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RESUMO

Objetivos: avaliar a presença de potenciais tardios 
ao eletrocardiograma de alta resolução (ECGAR) em 
portadores da forma indeterminada da Doença de 
Chagas.

Métodos: foi realizado ECGAR em 59 portadores 
da forma indeterminada da Doença de Chagas e 44 
controles, selecionados na rotina de bancos de sangue. 
Foi considerado positivo o ECGAR com dois ou três 
critérios presentes para potenciais tardios.

Resultados: entre os controles houve 15 (34,1%) 
pacientes com ECGAR positivo, enquanto entre os 
portadores da forma indeterminada da Doença de 
Chagas apresentaram-se 13 (22%) com positividade 
para o exame (p=0,23).

Conclusões: entre os portadores da forma inde- 
terminada e os controles negativos para Doença de 
Chagas não houve diferença significativa na prevalência 
de potenciais tardios ao ECGAR.

DESCRITORES: DOENÇA DE CHAGAS; ELETROCAR- 
DIOGRAFIA; CARDIOMIOPATIA CHAGáSICA.

ABSTRACT

Aims: To evaluate the presence of late potentials in the 
signal-averaged electrocardiogram (SAECG) of patients 
with the indeterminate form of Chagas’ disease.

Methods: Forty four consecutive healthy blood donors 
and 59 refused candidates to blood donation because 
of positive tests for Chagas’ disease were submitted to 
SAECG.

Results: Among controls, 15 (34.1%) had late potentials 
present, whereas 13 (22.5%) patients with the indeterminate 
form of Chagas’ disease had abnormal SAECG (p=0.23).

Conclusions: Blood donors with the indeterminate 
form of Chagas’ disease do not present late potentials in 
the SAECG in a proportion significantly different when 
compared to controls.

KEY WORDS: CHAGAS DISEASE; ELECTROCARDIOGRAPHY; 
CHAGAS CARDIOmYOPATHY.

INTRODUÇÃO

A presença de potenciais tardios ao ele- 
tro-cardiograma de alta resolução (ECGAR)  
traduz a presença de substratos anatomofi- 

siológicos capazes de propiciar circuitos de 
reentrada e taquicardias ventriculares. Esses 
potenciais têm mostrado correlação com ar- 
ritmias ventriculares em diversas cardiopa- 
tias.1,2

Artigo originAl



Scientia Medica, Porto Alegre, v. 19, n. 2, p. 64-68, abr./jun. 2009 65

Potenciais tardios no eletrocardiograma ... Koehler NR

Na miocardiopatia da doença de Chagas tem 
sido estudada a presença de potenciais tardios 
detectada pelo ECGAR.3-6 Foi  encontrada uma 
associação positiva entre os potenciais tardios 
e a ocorrência de taquicardias ventriculares 
sustentadas.6,7 Não se sabe se o mesmo ocorre com 
portadores da forma indeterminada da Doença de 
Chagas (FIDC).

O objetivo deste estudo foi avaliar a pre- 
valência de potenciais tardios ao ECGAR em 
portadores de doença de Chagas em sua forma 
indeterminada comparando-a com a prevalência 
desses potenciais em controles normais.

MÉTODOS

Em um delineamento transversal foram 
examinados doadores ou candidatos a doação 
de sangue, sendo selecionados para o estudo 
candidatos a doação soropositivos para Doença 
de Chagas (com hemaglutinação e imunofluo- 
rescência positivas), exame clínico e eletro- 
cardiograma normais e ausência de queixas 
cardiológicas e digestivas, os quais foram con- 
siderados portadores da FIDC. Para constituir um 
grupo controle foram selecionados indivíduos 
soronegativos para Doença de Chagas, sem 
queixas cardiovasculares ou digestivas, com 
eletrocardiograma e exame clínico normais. 
Os critérios de exclusão foram a presença de 
sintomas cardiovasculares (dispnéia, palpitações, 
dor precordial), alterações do eletrocardiograma 
de repouso, hipertensão arterial, anormalidades 
da ausculta cardíaca (bulhas anormais, sopros 
patológicos), bem como sintomas digestivos de 
disfagia ou constipação intestinal.

Todos os pacientes foram submetidos a um 
ECGAR com aparelho Spacelabs (Syracuse, Nova 
Iorque, Estados Unidos) com filtro 40-250 Hz e 
derivações ortogonais X, Y e Z, em gravações 
de 16 minutos. Foi usado o sistema ortogonal 
de derivações X, Y e Z, com eletrodos em região 
subclavicular média esquerda (Y+), na posição 
de V4 (Z+), na região subclavicular média direita 
(neutro), no dorso na altura de V4 (Z-), na região 
médio axilar direita (X-), região médio axilar 
esquerda, na altura de V3 (X+) e fossa ilíaca 
esquerda (Y-). O eletrodo verde (neutro) foi usado 
em área infraclavicular média direita. O filtro 
usado foi de 40 a 250 Hertz. O início e o final do 
QRS filtrado foram determinados visualmente e 
de modo aberto, pelo autor.

