
invasiva, e diversos estudos morfofuncionais de pacientes 
chagásicos têm demonstrado a utilidade do modo M11 e 
do 2-D na análise da contratilidade global e segmentar dos 
ventrículos, função sistólica e diastólica ventricular direita e 
esquerda, e na detecção de aneurismas e trombos12,13.

O acometimento do VD na doença de Chagas mostra-se 
precoce e frequente14. Apesar de a ecocardiografia representar 
um método diagnóstico não invasivo e versátil na avaliação 
morfofuncional cardíaca, a avaliação do VD é tecnicamente 
limitada e subjetiva. Em 2010, publicou-se uma diretriz15 
com propostas quantitativas para análise da função sistólica 
e diastólica do VD.

O objetivo deste estudo foi determinar a prevalência de 
disfunção precoce sistólica e diastólica do VD em pacientes 
adultos com FIDC/NC, conforme as recomendações da 
mencionada diretriz15.

Métodos

Descrição do estudo
Estudo epidemiológico, observacional, caso-controle, 

descritivo e de prevalência16, aprovado em 2011 pelo Comitê 
de Ética e Pesquisa do HC-UFG.

Pacientes
Os pacientes foram selecionados e divididos de forma 

não cega em dois grupos: grupo I (n = 31), pacientes sem 
patologias prévias, doadores de sangue e com os exames 
eletrocardiograma (ECG), hemoglobina (HB), creatinina (CT), 
hormônio tireoestimulante (TSH), glicemia (G) normais, e 
sorologia imunofluorescência indireta (IFI IGG)17 não reagente 
para doença de Chagas.

Os selecionados para o grupo II (n = 61) eram portadores 
da FIDC/NC (independentemente da origem, os pacientes 
não possuíam avaliação coloproctológica para descartar 
acometimento intestinal) com acompanhamento no 
ambulatório de doença de Chagas e cardiologia do HC-UFG, 
tendo os seguintes exames:

•	 ECG e raios X de tórax normais.
•	 Duas das três sorologias reagentes para doença de 
Chagas: IFI IGG17, ELISA (ensaio imunoenzimático)17 e HAI 
(hemaglutinação indireta)17.
•	 CT, G, TSH e HB normais.
•	 Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
assinado pelo paciente ou responsável legal.

Critérios de exclusão
•	 Janela ecocardiográfica inadequada.
•	 Hipertensão arterial sistêmica (HAS).
•	 Gestação.
•	 Alcoolismo crônico.
•	 Doenças hematológicas, tireoidianas e reumáticas.
•	 Diabetes mellitus e intolerância à glicose.
•	 Nefropatias e hepatopatias.
•	 Cardiopatias e pneumopatias de qualquer etiologia.
•	 Incapacidade de assinar o TCLE.
•	 Idade < 18 anos.

Avaliação ecocardiográfica
Ecocardiograma foi realizado no aparelho Xsario (Toshiba), 

com imagens gravadas digitalmente e realizado por um único 
observador. Cada medida de variável obtida foi on-line 
como a média de três batimentos consecutivos regulares 
em ritmo sinusal18,19. As imagens foram gravadas nos planos 
paraesternal longitudinal, transversal eixo curto, apical de 
duas, três e quatro câmaras (A4C)20.

Os parâmetros da função sistólica do VD foram: mobilidade 
do anel tricuspídeo (MAT), cálculo da mudança da área fracional 
(MAF) e velocidade sistólica (onda S) obtida por Doppler tecidual15.

A MAT é um método que estima a distância da excursão 
sistólica do anel valvar lateral tricuspídeo e deve ser adquirida 
através do cursor do modo M, no corte longitudinal apical 
de quatro câmaras (A4C), medindo, durante a sístole, o 
maior deslocamento longitudinal da base tricuspídea em 
direção ao ápice15,21.

A MAF é definida como: área diastólica final (ADF do 
VD) – área sistólica final (ASF do VD)/(ADF × 100). A MAF é 
o mensurador da função sistólica do VD com boa correlação 
com a fração de ejeção (FEVD) estimado pela ressonância 
nuclear magnética (RNM)15,22,23 e foi realizada tracejando as 
bordas do endocárdio do VD na telediástole e telessístole.

