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Resumo

Introdução: Disfunção ventricular esquerda como preditor independente de mortalidade na doença de Chagas.  
A deformação longitudinal global (DLG) é uma modalidade ecocardiográfica emergente com possível valor incremental 
na detecção precoce de envolvimento cardíaco. 

Objetivo: Comparar a função ventricular esquerda com múltiplos parâmetros ecocardiográficos entre pacientes com 
formas indeterminadas e crônicas de Chagas, e realizar uma revisão da literatura. 

Metodologia: Neste estudo observacional, 11 pacientes com diagnóstico confirmado de doença de Chagas foram 
avaliados. Os indivíduos foram distribuídos da seguinte forma: cinco com as formas indeterminadas e seis com as 
formas crônicas. A avaliação ecocardiográfica convencional foi acompanhada pela medida da DLG. 

Resultados: A média da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) foi de 33 ± 2,88 e a DLG média do ventrículo 
esquerdo foi de -10,76 ± 2,20 na forma crônica, em comparação com 57,80 ± 6,49 e -17,34 ± 3,82, respectivamente 
no grupo indeterminado. A contratilidade foi reduzida em segmentos das paredes inferior, inferoseptal e ântero-septal 
em ambos os grupos. Essas alterações segmentares no grupo indeterminado podem ser atribuídas ao dano miocárdico 
precoce por inflamação e fibrose, mesmo antes de uma disfunção ventricular esquerda significativa se tornar evidente. 

Conclusão: A análise da deformação longitudinal na forma indeterminada tem potencial valor incremental à análise 
convencional da fração de ejeção quando comparada a pacientes com cardiomiopatia chagásica crônica, principalmente 
com a análise segmentar individual, mas o impacto e o significado clínico dessas técnicas ainda são desconhecidos.

Palavras-chave: Cardiomiopatia Chagásica; Deformação Longitudinal Global; Função Ventricular Esquerda.

Abstract
Introduction: Left ventricular dysfunction as an independent predictor of mortality in Chagas disease. Global longitudinal strain (GLS) is an 
emerging echocardiographic modality with possible incremental value in early detection of cardiac involvement. 
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Introdução
A doença de Chagas é uma das principais causas de 

doenças tropicais no Novo Mundo, com uma carga maior 
do que qualquer outra doença parasitária nas Américas.1 A 
doença é causada pela infecção pelo Trypanosoma cruzi (T. 
cruzi), um protozoário hemoflagelado parasita transmitido 
principalmente por insetos triatomíneos que se alimentam 

Objective: Compare left ventricular function with multiple echocardiographic parameters between patients with the indeterminate and chronic 
forms of Chagas, and perform a literature review. 

Methods: In this observational study, 11 patients with a confirmed diagnosis of Chagas disease were evaluated. Individuals were distributed 
as follows: five with the indeterminate and six with the chronic forms. Conventional echocardiographic evaluation was followed by GLS 
measurement. 

Results: The mean left ventricle ejection fraction left ventricular ejection fraction (LVEF) was 33 ± 2.88, and the mean GLS of the left ventricle 
was -10.76 ± 2.20 in the chronic form as compared to 57.80 ± 6.49 and -17.34 ± 3.82, respectively in the indeterminate group. Contractility 
was reduced in segments of the inferior, inferoseptal and anteroseptal walls in both groups. These segmental alterations in the indeterminate 
group may be attributed to early myocardial damage from inflammation and fibrosis, even before significant left ventricular dysfunction is 
evident. 

Conclusion: Analysis of longitudinal strain in the indeterminate form has potential incremental value to the conventional analysis of ejection 
fraction when compared to patients with chronic Chagas cardiomyopathy, especially with individual segmental analysis, but the impact and 
clinical significance of these techniques are still unknown.

Keywords: Chagas Cardiomyopathy; Global Longitudinal Strain; Left Ventricular Function.

