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- menos 
/ dividido 
° graus 
± mais ou menos 
< menor que 
= igual 
≤ menor ou igual 
≥ maior ou igual 
a’ velocidade diastólica pós-contração atrial obtida no doppler 

tecidual do anel mitral 
a’lat velocidade diastólica pós-contração atrial obtida no doppler 

tecidual do anel mitral em parede lateral 
a’sep velocidade diastólica pós-contração atrial obtida no doppler 

tecidual do anel mitral em parede septal 
AE  átrio esquerdo 
AEsvativo área de esvaziamento ativo 
AEsvpassivo área de esvaziamento passivo 
AEsvtotal área de esvaziamento total 
Amax área máxima do átrio esquerdo 
Amim área mínima do átrio esquerdo 
Apré-P área antes da contração atrial 
AR onda reversa pós-contração atrial  
bpm batimentos por minuto 
cm/s centímetros por segundo 
cm2 centímetros quadrados 
D onda diastólica do fluxo de veias pulmonares 
d diâmetro 
DdVE diâmetro interno diastólico final do ventrículo esquerdo 
dl decilitros 
DsVE diâmetro interno sistólico final do ventrículo esquerdo 
e’ velocidade diastólica obtida no doppler tecidual do anel mitral 
e’lat velocidade diastólica obtida no doppler tecidual do anel mitral 

em parede lateral 
e’sep velocidade diastólica obtida no doppler tecidual do anel mitral 

em parede septal 
FEA fração de esvaziamento ativo (em volume) 
FEP fração de esvaziamento passivo (em volume) 
FET fração de esvaziamento total (em volume) 
kg quilogramas 
m2 metros quadrados 
MDRD modification of diet for renal disease 
mg miligrama 
min minutos 
ml mililitros 
mm milímetros  
mm/s milímetros por segundo 
mmHg milímetros de mercúrio 
ms milissegundos 
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Onda A pico de enchimento da fase tardia da diástole 
Onda E pico de enchimento da fase inicial da diástole 
PAD pressão arterial diastólica 
PAS pressão arterial sistólica 
S onda sistólica do fluxo de veias pulmonares 
s’ velocidade sistólica obtida no doppler tecidual do anel mitral 
s’lat velocidade sistólica obtida no doppler tecidual do anel mitral 

em parede lateral 
s’sep velocidade sistólica obtida no doppler tecidual do anel mitral 

em parede septal 
SC superfície corpórea  
TAS tempo de aceleração da onda s 
TDE tempo de desaceleração da onda e 
TDS tempo de desaceleração da onda s 
TRIV tempo de relaxamento isovolumétrico 
V volume 
VDF volume diastólico final 
VE ventrículo esquerdo 
VEsvativo volume de esvaziamento ativo 
VEsvpassivo volume de esvaziamento passivo 
VEsvtotal volume de esvaziamento total 
Vmax volume máximo do átrio esquerdo 
Vmin volume mínimo do átrio esquerdo 
Vpré-P volume antes da contração atrial 
VSF volume sistólico final 
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Fragata CS. Avaliação da função atrial em portadores de miocardiopatia 
chagásica crônica [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade 
de São Paulo; 2013. 
 