O Doppler tecidual (TD) no anel lateral do segmento basal 
da parede livre do VD fornece a velocidade longitudinal da 
onda de excursão sistólica (onda S) e foi realizado na janela 
A4C, obtida com Doppler pulsado (DP) no meio da porção 
basal da parede livre, sendo relevante e reprodutível15.

O IPMD representa o índice global da função sistólica e 
diastólica, definido pela relação: tempo isovolumétrico de 
relaxamento (TRIV) e de contração (TCIV) dividido pelo tempo 
de ejeção (TE) ou [(TRIV + TCIV)/TE]. O tempo de fechamento 
e abertura (TFA) envolve TCIV + TE + TRIV. O IPMD pode 
ser obtido por dois métodos: Doppler pulsado e tecidual.  
Pelo Doppler pulsado, o TE foi mensurado na via de saída do VD, 
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no nível da valva pulmonar, e o TFA no nível da valva tricúspide. 
No Doppler tecidual, o TE foi estimado pela duração da onda S, 
e o TFA pela duração do tempo do final da onda de expansão 
tardia (a′) ao início da onda de expansão inicial (e′)15,24.

A análise da função diastólica do VD foi feita na janela 
A4C por DP alinhado em paralelo ao fluxo tricuspídeo, 
colocando-se a amostra-volume a 1 cm da ponta dos folhetos 
da valva tricúspide25, e as medidas foram realizadas no final 
da expiração26. Foram aferidas as ondas E e A, a relação E/A, 
o tempo de desaceleração (TD) e o TRIV, e, pelo DT, ondas 
e′, a′, relações e′/a′ e E/e′.

A área (AAD) e o volume do átrio direito (VAD) foram 
obtidos na janela A4C, respectivamente, pelo método da 
planimetria15,27 e Simpson28.

A medida da pressão do AD (PAD) foi feita mensurando 
o diâmetro da veia cava inferior (VCI), na projeção subcostal 
(JSC), 0,5-3,0 cm do óstio do AD, no final da expiração, e o 
colapso (CVCI) estimado na teleinspiração15,29,30.

O fluxo de enchimento do AD foi realizado na JSC, ao 
nível da veia hepática31, sendo que, para PAD normal ou 
baixa, há predomínio da velocidade da onda sistólica (Vs) 
maior que a velocidade da onda diastólica (Vd). Quando 
a PAD está elevada, ocorre diminuição da Vs, sendo a 
relação Vs/Vd < 115. A fração de enchimento diastólico da 
veia hepática é a relação Vs/Vs + Vd, e o valor < 55% foi 
o achado mais sensível e específico de PAD elevada15,32,33.

A pressão sistólica da artéria pulmonar (PSAP) foi estimada 
a partir da mensuração da velocidade do jato regurgitante 
tricuspídeo com adição da PAD, desde que não existisse 
obstrução da via de saída do VD15,34.

Critérios ecocardiográficos
A definição de disfunção sistólica e diastólica do VD foi 

baseada em um dos seguintes critérios15:

1.	 Disfunção sistólica:
•	 IPMD > 0,40 por DP e > 0,55 por DT.
•	 MAT < 16 mm.
•	 MAF < 35%.
•	 S < 10 cm/s.

2.	 Disfunção diastólica:
•	 Alteração do relaxamento (AR): relação transtricuspídea 
ondas E/A < 0,8.
•	 Padrão pseudonormal (PP): relação transtricuspídea 
E/A entre 0,8-2,1 e relação E/e′ > 614,35 ou fluxo diastólico 
predominante em veia hepática.
•	 Padrão restritivo de enchimento (PR): relação E/A > 2,1 
com TD < 120 ms.

Análise estatística
Os dados foram digitados e analisados no programa 

estatístico Statistical Package for the Social Sciences – SPSS 
(17.0). As variáveis quantitativas contínuas foram expressas 
em médias e desvio-padrão, e as categóricas em frequência 

e porcentagem. Foi utilizado o teste de Komolgorov-
Smirnov para avaliar se as variáveis quantitativas contínuas 
apresentavam distribuição normal. Em relação às variáveis 
quanto aos grupos, quando elas apresentaram distribuição 
normal foi aplicado o teste t de Student; quando não, o 
teste de Mann-Whittney. Para a comparação das variáveis 
discretas quanto aos grupos, foi utilizado o teste de Fisher. 
Para todas as análises foi fixado o nível de 95% de confiança 
(p < 0,05 como significante).