Full texts in English - https://www.abcimaging.org/

de sangue humano e animal. A partir das fezes dos insetos, o 
parasita passa por essas fissuras na pele ou mucosa causando 
infecção. Ainda que raramente, pode ser transmitida de forma 
congênita, através de transplante de órgãos ou alimentos e água 
contaminados.2 As diferentes rotas de transmissão variam entre 
as áreas geográficas. Descrita pela primeira vez em 1909 por 
Carlos Chagas, que lhe deu o nome, a doença foi inicialmente 

Figura Central: Função Ventricular Esquerda e Análise da Deformação Longitudinal Miocárdica em 
Pacientes com Doença de Chagas: Série de Casos e Revisão Sistemática da Literatura Imagem
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VE: ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; DLG: deformação longitudinal global.
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confinada à América Latina, onde é endêmica.3 Embora a 
transmissão vetorial tenha sido controlada até certo ponto em 
áreas anteriormente endêmicas, com as atuais tendências de 
migração, a prevalência também aumentou nos Estados Unidos, 
na Europa e no Japão.4 Em 2019, a prevalência global da 
doença de Chagas foi estimada em 6.469.283, representando 
uma diminuição de 11,3% na prevalência nas três décadas 
anteriores a 1990. No entanto, essa redução foi acompanhada 
por um aumento na prevalência em países não endêmicos. A 
Espanha teve o maior aumento absoluto de casos estimados, 
seguida pelos Estados Unidos e pela Itália.5 Este aumento deve-
se, principalmente, ao movimento populacional de indivíduos 
já infectados de áreas endêmicas, em contraste com a raridade 
da transmissão por vetores em países não endêmicos.6 
Apenas 16 infecções foram presumivelmente adquiridas por 
transmissão autóctone, transmitida por vetores nos Estados 
Unidos entre 1955 e 2012.7,8 O teste de reação em cadeia 
da polimerase (PCR) é a opção mais sensível no diagnóstico 
da infecção aguda de Chagas, incluindo o monitoramento de 
pacientes transplantados de órgãos de doadores infectados por 
T. cruzi e pacientes imunocomprometidos.9 Para confirmar a 
doença de Chagas crônica são necessários pelo menos dois 
testes sorológicos de detecção de anticorpos com métodos 
diferentes.10,11 A imunofluorescência indireta, o ensaio 
imunoenzimático (ELISA) e a hemaglutinação são os métodos 
mais comumente utilizados.12,13 Na fase aguda, os pacientes são 
frequentemente assintomáticos ou apresentam sintomas leves, 
como febre, fadiga e erupção cutânea, enquanto a forma crônica 
geralmente se apresenta com manifestações gastrointestinais e, 
nas formas mais graves, cardiomiopatia, incluindo insuficiência 
cardíaca, arritmias e morte súbita cardíaca (MSC). Disfunção 
ventricular esquerda como preditor independente de 
mortalidade na doença de Chagas. A disfunção sistólica é 
frequentemente precedida por manifestações subclínicas. Na 
fase indeterminada, apesar da ausência de doença cardíaca 
clínica, o envolvimento miocárdico pode ser detectado através 
de exames de imagem. Estudos sugerem que alterações 
inflamatórias precoces e fibrose afetam principalmente os 
segmentos inferoseptal, inferior e ântero-septal, o que pode 
explicar as alterações de contratilidade segmentar observadas 
em nosso estudo. A deformação longitudinal global (DLG) é 
uma modalidade não invasiva derivada da ecocardiografia 
bidimensional speckle tracking (STE).14 A avaliação da STE, 
juntamente com a ecocardiografia convencional, demonstrou 
detectar anormalidades subclínicas da deformação miocárdica 
do ventrículo esquerdo, mesmo antes de uma redução 
profunda na fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) 
ser evidente na cardiomiopatia chagásica.15,16 Essa técnica surge 
como preditor significativo de eventos cardiovasculares adversos 
em pacientes com a forma indeterminada da doença.17

Metodologia

Um estudo observacional transversal de 11 pacientes com 
diagnóstico confirmado. 