INTRODUÇÃO: A doença de Chagas tem patogênese não totalmente 
conhecida. Ao contrário das funções sistólica e diastólica do ventrículo 
esquerdo, a função do átrio esquerdo carece de informações. OBJETIVOS: 
Em portadores de doença de Chagas, com ou sem alterações 
eletrocardiográficas, com ou sem disfunção sistólica de ventrículo esquerdo, 
verificar se há diferença nos parâmetros de função atrial esquerda e se há 
correlação entre dados de função de átrio esquerdo e parâmetros 
ecodopplercardiográficos de função ventricular sistólica e diastólica de 
ventrículo esquerdo MÉTODOS: 85 indivíduos: 10 controles (GC), 26 na 
forma indeterminada (GI), 30 com alterações eletrocardiográficas somente 
(GII) e 19 com disfunção ventricular (GIII), submetidos a ecocardiograma 
para avaliação da função atrial e das funções sistólicas e diastólicas 
ventriculares. Para analise estatística foi utilizado teste de Kruskal-Wallis e o 
coeficiente de Spearman. RESULTADOS: Função de reservatório (FET: 
fração de esvaziamento total): Houve diferença entre os grupos (p < 0,0001), 
média menor no GIII comparado ao GC (p = 0,003), ao GI (p < 0,001) e GII 
(p < 0,001), sem diferença entre GC, GI e GII. Fluxo de veias pulmonares: 
na onda S houve diferença entre os grupos (p = 0,003), média menor no GIII 
comparada ao GC (p = 0,01). Função de conduto (FEP: fração de 
esvaziamento passivo): houve diferença entre os grupos (p = 0,004), média 
menor no GIII, sem significância estatística comparando entre os grupos 
(GIII e GC, p = 0,06, GI e GII, p = 0,06, e GII e GIII, p = 0,07). Função de 
bomba propulsora (FEA: fração de esvaziamento ativo): houve diferença 
entre os grupos (p = 0,0001), média menor no GIII comparado ao GC          
(p = 0,05), ao GI (p < 0,0001) e ao GII (p = 0,002). Correlações: E/e’média e 
FET: fraca correlação negativa (r = - 0,263; p = 0,02), moderada correlação 
negativa no GIII (r = - 0,58; p = 0,02). E/e’média e FEP: não houve correlação 
(r = - 0,09; p = 0,44). E/e’média e FEA: moderada correlação negativa             
(r = -0,36; p = 0,002) e no GIII (r = - 0,57; p = 0,04). e’média e FET: moderada 
correlação positiva (r = 0,53; p < 0,0001). e’média e FEP: moderada correlação 
positiva (r = 0,49; p < 0,0001). e’média e FEA: moderada correlação positiva   
(r = 0,39; p = 0,001). Fração de ejeção do VE e FET: moderada correlação 
positiva (r = 0,35; p = 0,003) e no GIII (r = 0,52; p = 0,04). Fração de ejeção 
do VE e FEP: moderada correlação positiva (r = 0,42; p < 0,0001). Fração de 
ejeção do VE e FEA: moderada correlação positiva (r = 0,35; p = 0,003). 
CONCLUSÕES: Em pacientes com miocardiopatia chagásica com disfunção 
sistólica de ventrículo esquerdo, houve comprometimento das funções de 
reservatório, de conduto e bomba propulsora do átrio esquerdo e aqueles 
com função sistólica normal não apresentaram alterações nessas funções. 
 
Descritores: doença de Chagas, função atrial esquerda, disfunção 

ventricular esquerda 
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Fragata CS. Evaluation of atrial function in patients with chronic chagasic 
cardiomyopathy [thesis]. São Paulo: Faculty of Medicine, University of São 
Paulo; 2013. 
 
BACKGROUND: Chagas disease (CD) pathogenesis is not fully known. 
Unlike the systolic and diastolic function of the left ventricle, the left atrial 
function still lacks information. OBJECTIVES: The aim of this study was to 
observe differences in patients with CD regarding the parameters of left atrial 
function and correlate them with Doppler echocardiographic parameters 
CASUISTIC AND METHODS: 85 subjects: 10 controls (GC), 26 in the 
indeterminate form (GI), 30 with ECG changes and normal left systolic 
function (GII) and 19 with left ventricular dysfunction (GIII) underwent 
echocardiography to assess left atrial and ventricular systolic and diastolic 
functions RESULTS: Reservoir function (TEF: total emptying fraction): there 
was a difference between groups (p <0.0001), lower mean in GIII compared 
to CG (p = 0.003), GI (p <0.001) and GII (p <0.001) with no difference 
between GC, GI and GII. Pulmonary veins flow: the S wave was no 
difference between groups (p = 0.003), lower mean in GIII compared to the 
CG (p = 0.01). Conduit function (PEF: passive emptying fraction): there was 
a difference between groups (p = 0.004), lower mean in GIII, without 
statistical significance between groups (GIII and GC, p = 0.06, GI and GII,    
p = 0.06, and GII and GIII, p = 0.07). Pump function (AEF: active emptying 
fraction): there was a difference between groups (p = 0.0001), lower mean in 
GIII compared to CG (p = 0.05), GI (p <0.0001) and GII (p = 0.002). 
Correlations: E/e'mean and TEF: weak negative correlation (r = - 0.263,          
p = 0.02), moderate negative correlation in GIII (r = - 0.58, p = 0.02).            
E/e'mean and PEF: no correlation (r = - 0.09, p = 0.44). E/e'mean and AEF: 
moderate negative correlation (r = -0.36, p = 0.002) and GIII (r = - 0.57,         
p = 0.04). e'mean and TEF: moderate positive correlation (r = 0.53, p <0.0001). 
e'mean and PEF: moderate positive correlation (r = 0.49, p <0.0001). e'mean and 
AEF: moderate positive correlation (r = 0.39, p = 0.001). LV ejection fraction 
and TEF: moderate positive correlation (r = 0.35, p = 0.003) and GIII             
(r = 0.52, p = 0.04). LV ejection fraction and PEF: moderate positive 
correlation (r = 0.42, p <0.0001). LV ejection fraction and AEF: moderate 
positive correlation (r = 0.35, p = 0.003). CONCLUSIONS: In patients with 
Chagas’ cardiomyopathy with left ventricular systolic dysfunction, there was 
impairment of the functions of reservoirs, conduit and pump of the left atrium. 

