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Estudos populacionais1-4 têm demonstrado que a
análise do eletrocardiograma na doença de Chagas
permitiria identificar grupos de pacientes com prog-
nósticos diferentes. Assim, os portadores da denomi-
nada forma indeterminada e com eletrocardiograma
normal apresentaram sobrevida semelhante à da po-
pulação soro-negativa. De outra, a presença de arrit-
mias,de distúrbios na condução e de bloqueios átrio-
ventriculares estaria relacionada a prognóstico mais
reservado5-7.

Embora novos métodos de análise do comprome-
timento cardíaco venham sendo constantemente
agregados à propedêutica, o eletrocardiograma dos
mais utilizados na prática médica. Apesar disso, notase
carência de estudos sobre a importância do eletro-
cardiograma na avaliação do comprometimento car-
díaco na doença de Chagas.

O escopo do presente trabalho foi relacionar os
achados eletrocardiográficos de 1004 pacientes portado-
res da doença de Chagas com dados de avaliação clínica,
radiológica, ecocardiográfica e de teste de esforço.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

De setembro de 1985 a fevereiro de 1987 foram
estudados 1004 pacientes com diagnóstico confirmado
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Foi analisado o eletrocardiograma de 1004 porta-
dores da doença de Chagas, com o objetivo de correla-
cionar suas alterações com o comprometimento car-
díaco, avaliado pela clínica, radiografia do tórax, eco-
cardiograma e teste de esforço.

Foi observado que o índice cárdio-torácico au-
mentado, percentagem de encurtamento sistólico do
ventrículo esquerdo, fração de ejeção e diferença en-
tre a pressão arterial sistólica antes do exercício e do
final da carga máxima do eletrocardiograma de esforço
diminuídos estão associados com maior incidência

de extra-sístoles ventriculares, distúrbios de condu-
ção, áreas inativas e alterações da repolarização. O
teste do X2 mostrou ser esta associação significativa.

A presença de extra-sístoles ventriculares e áreas
inativas no traçado eletrocardiográfico parece estar
associada à maior alteração da função miocárdica e
parece determinar prognóstico mais reservado aos seus
portadores por serem mais freqüentes nos pacientes
que faleceram devido à doença de Chagas.
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laboratorialmente de doença de Chagas. Destes, 63
pacientes faleceram durante a evolução. Quinhentos
e dezoito eram do sexo feminino e 486 do sexo
masculino, com idade variando de dez a 72 (média
41,5) anos.

Os traçados eletrocardiográficos foram analisa-
dos sempre pelos mesmos observadores e para o objetivo
deste trabalho, os achados mais freqüentes foram
agrupados nos seguintes sub-grupos: a) normal, b)
presença de extra-sístoles ventriculares, c) de distúrbios
de condução, d) de áreas inativas e e) de alterações
da repolarização ventricular.

De acordo com o estado clínico os pacientes fo-
ram classificados segundo os critérios da �New York
Heart Association�: classe funcionais I e II, III e IV e
um terceiro grupo foi constituído pelos pacientes que
faleceram durante internação hospitalar.

Nos exames radiológico, eletrocardiográfico e teste
de esforço, atenção foi dada aos valores: a) do índice
cárdio-torácico; b) encurtamento sistólico do diâme-
tro do ventrículo esquerdo (∆D%) ou da fração de eje-
ção e c) da diferença entre a pressão arterial sistólica
antes do exercício e ao final da carga máxima (∆PS).
Foram considerados valores normais: índice cárdio-
torácico igual ou inferior a 0,508; ∆D% entre 20 e 30%9;
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fração de ejeção entre 0,65 e 0,759 e ∆PS igual ou supe-
rior a 4010.

Inicialmente foi analisada a incidência de altera-
ções eletrocardiográficas de acordo com valores nor-
mais ou anormais das diferentes variáveis, através
da construção de tabelas de freqüência e posterior
teste de associação utilizando-se a estatística de
qui-quadrado (c2) de Pearson. Em lugar de
apresentarmos as tabelas, estas foram transformadas
em gráficos para tornar mais clara a apresentação
das relações encontradas.

Foram calculadas, também, médias e desvios-pa-
drão das variáveis estudadas para os subgrupos for-
mados pela ausência ou presença das principais alte-
rações eletrocardiográficas.