O diagnóstico da doença de Chagas foi realizado em 
um hospital especializado terciário no Brasil. Os pacientes 
foram submetidos à análise detalhada do histórico médico, 

exame físico, eletrocardiograma (ECG) de repouso e 
ecocardiograma bidimensional convencional com Doppler 
seguido de análise DLG usando speckle tracking. Os pacientes 
foram avaliados por meio de ecocardiografia para avaliar 
a contratilidade segmentar. A contratilidade segmentar foi 
analisada especificamente nas paredes inferior, inferoseptal 
e ântero-septal devido à sua conhecida vulnerabilidade 
ao dano miocárdico precoce na doença de Chagas. 
Estudos anteriores indicaram que a inflamação e a fibrose 
afetam predominantemente essas regiões, mesmo na fase 
indeterminada. Técnicas avançadas de imagem, como a 
ecocardiografia com speckle-tracking, têm demonstrado 
essas disfunções segmentares em pacientes assintomáticos, 
destacando o impacto precoce da doença sobre o miocárdio. 
Os participantes tinham idade média de 76,36 +/- 6,26 anos 
e o consentimento informado por escrito foi obtido para o 
uso de dados clínicos para cada indivíduo no estudo. Os 
pacientes foram classificados nas formas indeterminada (45%) 
e cardíaca (55%) da doença de Chagas.18 Os pacientes com 
cardiomiopatia chagásica foram classificados nos estágios 
B1, B2, C e D.18 B1 é definido como alterações estruturais 
observadas no ECG ou ecocardiografia com função ventricular 
global normal e sem sintomas de insuficiência cardíaca. O 
estágio B2 mostra cardiomiopatia estrutural com disfunção 
ventricular, mas sem sintomas presentes ou passados de 
insuficiência cardíaca. O estágio C é definido como pacientes 
com disfunção ventricular e sintomas presentes ou passados 
de insuficiência cardíaca (todas as classes da New York 
Heart Association, NYHA) e o estágio D é a insuficiência 
cardíaca refratária ao tratamento que requer intervenções 
especializadas. Os pacientes foram submetidos à confirmação 
sorológica por ELISA anti-T. cruzi ligado a enzima (Ortho 
Clinical Diagnostic, EUA) e ensaio de hemaglutinação 
indireta (IHA) (Polychaco, Lemos Laboratory SRL, Argentina). 
A ecocardiografia foi realizada com aparelho Philips Epiq 
7C com transdutor setorial de 3,4 MHz. As medições dos 
parâmetros ventriculares esquerdos foram realizadas de 
acordo com as recomendações da Sociedade Americana 
de Ecocardiografia e da Associação Europeia de Imagens 
Cardiovasculares.19 A FEVE foi calculada pelo método biplano 
de Simpson modificado, utilizando os cortes apicais de 
quatro e duas câmaras. A análise da deformação segmentar e 
longitudinal do ventrículo esquerdo foi realizada utilizando o 
sistema QLAB (Philips, Países Baixos). Uma revisão de escopo 
da literatura foi realizada nas principais bases de dados das 
ciências médicas, incluindo Pubmed e Scopus. Os critérios 
de inclusão de palavras-chave foram selecionados para o 
seguinte: cardiomiopatia chagásica e DLG do ventrículo 
esquerdo. Os resultados foram filtrados para incluir relatos 
de casos de humanos com doença de Chagas em texto 
completo, escritos em inglês. Um total de 25 registros foram 
obtidos durante a busca inicial. Dois revisores examinaram 
os títulos e resumos para determinar se atendiam aos critérios 
de inclusão. Durante a triagem, 12 registros foram excluídos. 
Um total de 13 registros seguiram para a avaliação do texto 
completo. Quatro revisores avaliaram o conteúdo dos relatos 
de casos para determinar se incluíam informações suficientes 
sobre os pacientes e sua doença. As características basais e 
os parâmetros ecocardiográficos dos pacientes incluídos no 
estudo são apresentados na Tabela 1.
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Apresentação da série de casos
Este estudo observacional transversal incluiu 11 participantes 