Considerando que ocorrem cinco casos novos, por 
semana, de pacientes com FIDC encaminhados ao 
ambulatório de Chagas, estima-se que, no período de coleta 
de dados (32 semanas), a população presumida será de 
130 pacientes. Com o nível de significância de 5%, poder 
de teste de 80% e margem de erro de 5%, o tamanho da 
amostra será de 92 pacientes, sendo divididos em 31 para 
o grupo controle e 61 para FIDC/NC.

Resultados
Dos 92 pacientes avaliados, a média e o desvio-padrão das 

variáveis das características gerais e ecocardiográficas entre 
os grupos I e II foram, respectivamente, conforme mostram 
as Tabelas 1 e 2.

Os parâmetros da função sistólica do VD (ADF, ASF, MAF, 
MAT e onda S), índices como IPMD (TE e TFA do DT e do 
DP), função diastólica (ondas E, A, TD, ondas e′, a′, relações 
E/A, e′/a′, E/e′, Vs, Vd, Vr e relação Vs/Vs + Vd), bem como as 
dimensões do AD e VCI, nos grupos I e II, foram descritos na 
Tabela 2 (medidas realizadas de forma on-line).

A prevalência da disfunção sistólica do VD em ambos os 
grupos foi: MAF (0,0% versus 0,6%), MAT (0,0% versus 0,0%) 
e onda S (6,4% versus 26,0% com p = 0,016), conforme 
a figura 1.

A prevalência da disfunção global do VD nos grupos I e II 
foi, respectivamente: IMPD do DT (16,1% versus 27,8% com 
p = 0,099) e do DP (61,3% versus 68% com p = 0,141), 
sem diferença estatística significante, conforme demonstra 
a figura 2.

A prevalência da disfunção diastólica do VD em ambos 
os grupos foi:

AR (0,0% versus 6,0%), PP (0,0% versus 0,0%) e PR (0,0% 
versus 0,0%), sem diferença significativa entre os grupos (p > 0,05), 
conforme a figura 3.

Discussão
Na nossa casuística, foram analisados 92 pacientes e não 

houve diferença estatística significante entre os dois grupos 
em relação a idade, sexo, peso, altura, ISC, FEVE e DDVE, 
porém houve predomínio do sexo feminino (24/77,4% versus 
45/73,8%) em ambos os grupos. Em comparação com o estudo 
de Barros e cols.36, a amostra era de 12 pacientes do grupo 
controle e 18 com doença de Chagas.

De acordo com a Tabela 2, três variáveis ecocardiográficas 
(ADF do VD, IPMD do DT e relação e′/a′) não apresentaram 
distribuição normal; logo, foram submetidas ao teste de 
Mann-Whittney. As variáveis ADF do VD e a relação e′/a′ 
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Tabela 1 – Características gerais dos pacientes normais e FIDC/NC

Variáveis
Grupo

p
Normal (n = 31) FIDC/NC (n = 61)

Idade (anos)* 45,32 ± 12,36 39,73 ± 12,94 0,071

Peso (kg)* 67,66 ± 12,37 71,29 ± 14,91 0,270

Altura (cm)* 156,88 ± 30,56 159,24 ± 32,63 0,749

ISC* 1,69 ± 0,19 1,77 ± 0,24 0,174

FC* 70,36 ± 9,83 71,90 ± 10,43 0,509

DDVE* 47,05 ± 5,22 46,71 ± 5,21 0,779

FEVE (Teichholz)* 73,56 ± 7,35 73,55 ± 6,66 0,996

Sexo (feminino)** 24/77,4% 45/73,8% 0,190
* Teste t de Student; ** Teste de Fisher.
Cm: centímetros; DDVE: dimensão diastólica do VE em milímetros; FC: frequência cardíaca, batimentos por minuto; FEVE: fração de ejeção do VE%; FIDC/NC: forma 
indeterminada da doença de Chagas/normalidade cardíaca; ISC: índice de superfície corporal; kg: quilogramas.

apresentaram significância estatística, enquanto IPMD do 
DT não apresentou.