RESULTADOS

Os achados eletrocardiográficos encontram-se na
tabela I. Observa-se que as alterações mais freqüentes
foram bloqueio completo do ramo direito (40,7%), blo-
queio da divisão ântero-superior do ramo esquerdo
(40,5%), alterações da repolarização ventricular (40,4%)
e extrassistolia ventricular (29%). O eletrocardiograma
foi normal em apenas 187 casos (18,6%). Muitos
traçados apresentavam mais de uma alteração (2,83%
alterações por traçado normal).

O estudo da relação entre a avaliação clínica e os
achados eletrocardiográficos encontra-se no gráfico
I, que mostra maior incidência de eletrocardiogramas
normais nos pacientes em classes funcionais I e II e
maior incidência de alterações eletrocardiograficas:
extra-sístoles ventriculares (p < 0,0001), distúrbio in-
traventricular na condução (p < 0,0001), áreas inativas
(p < 0,0001) e alterações da repolarização (p < 0,0001)
nos pacientes nas classes funcionais III e IV. Compa-
rando-se os pacientes em classes funcionais III e IV e
os do grupo de óbitos, observou-se maior incidência
de extra-sístoles ventriculares e áreas inativas nos
que faleceram.

QUADRO I�Médias e desvios-padrão do índice cárdio-torácico na
presença e ausência das principais alterações eletrocardiográficas.

ausente 0,48  0,06

Extra-sístoles ventriculares presente 0,54 ± 0,08

ausente 0,48 ± 0,07
Distúrbio da condução intraventricular

presente 0,50 ± 0,08

ausente 0,48 ± 0,06
Área inativa

presente 0,53 ± 0,09

ausente 0,47 ± 0,06
Alteração da repolarização ventricular

presente 0,52 ± 0,08

Na Tabela II estão os valores médios e o respectivo desvio-padrão do
índice cárdio-torácico, do DD%, da

QUADRO II�Médias e desvios-padrão de DPS na presença e
ausência das principais alterações eletrocardiográficas.

ausente 47,37 ± 23,03
Extra-sistolia ventricular

presente 44,21 ± 23,15

ausente 48,25 ± 23,89
Distúrbio da condução intraventricular

presente 4,41 ± 21,69

ausente 48,02 ± 22,92
Áreas inativas

presente 42,23 ± 23,11

ausente 49,16 ± 22,99
Atteração da repolarização ventricular

presente 42,27 ± 22,60

∆PS: diferença entre a pressão arterial sistólica antes do exercício e
ao final da carga máxima.

fração de ejeção e do ∆PS para os três grupos, obser-
vando-se valores maiores do ICT e menores do ∆D%,
fração de ejeção e ∆PS nos pacientes dos grupos mais
sintomáticos.

O índice cárdio-torácico e os achados
eletrocardiográficos estão relacionados no gráfico 2.
Pelo Teste de x2 comprova-se menor incidência de
eletrocardiogramas normais nos portadores de
cardiomegalia (p < 0,0001) e maior incidência de
extra-sístoles ventriculares (p < 0,0001), distúrbios
na condução intraventricular (p = 0,0030), área inativa
(p < 0,0001) e alterações da repolarização (p < 0,0001)
nos pacientes com cardiomegalia.

No quadro 1 pode-se observar os maiores índices
cárdio-torácicos na presença das alterações
eletrocardiográficas, sendo que extra-sístoles
ventriculares (0,54) e área inativa (0,53) associam-se
com maiores cardiomegalias.

TABELA I�Freqüência de achados eletrocardiográficos.

Nº de casos %

Normal 187 18,6
Bradicardia sinusal 147 11,6
Fibrilação atrial 43 4,2
Extrassistolia ventricular 292 29,0
Bloqueio AV de 1º grau 89 8,8
Bloqueio AV de 2º grau 16 1,5
Bloqueio AV de 3º grau 57 5,6
Sobrecarga ventricular direita 2 0,1
Sobrecarga ventricular esquerda 45 4,4
Distúrbio na condução do ramo direito 16 1,5
Bloqueio completo do ramo direito 409 40,7
Bloqueio completo do ramo esquerdo 21 2,0
Bloqueio da divisão ântero-superior 407 40,5
do ramo esquerdo
Bloquelo da divisão ântero-medial 7 0,6
do ramo esquerdo
Área inativa ântero-septal 233 23,2
Área inativa inferior 120 11,0
Área inativa lateral 18 1,7
Área inativa anterior 16 1,5
Alteração da repolarização ventricular 406 40,4
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TABELA II�Médias e desvios-padrão de variáveis relacionadas
à função ventricular para grupos de classe funcional.