selecionados de uma coorte de pacientes com doença de 
Chagas, acompanhados em um centro terciário no Brasil, 
sendo sete homens (63,34%) e quatro mulheres (36,36%), 
que foram divididos nas formas crônica (55%) e indeterminada 
(45%). A média de idade dos participantes foi de 76,36 ± 
6,26 anos com média de idade de 79,56 ± 5,16 no grupo 
crônico e 72,51 ± 5,19 no grupo indeterminado. Em termos 
de classificação da gravidade da doença, os pacientes nas 
fases crônica e indeterminada foram classificados como 
estágios B1 e C, respectivamente.18 A avaliação clínica incluiu 
análise detalhada do histórico médico, exame físico, ECG de 
repouso e ecocardiograma bidimensional convencional com 
Doppler seguido de análise DLG usando speckle tracking. 
O consentimento por escrito foi obtido dos participantes do 
estudo e, embora nenhuma intervenção direta tenha sido 
promovida, a análise proposta também foi aprovada pelo 
conselho de revisão de ética institucional. Os pacientes da 
forma indeterminada foram inicialmente triados e testados 
para doença de Chagas devido a sintomas generalizados ou 
história epidemiológica sugestiva sem doença cardiovascular 
no momento do diagnóstico. Os pacientes da forma crônica 
apresentavam sintomas clássicos de insuficiência cardíaca, 
como edema bilateral de membros inferiores, falta de ar aos 
esforços e dispneia paroxística noturna. Três dos seis pacientes 
(50%) da forma crônica estavam em classe II da NYHA, dois 
pacientes em classe III da NYHA e um paciente em classe I da 
NYHA, taquicardia ventricular não sustentada (TVNS) registrada 
no Holter de 24 horas (Figura 1). Os valores médios dos 

parâmetros ecocardiográficos e basais para todos os indivíduos 
são apresentados na Tabela 2. No momento do diagnóstico, a 
confirmação sorológica por ELISA anti-T. cruzi (Ortho Clinical 
Diagnostic, EUA) e IHA (Polychaco, Lemos Laboratory SRL, 
Argentina). Todos os pacientes foram tratados de acordo com 
as diretrizes mais recentes para cardiomiopatias.

A análise ecocardiográfica foi realizada e revisada por 
dois ecocardiografistas certificados usando Philips Epiq 
7C com um transdutor setorial de 3,4 MHz. As medições 
foram realizadas de acordo com as diretrizes da Sociedade 
Americana de Ecocardiografia e da Associação Europeia 
de Imagens Cardiovasculares.19 A FEVE foi calculada pelo 
método biplano de Simpson modificado, utilizando os cortes 
apicais de quatro e duas câmaras. A análise da deformação 
segmentar e longitudinal do ventrículo esquerdo foi calculada 
utilizando o sistema semiautomático QLAB (Philips, Holanda), 
que considerou valores normais > -18%. Os valores médios 
dos parâmetros ecocardiográficos, divididos por grupos, são 
apresentados na Tabela 3 (forma crônica) e Tabela 4 (forma 
indeterminada). O volume sistólico final e o diâmetro sistólico 
do ventrículo esquerdo de alguns pacientes não foram obtidos 
devido a dificuldades técnicas e, portanto, não foram incluídos 
nos dados apresentados.

A média da FEVE foi de 33 ± 2,88 e a DLG média 
do ventrículo esquerdo foi de -10,76 ± 2,20 na forma 
crônica, em comparação com 57,80 ± 6,49 e -17,34 ± 
3,82, respectivamente no grupo indeterminado. Em relação 
à deformação segmentar do ventrículo esquerdo, cada 
segmento foi avaliado individualmente em cada grupo. A 

Tabela 1 – Características basais e parâmetros ecocardiográficos dos pacientes incluídos no estudo

N.º do 
Paciente

Idade 
(anos)

Área de 
superfície 
corporal 
(metro 

quadrado)

FEVE 
(%)

Índice de 
volume AE 
(ml metro 
quadrado)

Peso do 
VE (g)

VSF VE 
(ml)

VDF VE 
(ml)

DLG VE 
(%)

DL SEPT-
ANT (%)

DL ANT 
(%)

DL ANT-
LAT (%)

DL 
INF-LAT 

(%)

DL INF 
(%)

DL INF-
SEPT

Relação 
E-e’

dSVE 
(mm)

dDVE 
(mm)