Key words: Chagas’ disease, atrial function, ventricular systolic function, 
ventricular diastolic function. 
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A doença infecto-parasitária descrita por Carlos Chagas em 1909, 

causada pelo protozoário Trypanosoma cruzi, tem patogênese ainda hoje 

não totalmente conhecida 1. Sua transmissão ocorre, classicamente, por 

contato da pele com solução de continuidade, com fezes de inseto 

triatomíneo contaminado com o protozoário, podendo ser transmitida 

também por transfusão de sangue e mais raramente durante a gravidez. 

Episódios de contaminação por via oral, pela ingestão de alimentos 

contaminados com o parasita, preocupam por terem aumentado 

expressivamente nos últimos dez anos no Brasil, apesar do número total de 

pacientes infectados continuar diminuindo 2. 

Esta doença caracteriza-se por uma fase aguda predominantemente 

inflamatória, com alta parasitemia, que pode passar despercebida ou simular 

um quadro gripal. Sua duração é de oito a dez semanas. Após esse período, 

inicia-se a fase crônica, caracterizada por diminuição importante da 

parasitemia e dos fenômenos inflamatórios. Nessa fase se destaca a forma 

indeterminada, quando há a positividade das reações sorológicas, ausência 

de sintomas, eletrocardiograma, estudo radiológico de tórax e exames 

contrastados de esôfago e cólon normais. É a forma de aproximadamente 

70% dos indivíduos infectados. Nos 30% restantes há evolução para outras 

formas clínicas, sendo que em 10% ocorre forma cardíaca grave, com 

insuficiência cardíaca e/ou arritmias, sendo de pior prognóstico 3. Na fase 

crônica, principalmente quando já existem alterações no eletrocardiograma, 

a fibrose, que pode ser detectada e medida com o uso da ressonância 

magnética cardíaca é a alteração característica 4. 

Geralmente a miocardiopatia chagásica é doença de longa evolução, 

sendo que décadas frequentemente se passam antes que surjam sintomas 

de insuficiência cardíaca. 

A ecodopplercardiografia, pela facilidade de sua aplicação e boa 

relação custo-efetividade, pode ser considerada método ideal de 

investigação cardiovascular em pacientes com doença de Chagas, 

especialmente para avaliação anatômica e funcional. O comprometimento da 

função sistólica, por alteração difusa ou localizada da contratilidade 
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miocárdica, bem como a disfunção diastólica, que geralmente precede a 

sistólica, podem ser detectados de forma precoce e precisa 5,6. Pela análise 

do fluxo transvalvar mitral, do fluxo das veias pulmonares e, mais 

recentemente, com o uso do Doppler tecidual, é possível avaliar de forma 

detalhada a função diastólica do ventrículo esquerdo (VE) 7-10. 

As medidas do fluxo transvalvar mitral incluem as velocidades de pico 

da fase inicial da diástole (onda E) e da fase tardia (onda A), a relação E/A, o 

tempo de desaceleração da onda E (TDE) e o tempo de relaxamento 

isovolumétrico (TRIV) 11.  

A velocidade da onda E mitral reflete o gradiente de pressão entre o 

átrio esquerdo (AE) e o VE na fase inicial da diástole, sendo influenciada 

pelas condições de carga hemodinâmica e pelas alterações do relaxamento 

e complacência do VE; o TDE sofre influências semelhantes. A velocidade 

da onda A reflete o gradiente de pressão AE-VE na fase final da diástole e é 

influenciada pela complacência do VE e pela função contrátil do AE 12-14. 