Foram considerados positivos para potenciais 
tardios (ECGAR positivo) os exames com dois ou 

mais dos seguintes critérios: a) duração do QRS 
filtrado (DQRSF) >114 ms; b) duração dos sinais 
com menos de 40 uV, ou baixa amplitude (LAS 40, 
low amplitude signals) >38 ms; c) voltagem média 
dos 40 ms terminais do QRS filtrado (RMS, root 
mean square voltage in the terminal 40 milliseconds 
of the QRS) <20 microvolts.

O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da PUCRS e todos os participantes 
do estudo assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Para análise estatística dos dados foram usados 
o teste do qui quadrado, o teste exato de Fisher e 
o teste t de Student. Considerou-se significativo 
um valor de p inferior a 0,05.

RESULTADOS

Segundo os critérios metodológicos descritos, 
foram selecionados para o estudo 103 pacientes, 
sendo 59 portadores da FIDC, que constituíram 
o grupo de estudo, e 44 indivíduos soronegativos 
para Doença de Chagas que formaram o grupo 
controle. Dos 59 pacientes com FIDC, 56% eram 
do gênero masculino e 89% brancos, sendo a 
idade média deste grupo 41±11 anos. Dos 44 
pacientes do grupo controle, 52% eram do gênero 
masculino e 92% eram brancos, sendo a idade 
média 36±10anos. Não houve pacientes obesos 
ou hipertensos.

Apesar de terem sido observadas diferenças 
estatisticamente significativas na comparação das 
médias dos parâmetros do ECGAR (DQRSF, LAS 
40 e RMS) entre indivíduos com FIDC e controles 
normais, estas diferenças foram de magnitude 
bastante reduzida (Tabela 1 e Figura 1).

TABELA 1 – Comparação das médias dos parâmetros 
do eletrocardiograma de alta resolução entre doadores 
com forma indeterminada da Doença de Chagas e 
controles.

FIDC 
(média ± DP)

Controles 
(média ± DP) p

DQRSF (ms) 109±12 113,7±15,9 0,140

DA 40 (ms) 40,6±36 28,2±20.4 0,0027

RMS μV 35,27±9 37,78±9 0,174

FIDC: pacientes com forma indeterminada da Doença de Chagas;  
DQRSF: duração do QRS filtrado; ms: milissegundos; DA 40: duração dos 
sinais com menos de 40 microvolts; μV: microvolts; RMS: raiz quadrada da 
soma dos quadrados das amplitudes dos 40 ms terminais.

Para se considerar alterado o exame, é ne- 
cessário que dois ou três parâmetros estejam 
anormais. Apresentaram zero critérios positivos 
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ao ECGAR 36% dos pacientes do grupo com 
FIDC e 52% do grupo controle, diferença não 
significativa (p=0.09) (Figura 1).

terminal, com presença de potenciais tardios.1,2 No 
presente trabalho, não foi encontrada prevalência 
aumentada de potenciais tardios em relação aos 
controles. Possíveis alterações teciduais nos 
pacientes positivos desta amostra, se existentes, 
não teriam ainda expressão no ECGAR. Na lite- 
ratura, a prevalência de potenciais tardios em 
indivíduos normais variou entre 2,7 e 21%, em 
hipertensos foi de 5%, em atletas sem cardiopatia 
2,7% e em portadores de cardiopatia isquêmica 
crônica variou de 24 a 48%.10-17

Na pesquisa bibliográfica não foi encontrado 
um estudo como este, sendo o mais aproximado 
um tema livre que estudou 43 pacientes com FIDC, 
36 com ECGAR negativo e 7 com ECGAR positivo. 
Nestes últimos, em acompanhamento médio de 
18 meses, dois pacientes apresentaram arritmias 
ventriculares ao Holter ou eletrocardiograma de 
24 horas.18

Segundo dados da Vigilância Sanitária da 
Secretária da Saúde do Rio Grande do Sul, no ano 
de 1998, em um total de 238.145 doações de sangue, 
detectaram-se 1.519 casos de soropositividade para 
Doença de Chagas (0,65%).9 Portadores de FIDC 
podem evidenciar alterações em outros exames 
subsidiários: em um estudo ecocardiográfico 
bidimensional, 24,4% destes pacientes mostraram 
contratilidade regional anormal, destacando-se 
a hipocinesia apical.19,20 Estudos radioisotópicos 
confirmaram esses achados e apontam para 
um acometimento difuso do miocárdio.21,22 Em 
biópsias endocárdicas realizadas em portadores 
de forma indeterminada da doença, encontraram-
se alterações estruturais distintas e marcantes.22 
Em face de todas essas alterações, os resultados 
deste estudo são surpreendentes do ponto de 
vista fisiopatológico.