1 74,5 1,698 31 79,51 277 127 186 -14,2 -9 -18 -20 -19 -15 -17 20,4 51,6 60,8

2 71,58 1,555 28 58,96 185,28 152 195 -7,1 -5 -8 -4 -7 -6 -6 38 55,8 62,2

3 67,66 1,674 51 34,29 377 116 234 -11,2 -16 -11 -10 -11 -11 -6 10 49,5 67,3

4 67,16 1,664 65 40,21 310 53 152 -22,2 -18 -24 -26 -21 -22 -22 13 35,7 55,7

5 78,33 1,73 33 62,41 366 190 -9,8 -9 -8 -10 -11 -11 -6 31,33 61,5

6 83,58 1,791 34 41,2 302 190 -12,1 -14 -11 -14 -20 -8 -8 19,75 61,4

7 77,83 1,492 62 23,13 209 49 149 -18,5 -23 -20 -22 -15 -14 -16 9,8 34,6 55,3

8 85,5 1,528 35 52,28 257 133 204 -9,9 -8 -7 -10 -12 -4 -9 24 52,6 63,4

9 70,33 2,151 49 38,5 287 194 -15,1 -17 -15 -18 -19 -10 -12 13 63

10 79,58 1,932 62 27,33 240 140 -19,7 -13 -27 -19 -18 -21 -19 18 53,7

11 83,91 1,637 37 58,84 381 201 -11,5 65 63

AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; VSF VE: volume sistólico final do ventrículo esquerdo; 
VDF VE: volume diastólico final do ventrículo esquerdo; DLG VE: deformação longitudinal global do ventrículo esquerdo; DL SEPT ANT: deformação 
longitudinal septal anterior; DL ANT: deformação longitudinal anterior; DL ANT-LAT: deformação longitudinal anterolateral; DL INF-LAT: deformação 
longitudinal inferior-lateral; DL INF: deformação longitudinal inferior; DL INF-SEPT: deformação longitudinal inferior-septal; relação E-e’: razão entre a 
velocidade do fluxo transmitral inicial (E) e a velocidade diastólica inicial do tecido (e’) na ecocardiografia; dSVE: diâmetro do septo ventricular esquerdo; 
dDVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo.
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Tabela 2 – Valores médios de todos os participantes

Variável Valor

N 11

Sexo masculino (%) 63,64

Sexo feminino (%) 36,36

Idade (anos) 76,36 ± 6,26

Área de superfície corporal (metro quadrado) 1,7138 ± 0,1819

FEVE (%) 44,27 ± 13,27

Índice de volume AE (ml metro quadrado) 46,96 ± 16,16

Peso do VE (g) 290,11 ± 62,85

dSVE (mm) 46,63 ± 9,13

dDVE (mm) 60,66 ± 3,90

VSF VE (ml) 105 ± 43,44

VDF VE (ml) 185 ± 26,38

Relação E-e’ 23,84 ± 15,48

DL SEPT-ANT (%) -13,20 ± 5,21

DL ANT -14,90 ± 6,72

DL ANT-LAT (%) -15,30 ± 6,45

DL INF-LAT (%) -14,63 ± 5,04

DL INF -12,20 ± 5,61

DL SEPT-INF (%) -12,10 ± 5,68

DLG VE (%) -13,75 ± 4,47

AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; FEVE: fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo; VSF VE: volume sistólico final do 
ventrículo esquerdo; VDF VE: volume diastólico final do ventrículo 
esquerdo; DLG VE: deformação longitudinal global do ventrículo 
esquerdo; DL SEPT ANT: deformação longitudinal septal anterior; 
DL ANT: deformação longitudinal anterior; DL ANT-LAT: deformação 
longitudinal anterolateral; DL INF-LAT: deformação longitudinal 
inferior-lateral; DL INF: deformação longitudinal inferior; dSVE: 
diâmetro do septo ventricular esquerdo; dDVE: diâmetro diastólico 
do ventrículo esquerdo; DL SEPT-INF : deformação longitudinal 
septal inferior.

Figura 1 – Documentação de TVNS no Holter de 24 horas para um dos pacientes com a forma crônica da doença.

análise da deformidade miocárdica pelo speckle tracking 
foi significativamente reduzida em todos os segmentos 
das paredes inferior, inferoseptal e ântero-septal em 
ambas as categorias (Figura 2). Esses resultados estão em 
conformidade com a literatura, que sugere que essas 
áreas são suscetíveis a alterações inflamatórias precoces e 
fibrose na fase indeterminada da doença de Chagas, que 
podem ocorrer antes de uma manifestação significativa 
de disfunção ventricular esquerda. Estudos anteriores 
identificaram essas anormalidades segmentares como 
indicadores precoces de dano miocárdico, mesmo na 
ausência de sintomas clínicos evidentes.17,18