As demais variáveis (ASF do VD, VCI, CVCI, PAD, PSAP, 
VAD, VIAD, MAT, TE e TFA do DT, TE e TFA e IPMD do DP, 
MAF, onda S, E, A, TD, e′, a′, Vs, Vd, Vr e relações E/A, E/e′ 
e Vs/Vs + Vd) apresentaram distribuição normal, sendo 
observado p significante entre os grupos nas variáveis IPMD 
do DP, MAF e e′.

Como variável contínua, a média da onda S ao DT, em 
ambos os grupos, apresentou valores maiores que 10 cm/s, 
sendo normais. No entanto, em uma amostra relativamente 
pequena foi identificada, como variável categórica, prevalência 
estatisticamente significante de 26% de velocidade da onda S 
< 10 cm/s nos pacientes do grupo II em relação ao I (6,4%), 
sugerindo ser o Doppler tecidual importante na avaliação de 
um dano incipiente da função contrátil longitudinal do VD 
na FIDC/NC. No estudo de Barros e cols.36 essa alteração ao 
DT não foi identificada, somente sendo observada alteração 
no TCIV, na parede livre do VD em pacientes com Chagas 
(90,2 ± 2,9 versus 106,5 ± 2,3 p = 0,0003).

Pavlicek e cols.37 em uma coorte com 203 pacientes de 
etiologia não chagásica, estudaram as variáveis da função 
sistólica do VD que melhor correlacionava com FEVD obtida 
por RNM. Os pacientes foram divididos em três grupos: grupo I 
129 pacientes com FEVD >50%; grupo II – 67 pacientes com 
FEVD entre 30-50%; grupo III – 27 pacientes com FEVD < 30% 
(Figura 4A e B). Foi demonstrada forte correlação da onda 
S < 11 cm/s ao DT, no anel lateral do VD, com FEVD < 50% 
obtida pela RNM (95% de intervalo de confiança).

A MAF apresentou médias em ambos os grupos acima 
do limite inferior da normalidade, com diferença estatística 
significante, porém a variável ADF VD apresentou média 
abaixo dos valores recomendados, sem distribuição normal 
entre os grupos. Na diretriz para avaliação do VD em adultos15, 

revisões em cerca de 20 estudos demonstraram valores médios 
para ADF do VD em torno de 18 (16-19). Essa dispersão de 
medidas pode ser explicada pela dificuldade de tracejar as 
bordas do endocárdio no ápice trabeculado do VD15.

Em relação à prevalência de disfunção sistólica utilizando 
MAT e MAF, não foi possível calcular o p, pois a amostra de 
pacientes com alterações foi insuficiente.

O IPMD ao DP apresentou valores médios acima do normal, 
com p significante, e isso se deve, provavelmente, ao fato de se 
aferir o TE em ciclos cardíacos diferentes do TFA, o que não é 
observado com IPMD ao DT. A prevalência da disfunção global 
do VD nos grupos I e II apresentou valores consideráveis, porém 
sem diferença estatística significante. Pinto e cols.38 observaram 
IPMD alterado em 28% dos pacientes chagásicos sem cardiopatia 
aparente em relação ao grupo controle (0,34 ± 0,10 versus 
0,26 ± 0,07 com p = 0,001) utilizando o DP38.

No estudo de Pavlicek e cols.37 o IPMD > 0,55 ao DT 
apresentou forte correlação com FEVD < 30% pela RNM 
(95% de intervalo de confiança).

Os parâmetros utilizados neste estudo para avaliação da 
função diastólica do VD foram essencialmente os mesmos 
para o lado esquerdo, sendo classificados em AR, PP e PR, 
conforme recomendações atuais da diretriz para avaliação 
do coração direito em adultos15. A presença de disfunção 
diastólica no VD pode ser clinicamente útil porque serve como 
marcador precoce e facilmente quantificável de disfunção 
subclínica do VD (a disfunção diastólica está presente antes 
que a disfunção sistólica seja aparente e antes da dilatação 
ou hipertrofia do VD)15, fato não observado neste estudo 
(prevalência de 26% de onda S < 10 cm/s).

Entretanto, nesta pesquisa, utilizando AR, PP e PR como 
variáveis categóricas, não foi possível calcular a prevalência 
da disfunção diastólica devido a poucas alterações, com p 
significante e tamanho reduzido da amostra.