Estudos anatomopatológicos em portado- 
res da FIDC mostraram infiltrados linfohistio- 
plasmocitários especialmente no ventrículo 
esquerdo, região sub-epicárdica. Além disso, 
detectaram-se alterações inflamatórias no epi- 
cárdio, comprometimento do nódulo sinusal 
do sistema de condução (infiltrado adiposo, 
inflamação crônica) e finalmente perda de 
neurônios parassimpáticos.23

Os critérios de positividade de ECGAR uti- 
lizados nesta pesquisa baseiam-se nos do Colé- 
gio Americano de Cardiologia de 1991. Uma 
revisão da bibliografia mostra, no entanto, 
que pessoas sem cardiopatia também podem 
apresentar faixas de potenciais tardios com 
valores médios e variações diferentes daqueles 
parâmetros.24-29
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Figura 1 – Positividade (em percentual) para potenciais 
tardios ao eletrocardiograma de alta resolução em portadores 
de forma indeterminada da doença de Chagas (Chagas FI) 
e em controles. C: critério de positividade para potenciais 
tardios no eletrocardiograma de alta resolução.

Ao comparar a prevalência de ECGAR positivo 
(dois ou mais parâmetros alterados no ECGAR) 
entre pessoas com FIDC e controles normais, 
não foi observada diferença estatisticamente sig- 
nificativa: 22% versus 34% (p = 0,23) (Tabela 2).

TABELA 2 – Prevalência de ECGAR alterado em 
portadores da forma indeterminada da Doença de 
Chagas e controles.

ECGAR  
alterado 

n (%)

ECGAR  
normal 
n (%)

Total p

FIDC 13 (22) 46 (78) 59 (100)
0,23

Controles 15 (34,1) 29 (65,9) 44 (100)

Total 28 75 103

FIDC: pacientes com forma indeterminada da Doença de Chagas; ECGAR: ele- 
trocardiograma de alta resolução.

DISCUSSÃO

Na cardiopatia isquêmica (especialmente 
pós-infarto do miocárdio) bem como nas 
displasias arritmogênicas do ventrículo direito 
e miocardiopatias dilatada e hipertrófica, além 
da miocardiopatia chagásica, a presença de 
potenciais tardios tem sido associada a arritmias 
ventriculares.8,9 Por outro lado, indivíduos 
normais e mesmo atletas podem apresentar 
potenciais tardios. Pessoas obesas podem 
sofrer atenuação do complexo QRS em sua fase 
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Os resultados deste estudo sugerem que entre 
os doadores soropositivos com FIDC não existam 
áreas de condução não homogênea no miocárdio 
ventricular, ao menos em extensão relevante. A 
questão das faixas de normalidade dos potenciais 
tardios é complexa, pois a presença dos mesmos 
em não cardiopatas depende dos critérios de 
normalidade utilizados, da população examinada, 
de variáveis como sexo, idade, índice de massa 
corporal e tônus autonômico, além de aspectos 
técnicos, como sistema de derivações e tipos de 
filtro em determinado equipamento.30-35 Mesmo 
assim, é surpreendente a positividade do ECGAR 
nos doadores com ou sem FIDC nesta pesquisa, 
acima da relatada na literatura.

Dentre as limitações do estudo encontra-se a 
análise do início e do fim do QRS, que foi feita 
visualmente e de maneira não cega pelo autor. 
Outra limitação foi a aceitação de pacientes 
soropositivos sem queixas cardiológicas e di- 
gestivas e sem alterações do eletrocardiograma 
como portadores da forma indeterminada, quan- 
do uma seleção mais rigorosa incluiria investi- 
gação complementar sistemática do aparelho 
digestivo. Embora tenhamos usado o eletrodo 
neutro em posição não usual (infraclavicular 
média direita), sendo garantido o baixo índice 
de ruído (< 1 µV) não deve ocorrer prejuízo da 
qualidade do exame.33,36,37

Por fim, cabe lembrar as dificuldades pró- 
prias do método, cuja reprodutibilidade não 
é a ideal, devendo-se a diferenças técnicas dos 
equipamentos, variações das medidas biológicas 
(que são imperfeitas), alterações estruturais 
causadas por patologias, ou ainda a variação 
própria de parâmetros biológicos.11,38-40

Como alguns portadores da FIDC evoluem 
para a forma cardíaca ou digestiva, eventualmente 
um estudo de seguimento poderia avaliar o valor 
prognóstico do ECGAR para esses pacientes.
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