Discussão
O envolvimento cardíaco da doença de Chagas apresenta-

se mais comumente na forma de cardiomiopatia dilatada, 
como resultado de inflamação crônica com subsequente 
perda de cardiomiócitos. O estágio final da doença é 
caracterizado pela ruptura das fibras musculares e das 
estruturas neuronais com substituição por tecido fibrótico. 
Essa anomalia arquitetônica contribui para a disfunção 
eletrofisiológica e é um fator importante na propensão dos 
indivíduos chagásicos a apresentar arritmias ventriculares 
e insuficiência cardíaca,18,20,21 sendo responsável por uma 
considerável taxa de morbidade e mortalidade.15 O grau 
de disfunção ventricular também determina a gravidade 
da arritmia ventricular. Uma das principais causas de morte 
nesta população é a MSC, responsável por quase 55-60% 
das mortes. Pacientes com histórico de síncope, bradiarritmia 
grave e parada cardíaca têm maior probabilidade de 
desenvolver MSC.18,21,22 As características clínicas podem ser 
divididas em três estágios: agudo, indeterminado e crônico. 
A doença de Chagas aguda geralmente persiste de 8 a 12 
semanas e frequentemente permanece sem diagnóstico, já 
que a maioria dos pacientes é assintomática ou apresenta 
apenas sintomas leves e inespecíficos, como febre, cansaço, 
linfadenopatia, hepatomegalia e esplenomegalia. Sinais no 
local da infecção também podem ser observados, como o 
chagoma característico (abscesso cutâneo do T. cruzi) ou o sinal 
de Romaña (conjuntivite unilateral com inchaço indolor das 
pálpebras). Outros sistemas orgânicos menos frequentemente 
envolvidos incluem o trato gastrointestinal e o sistema nervoso. 
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Tabela 3 – Valores médios dos participantes com forma crônica

Variável Valor

N 6

Idade 79,56 ± 5,18

Área de superfície corporal (metro quadrado) 1,6565 ± 0,1024

FEVE (0/0) 33 ± 2,88

Índice de volume AE (ml metro quadrado) 58,87 ± 12,60

Peso do VE (g) 294,71 ± 72,51

dSVE (mm) 53,33 ± 2,19

dDVE (mm) 62,05 ± 1,00

VSF VE (ml) 137,33 ± 13,05

VDF VE (ml) 194,33 ± 7,005

Relação E-e’ 33,08 ± 17,13

DL SEPT-ANT -9,83 ± 3,54

DL ANT -10,83 ± 4,16

DL ANT-LAT -11,16 ± 5,38

DL INF-LAT (%) -12,83 ± 5,49

DL INF (%) -8,33 ± 4,03

DL SEPT-INF -8,83 ± 4,16

DLG VE (%) 10,76 ± 2,20

AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo; VSF VE: volume sistólico final do ventrículo 
esquerdo; VDF VE: volume diastólico final do ventrículo esquerdo; DLG 
VE: deformação longitudinal global do ventrículo esquerdo; DL SEPT 
ANT: deformação longitudinal septal anterior; DL ANT: deformação 
longitudinal anterior; DL ANT-LAT: deformação longitudinal 
anterolateral; DL INF-LAT: deformação longitudinal inferior-lateral; 
DL INF: deformação longitudinal inferior; dSVE: diâmetro do septo 
ventricular esquerdo; dDVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; 
DL SEPT-INF: deformação longitudinal septal inferior.