A diretriz para avaliação do VD em adultos15, em revisão 
de 40 estudos com 1.688 pacientes, encontrou para onda e′ 
valores entre 8-20 como normais e média de 14 cm/s com 
95% de intervalo de confiança. No entanto, em nosso estudo 
os pacientes apresentaram médias normais da onda e′ com 
p marginalmente significante entre os grupos, e esse achado 
foi semelhante ao encontrado por Barros e cols. (18,8 ± 0,8 
versus 15,9 ± 0,7 com p = 0,014)36.
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Conforme observado na Tabela 2, foi feita a quantificação 
de AAD, VAD e VIAD, e os valores de média e desvio-padrão 
encontrados para AAD apresentaram-se dentro dos limites 
de normalidade15. Os valores referentes a média e desvio-
padrão do VAD e VIAD serão informações úteis que poderão 
contribuir, no futuro próximo, para o estudo da função 
diastólica do VD.

Tabela 2 – Comparação das variáveis ecocardiográficas entre os grupos I (normal) e II (FIDC/NC)

Variáveis
Grupo

p
N Normal (n = 31) N FIDC/NC (n = 61)

ADF VD2 30 15,53 ± 8,17 61 12,41 ± 3,28 0,026*

ASF VD1 30 6,85 ± 2,39 61 6,22 ± 1,54 0,199

AAD1 31 10,72 ± 2,04 59 10,89 ± 2,64 0,741

VCI1 30 15,83 ± 2,91 54 14,91 ± 3,82 0,219

CVCI1 30 8,21 ± 2,83 55 7,45 ± 2,34 0,218

PAD1 30 5,00 ± 0,00 58 5,10 ± 0,55 0,309

PSAP1 11 18,06 ± 9,02 27 19,73 ± 10,18  0,623 

VAD1 30 24,16 ± 7,90 58 23,74 ± 8,64  0,820 

VIAD1 24 14,34 ± 4,45 50 13,49 ± 6,12 0,499

MAT1 31 23,74 ± 3,33 61 23,67 ± 3,83  0,927 

TE do DT1 31 283,95 ± 36,08 61 284,79 ± 35,44 0,915

TFA do DT1 31 409,98 ± 42,35 61 425,23 ± 43,21 0,110

IPMD do DT2 31 0,46 ± 0,17 61 0,51 ± 0,21 0,159

TE do DP1 31 298,05 ± 28,39 60 300,23 ± 33,90 0,747

TFA do DP1 31 419,23 ± 32,41 60 442,41 ± 35,78  0,003*

IPMD do DP1 31 0,41 ± 0,08 60 0,49 ± 0,20  0,037* 

MAF1 30 0,54 ± 0,08 61 0,50 ± 0,07  0,014*

Onda S1 31 11,73 ± 1,64 61 10,98 ± 1,83 0,051

E1 31 49,89 ± 12,40 61 47,37 ± 9,53  0,324 

A1 31 29,19 ± 7,33 61 30,95 ± 9,95  0,339 

E/A1 31 1,83 ± 0,71 61 1,69 ± 0,62 0,355

TD1 31 214,77 ± 78,36 61 240,30 ± 61,90  0,120 

e´1 31 13,09 ± 3,18 61 11,20 ± 2,65  0,006*

a´1 31 10,85 ± 3,43 61 11,31 ± 3,73 0,550

e´/a´2 31 1,71 ± 2,49 61 1,08 ± 0,40  0,034*

E/e´1 31 4,02 ± 1,29 61 4,43 ± 1,18 0,149

Vs1 19 49,83 ± 26,39 36 54,71 ± 23,41 0,503

Vd1 19 36,56 ± 19,75 36 38,09 ± 18,08 0,780

Vr1 19 23,71 ± 6,82 36 24,93 ± 9,27 0,582

Relação Vs (Vs + Vd)1 19 0,57 ± 0,06 35 0,57 ± 0,13 0,979
1 Variáveis com distribuição normal: teste t de Student.
2 Variáveis que não apresentaram distribuição normal: teste de Mann Whitney.
A: onda diastólica tardia; a′: onda diastólica tardia ao DT; AAD: área do átrio direito; ADF VD: área diastólica final do ventrículo direito; ASF VD: área sistólica final do 
VD; CVCI: colabamento da VCI; DT: Doppler tecidual; DP: Doppler pulsado; E: onda diastólica inicial; e′: onda diastólica inicial ao DT; IPMD: índice de performance 
miocárdica direita; MAF: mudança de área fracional; MAT: mobilidade do anel tricuspídeo; onda S: onda sistólica do DT; PAD: pressão do AD; PSAP: pressão sistólica da 
artéria pulmonar; TD: tempo de desaceleração; TE: tempo de ejeção; TFA: tempo de fechamento e abertura; VAD: volume do AD; VCI: veia cava inferior; Vd: velocidade 
diastólica da veia hepática; VIAD: volume indexado do AD; Vr: velocidade diastólica reversa da veia hepática; Vs: velocidade sistólica da veia hepática.