Raio X Ecocardiograma Teste de
esforço

Classe funcional 
ICT ∆D% Fração de DPS

ejeção

I/II 0,47 ± 0,05 31,36 ± 6,47 0,64 ± 0,14 47,20 ± 23

III/IV 0,59 ± 0,09 20,71 ± 8,56 0,44 ± 0,5 30,42 ± 2 a 5

Óbito 0,68 ± 0,07 18,7 ± 5,73 0,27 �

* apenas um caso com fração de ejeção medida

ICT: índice cardiotorácico
∆D%: percentual de encurtanento  sistólico  do diâmietro do ventrículo

esquerdo
∆PS: diferença entre a pressão arterial sistólica antes do exercício  e

ao final da carga máxima.

TABELA III�Médias e desvios-padrão de ∆∆∆∆∆D% e fração de ejeção
na presença e ausência das principais alterações eletrocar-
diográficas.

Alterações eletrocardiográficas ∆D% Fração de ejeção

ausente 31,04 ± 6,59 0,64 ± 0,14
Extra-sístoles ventriculares

presente 24,24 ± 8,69 0,52 ± 0,17

ausente 31,13 ± 6,58 0,65 ± 0,15
Distúrbio de condução

presente 27,83 ± 8,73 0,57 ± 0,16

ausente 32,05 ± 5,93 0,66 ± 0,13
Área inativa

presente 24,58 ± 8,77 0,49 ± 0,16

ausente 31,99 ± 6,74 9,67 ± 0,14
Alteração da repolaroização
ventricular

presente 25,88 ± 7,89 0,54 ± 0,15

∆D% - percentual de encurtamento sistólico do diâmetro do ventrículo
esquerdo.

O estudo da relação entre função cardíaca avaliada
pelo ecocardiograma e eletrocardiograma encontra-se
representado no gráfico 3. O teste de c2 mostrou maior
incidência de eletrocardiogramas normais nos pacientes
com função normal do que nos com função diminuída
(p < 0,0001) e maior incidência de alterações
eletrocardiográficas nos com função diminuída, em
relação aos de função normal (p < 0,0001).

Na tabela III estão os valores médios e os respec-
tivos desvios-padrão do ∆D% e da fração de ejeção
em presença ou ausência das alterações eletrocardio-
gráficas. Notam-se índices de maior comprometimento
cardíaco na presença das alterações, especialmente
extra-sístoles ventriculares e área inativa.

O estudo da relação entre o ∆PS medido no teste
de esforço e as alterações eletrocardiográficas é mos-
trado no gráfico 4. Observamos que aqueles com res-
posta de pressão deprimida ao esforço apresentam

maior incidência de todas alterações. O teste de c2

mostrou que a presença de área inativa (p = 0,0081)
e a alteração da repolarizaçao (p = 0,0264) se associam
de maneira significativa com menores valores do DPS.

No quadro II são apresentados os valores médios
e os desvios-padrão do DPS para a presença e ausência
de alterações eletrocardiográficas, observando-se va-
lores ainda normais, embora menores, quando da pre-
senca das allerações.

Gráfico I�Relação entre alterações eletrocardiográficas e situasão
clínica.

Grafico 2�Relação entre alterações eletrocardiográficas e índice
cárdio-torácico.

Gráfico 3�Relação entre alterações eletrocardiográficas e funsão
cardíaca avaliada pela ecocardiografia.

COMENTÁRIOS

Na doença de Chagas, alguns autores5,7 ressalta-
ram que o achado de modificações eletrocardiográ-
ficas tais como: arritmia ventricular complexa, blo-
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Gràfico 4�Relação entre alterações eletrocardiográficas e resposta
da pressão ao teste de esforço.

queio atrioventricular, áreas inativas e fibrilação atrial
estariam associados a prognóstico mais reservado.
Porto6 analisou as principais alterações eletro-
cardiográficas de dois grupos de pacientes�um com-
posto de casos fatais e o outro de não fatais�e cha-
mou atenção para as extra-sístoles multifocais, fibrila-
ção atrial, bloqueio do ramo direito com desvio para
esquerda, bloqueio de ramo esquerdo e taquicardia
ventricular paroxística como alterações que estariam
também relacionadas a prognóstico mais reservado.