Tabela 4 – Valores médios dos participantes com forma indeterminada

Variável Valor

N 5

Idade 72,51 ± 5,19

Área de superfície corporal (metro quadrado) 1,7826 ± 0,26

FEVE (0/0) 57,80 ± 6.49

Índice de volume AE (ml metro quadrado) 32,69 ± 7,29

Peso do VE (g) 284,6 ± 64,98

dSVE (mm) 39,93 ± 8,30

dDVE (mm) 59 ± 5,86

VSF VE (ml) 72,67 ± 37,58

VDF VE (ml) 173,8 ± 39,57

Relação E-e’ 12,76 ± 3,31

DL SEPT-ANT -17,4 ± 3,65

DL ANT -19,4 ± 6,50

DL ANT-LAT -19 ± 5,92

DL INF-LAT (%) -16,8 ± 3,89

DL INF (%) -15,6 ± 5.59

DL SEPT-INF -15 ± 6,24

DLG VE (%) 17,34 ± 3,82

AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; FEVE: fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo; VSF VE: volume sistólico final do ventrículo 
esquerdo; VDF VE: volume diastólico final do ventrículo esquerdo; DLG 
VE: deformação longitudinal global do ventrículo esquerdo; DL SEPT ANT: 
deformação longitudinal septal anterior; DL ANT: deformação longitudinal 
anterior; DL ANT-LAT: deformação longitudinal anterolateral; DL INF-LAT: 
deformação longitudinal inferior-lateral; DL INF: deformação longitudinal 
inferior; dSVE: diâmetro do septo ventricular esquerdo; dDVE: diâmetro 
diastólico do ventrículo esquerdo; DL SEPT-INF : deformação longitudinal 
septal inferior.

A doença fulminante comumente se apresenta com miocardite 
aguda, derrame pericárdico e trombose mural.18 Na fase 
indeterminada, os pacientes são assintomáticos e apresentam 
FEVE preservada. Quase 20-40% dos pacientes com doença 
de Chagas aguda23 desenvolvem doença crônica 20 a 30 
anos depois, seja na forma de megaesôfago, megacólon ou 
doença cardíaca chagásica.24 O envolvimento cardíaco é 
marcado por arritmias significativas (supraventriculares ou 
ventriculares) e aneurismas ventriculares.25 Danos ao sistema 
de condução elétrica também são uma causa prevalente de 
bloqueio atrioventricular,15 sendo o bloqueio de ramo direito 
(BRD) a anormalidade de condução intraventricular mais 
comum e frequentemente uma das primeiras manifestações 
da doença. A combinação de BRD e bloqueio fascicular 
anterior esquerdo é fortemente sugestiva de doença de 
Chagas18 em grupos de alto risco. Também são relatadas 
formação de tromboembolismo pulmonar e sistêmico,26 
cicatrizes miocárdicas e anormalidades de motilidade parietal, 
mais comumente nas paredes apical e ínfero-lateral. As 

manifestações cardíacas constituem parte significativa da 
doença das taxas de morbidade e mortalidade da doença 
de Chagas, mas a deterioração clínica pode ter um curso 
insidioso, como visto na forma indeterminada. Pretendemos 
comparar a progressão da função ventricular esquerda 
por meio de múltiplos parâmetros ecocardiográficos nas 
formas indeterminada e crônica da doença de Chagas, 
através de uma série de casos. Dessa forma, sugerimos a 
possibilidade de utilização da DLG como valor incremental 
da FEVE na identificação precoce de alterações cardíacas. 
No grupo indeterminado, essas alterações de contratilidade 
segmentar são particularmente dignas de nota. Danos 
miocárdicos precoces, caracterizados por inflamação e fibrose, 
frequentemente localizados nas paredes inferior, inferoseptal e 
ântero-septal, foram documentados em pacientes com doença 
de Chagas indeterminada. Isto corrobora nossa observação de 
alterações de contratilidade nestes segmentos, evidenciando 
a necessidade de monitorização cardíaca vigilante mesmo 
em pacientes assintomáticos. A base fisiopatológica para estas 
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Figura 2 – Conforme representado no alvo, a contratilidade segmentar do 
ventrículo esquerdo, analisada pela deformação bidimensional derivada do 
STE, foi significativamente reduzida nas paredes inferior, inferoseptal e ântero-
septal, com resultados semelhantes em ambos os grupos.

Tabela 5 – Dados sobre ecocardiografia speckle-tracking na doença de Chagas, atualmente presentes na literatura

Autor(a) Tipo de estudo Participantes Parâmetros

Garcia-Alvaraez et al. (2011)31 Transversal 98 DLG, deformação radial e circunferencial