Os parâmetros de dimensões entre os grupos de VCI, 
CVCI e PAD apresentaram valores dentro dos limites da 
normalidade15.

A PSAP foi aferida, respectivamente, em 35% e 44% dos 
pacientes dos grupos I e II, sendo a média e o desvio-padrão de 
seus valores normais, sem p significante entre os grupos. Segundo 
Badesch e cols.34 o valor normal da PSAP é < 35 mmHg.
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Figura 1 – Prevalência da disfunção sistólica do VD. FIDC/NC: forma indeterminada da doença de Chagas/normalidade cardíaca; onda S: velocidade da onda sistólica 
S ao Doppler tecidual; MAF: mudança de área fracional; MAT: mobilidade do anel tricuspídeo.
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Figura 2 – Prevalência da disfunção global do VD. DP: Doppler pulsado; DT: Doppler tecidual; FIDC/NC: forma indeterminada da doença de Chagas/normalidade 
cardíaca; IPMD: índice de performance miocárdica direita; VD: ventrículo direito.
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Figura 4 – A) DT no anel lateral basal da parede livre do VD demonstrando onda S 11,2 cm/s em pacientes do grupo I. B) DT com ondas S 9,6 cm/s e 9,1 cm/s em 
pacientes do grupo II.

A B

Figura 3 – Prevalência de disfunção diastólica do VD em pacientes dos grupos I e II (FIDC). A: velocidade transtricuspídea A; AR: alteração do relaxamento; 
E: velocidade transtricuspídea E; e′: velocidade diastólica inicial ao Doppler tecidual; FIDC/NC: forma indeterminada da doença de Chagas/normalidade cardíaca; 
PP: padrão pseudonormal; PR: padrão restritivo; TD: tempo de desaceleração.
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Considerações finais
Observamos neste estudo com amostras relativamente 

pequenas, porém pareadas quanto às características 
gerais, que o Doppler tecidual foi capaz de identificar 
anormalidades da contração longitudinal em pacientes com 
FIDC/NC (26% dos pacientes com onda S < 10 cm/s em 
relação ao grupo controle, com p = 0,016), mesmo que a 
média da onda S se apresentasse normal entre os grupos.

A real importância prognóstica desses achados ainda não 
está estabelecida, e estudos com Strain rate e ecocardiograma 
3-D (tridimensional) devem ser realizados visando encontrar 
o diagnóstico precoce e o significado prognóstico, podendo 
a ecocardiografia ser incorporada, de forma rotineira, na 
avaliação desses pacientes na FIDC.

Outras limitações do estudo foram o predomínio de 
pacientes do sexo feminino em ambos os grupos e os 
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exames realizados por um único observador com curva de 
aprendizado para avaliação objetiva do VD.

Conclusões
Com amostra relativamente pequena, pacientes com FIDC/

NC apresentaram prevalência de disfunção sistólica no VD 
em 26% (onda S <10 cm/s) em relação ao grupo controle, 
sugerindo ser o DT importante na avaliação de um possível 
dano incipiente da contração longitudinal do VD na FIDC/NC.

Não foram encontrados entre os grupos diferença estatística 
significante na prevalência de disfunção global.

Não foi possível estimar prevalência de disfunção diastólica 
do VD entre os grupos. A onda e′ ao DT apresentou média 
acima do normal entre os grupos, com p marginalmente 
significante, porém atualmente esse não é um critério 
estabelecido para disfunção diastólica15.
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