Apesar disso, nota-se carência de informação so-
bre o valor do eletrocardiograma na análise, mesmo
que qualitativa, do comprometimento cardíaco na
doença de Chagas.

Nossos resultados demonstraram que determina-
das alterações eletrocardiográficas se associam à pre-
sença de envolvimento cardíaco em 81,4% dos pacientes
com reações sorológicas positivas para a doença
(Tabela 1). Outro aspecto observado foi a elevada inci-
dência de bloqueio completo de ramo direito (50% -
409/817), sendo que 68,3% destes associados a bloqueio
da divisão ântero-superior do ramo esquerdo.

Observou-se principalmente associação entre a
presença de extra-sístoles ventriculares, distúrbio
intraventricular da condução, áreas inativas e alteração
da repolarização ventricular e anormalidade cardíaca
detectada por qualquer dos métodos de análise
(Gráficos 1 a 4), notando-se resultados semelhantes
entre a avaliação clínica, o índice cárdio-torácico, o
∆D% e a fração de ejeção do ecocardiograma e com
menor diferenciação o ∆PS do teste de esforço.

Numa análise mais detalhada entre a diferença
das colunas que representam o maior e o menor
comprometimento cardíaco observamos que as maiores
diferenças ocorrem na presença de extra-sístoles
ventriculares e áreas inativas. Este resultado é
semelhante ao observado em trabalho anterior que
mostrou que áreas inativas isoladas ou associadas a
distúrbio de condução apresentavam maior disfunção
do ventrículo esquerdo11.

Quando analisamos os valores do ICT, ∆D%, fra-
ção de ejeção e do ∆PS, em relação à presença ou
ausência destas alterações eletrocardiográficas (Tabelas
1- 3 e Quadros 1 e 2), novamente observamos que os
maiores desvios da normalidade são detectados na
presença de extra-sístoles ventriculares e áreas
inativas, seguidas de alterações da repolarização ven-
tricular e com menor influência, a presença de distúrbio
da condução.

Estes dados permitem supor que a presença de
áreas inativas e extra-sístoles ventriculares está asso-
ciada a maior lesão miocárdica, a maior disfunção
cardíaca e, portanto, a presença destas alterações no
traçado eletrocardiográfico pode estar associada a prog-
nóstico mais reservado. Este fato está também suge-
rindo na comparação das alterações observadas nos
pacientes que faleceram com aqueles seguidos no am-
bulatório, quando se observa maior incidência destas
alterações nos falecidos com a doença de Chagas.

Na doença de Chagas não há estudos que permi-
tam concluir se a presença de arritmia ventricular
estaria relacionada à depressão da função cardíaca.
Na cardiomiopatia dilatada e na coronariopatia, vários
trabalhos têm sugerido associação entre estas duas
alterações eletrocardiográficas do tipo extra-sístoles
definidas, nossos resultados sugerem que a presença
de extra-sístoles estaria relacionada à disfunção ven-
tricular.

Nossos resultados permitem concluir que os ele-
trocardiogramas normais são observados nos pacien-
tes com função normal, enquanto que a presença de
alterações eletrocardiográficas do tipo extra-sístoles
ventriculares, distúrbio intraventricular de condução,
áreas inativas e alterações da repolarização ventri-
cular estão associadas a maior dano miocárdico e maior
disfunção cardíaca. Nossos dados sugerem ainda que
a presença de extra-sístoles e áreas inativas podem
significar maior dano miocárdico que as outras
alterações, inclusive determinando prognóstico mais
reservado aos seus portadores.

SUMMARY

The authors studied the electrocardiogram of 1004
patients with Chagas� disease. The fit of this observa-
tion was the correlation between the electrocardio-
graphic alterations with the cardiac compromise, which
was analysed clinically, by thoraz X-ray, echo-
cardiogram and stress test.

The results show that increased cardiothoracic
index, and decreased ejection fraction, decreased dif-
ference between systolic blood pressure before the ex-
ercise and at the final of the stress test at maximal
weight were associated with greater incidence of ven-
tricular premature beat, intraventricular heart block,
inactive area, ST-T alteration. c2 test shows that these
association was signigicative.

The presence of premature ventricular beats and
inative area on the electrocardiographic study seems
to determine worse prognosis to the patients since these
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alterations were more frequent on the patients that
died due to Chagas� disease.
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