Barbosa et al. (2014)32 Transversal 78 DLG, deformação radial e circunferencial

Gomes et al. (2016)33 Transversal 126 DLG, deformação radial e circunferencial

Lima et al. (2016)27 Transversal 131 DLG, deformação rotacional e de torção

Lima et al. (2017)34 Transversal 42 DLG, deformação rotacional e de torção

Santos Jr. et al. (2019)35 Coorte prospectiva 122 DLG

Echeverría et al. (2020)36 Transversal 273 DLG

Cianciulli et al. (2021)28 Transversal 90 DLG

Romano et al. (2020)29 Transversal 69 DLG, deformação radial e circunferencial

Echeverría et al. (2022)17 Coorte prospectiva 177 DLG

Win et al. (2022)15 Coorte prospectiva 139 DLG

Hotta et al. (2022)23 Coorte prospectiva 72 DLG

Mendes et al. (2023)30 Coorte prospectiva 361 DLG

DLG: deformação longitudinal global.

alterações envolve uma resposta inflamatória contínua, com 
subsequente fibrose, que perturba a função miocárdica normal, 
particularmente nestas regiões vulneráveis.15,21 Paralelamente, 
também foi realizada uma revisão da literatura sobre o tema. 
A análise das alterações miocárdicas do ventrículo esquerdo 
na cardiomiopatia chagásica, utilizando speckle tracking, foi 
estudada pela primeira vez em todo o espectro de frações 
de ejeção (de preservadas a reduzidas) por Lima et al.27 O 

Speckle Tracking é uma ferramenta ecocardiográfica que 
permite o rastreamento quantitativo automatizado quadro a 
quadro das interações entre alterações acústicas e alterações 
miocárdicas regionais.27,28 O estudo mostrou diminuição 
da deformação nas paredes inferior e posterior do coração 
com aumento paradoxal dos segmentos septais e anteriores 
ao longo da evolução da cardiomiopatia chagásica. Além 
disso, demonstrou velocidades longitudinais reduzidas na 
forma indeterminada.27 Outro estudo transversal conseguiu 
demonstrar uma alteração anormal precoce na deformação 
longitudinal regional em pacientes com forma indeterminada 
localizada nos segmentos inferior, septal inferior e ínfero-
lateral. Quando comparadas com a ressonância magnética 
cardíaca, essas alterações ocorreram antes da fibrose 
cardíaca.29 O valor prognóstico dos biomarcadores e dos 
parâmetros de deformação foi estudado prospectivamente 
mais recentemente na mesma coorte que demonstrou uma 
associação independente de DLG VE, torção ventricular 
esquerda e níveis de peptídeo natriurético cerebral (PNC) 
com um resultado composto que consiste em mortalidade, 
internação hospitalar, insuficiência cardíaca transplante ou 
implantação de dispositivo em pacientes com doença de 
Chagas crônica.30 Em nossa revisão, incluímos os dados do 
estudo sobre ecocardiografia speckle tracking na doença 
de Chagas atualmente presentes na literatura (Tabela 5). O 
conceito geral e resumo desta série de casos e revisão da 
literatura são apresentados na figura central.

Conclusão
Nosso estudo destaca a importância da detecção precoce 

e do manejo do envolvimento miocárdico na doença de 
Chagas. A adição da análise de DLG à ecocardiografia 
convencional produz um valor incremental potencial na 

7

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Echeverría+LE&cauthor_id=32045055
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=date&term=Echeverría+LE&cauthor_id=32045055


Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2024;37(3):e20240053

Artigo Original

Borges et al.
Função ventricular esquerda e doença de Chagas

detecção de alterações miocárdicas subclínicas antes da 
redução significativa na FEVE. As alterações de contratilidade 
segmentar observadas no grupo indeterminado enfatizam 
a importância do reconhecimento precoce do dano 
miocárdico. Imagens direcionadas e intervenções oportunas 
são cruciais para o manejo eficaz desses pacientes e para 
prevenir a progressão para a doença cardíaca sintomática. 
Quando comparada a pacientes com a variante crônica da 
doença de Chagas, a análise segmentar individual na forma 
indeterminada pode permitir o reconhecimento precoce de 
pacientes com risco de progressão para disfunção cardíaca 
clínica, conforme sugerido por esta série de casos e revisão 
sistemática da literatura, em consonância com os dados 
atuais disponíveis. Nossos achados são consistentes com a 
literatura existente, que destaca o envolvimento miocárdico 
subclínico na fase indeterminada da doença de Chagas, 
exigindo avaliação cardíaca proativa e estratégias de manejo 
adequadas para mitigar as complicações em longo prazo. 
No entanto, o impacto clínico e o significado destas técnicas 
mais recentes permanecem desconhecidos. 
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