No registro do fluxo das veias pulmonares são identificadas as ondas 

sistólica (S), diastólica (D) e reversa, esta última correspondendo ao fluxo 

reverso de sangue para as veias pulmonares durante a sístole atrial, quando 

a pressão intra-atrial excede a das veias pulmonares. A onda S está 

diretamente relacionada à pressão do AE, assim como ao seu relaxamento e 

complacência, ao passo que a onda D é influenciada por modificações do 

enchimento do VE 15-17.  

A idade é um fator a ser considerado na avaliação tanto do fluxo 

transvalvar mitral quanto do fluxo de veias pulmonares, apesar da literatura 

ser controversa a esse respeito 17,18. Entretanto, à medida que se avança 

cronologicamente, especialmente a partir da quarta e quinta décadas, ocorre 

lentificação do relaxamento e diminuição da complacência ventricular, o que 

pode predispor indivíduos idosos a desenvolver insuficiência cardíaca com 

fração de ejeção preservada 11-19. 

O Doppler tecidual é um método que analisa velocidade de 

movimento do miocárdio durante o ciclo cardíaco, e proporciona informações 

adicionais importantes da função cardíaca. As velocidades sistólica (onda s’) 
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e diastólica (onda e’) são registradas, habitualmente, com a amostra-volume 

no plano do anel mitral, podendo ser posicionada nas margens septal, 

lateral, anterior ou posterior. Em termos práticos as margens septal e lateral 

são as mais utilizadas. A onda s’ está relacionada à função sistólica 

longitudinal do VE, ao passo que a onda e’ tem relação com a função 

diastólica. Uma das vantagens da utilização da onda e’ para avaliação da 

função diastólica do VE, é a menor dependência das condições de carga 

hemodinâmica, ao contrário do que ocorre com a onda E do fluxo mitral (17,20-

22). 

A incorporação do Doppler tecidual ampliou a utilidade e vantagens 

da ecodopplercardiografia como método de investigação. Quando associado 

às medidas de volume do AE, do fluxo mitral e das veias pulmonares, o 

Doppler tecidual permite caracterizar de forma mais precisa o grau de 

disfunção diastólica do VE, assim como estimar sua pressão de enchimento. 

A razão entre a onda E do fluxo mitral e onda e’ (E/e’) é utilizada para 

avaliação não-invasiva da pressão de enchimento, tendo como vantagem a 

menor dependência das condições de carga hemodinâmica e da idade 23-29. 

Deve-se ressaltar também a utilidade do Doppler tecidual no diagnóstico 

precoce das alterações anatômicas e funcionais, antes do aparecimento de 

manifestações clínicas em algumas cardiopatias 30-32. 

As funções do átrio esquerdo e do VE estão inter-relacionadas e a 

análise simultânea (morfológica e funcional) de ambas as cavidades é 

fundamental para a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos 

envolvidos nas doenças cardíacas.  

Ao contrário das funções sistólica e diastólica do VE, amplamente 

estudadas por vários métodos e em diversas situações clínicas, a função do 

AE ainda carece de informações 33-36. 

O interesse em avaliar a função atrial vem desde as primeiras 

descrições anatômicas e funcionais. Os primeiros artigos a respeito datam 

da década de 1960 37,38 e a produção científica sobre o tema aumentou no 

início dos anos 1980 39. As observações feitas puderam comprovar que o 
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átrio esquerdo não era uma simples câmara de passagem e armazenamento 

de sangue, mas tinha também função ativa na mecânica ventricular. 

A função atrial esquerda é dividida em:  

1. Função de reservatório: o AE armazena o retorno venoso 

pulmonar durante a contração ventricular esquerda e o relaxamento 

isovolumétrico, ficando 42% do volume de enchimento do VE armazenado 

nessa cavidade durante essas fases do ciclo cardíaco 37. Entre os fatores 

que a influenciam, devem ser destacados: a) a contração e o relaxamento 

atrial (40-41), sendo o relaxamento dependente da contração; b) a contração 

do VE, que desloca o anel mitral no sentido caudal 40-42; c) a rigidez e a 

complacência da câmara atrial 43-47 e d) a sístole ventricular direita, que 

exerce influência no fluxo das veias pulmonares 47,48.  

2. Função de conduto: o AE transfere passivamente o sangue 

para o ventrículo esquerdo. Depende, fundamentalmente, das propriedades 

diastólicas do VE. 

3. Função de bomba propulsora: o AE contrai ativamente 

durante a fase final da diástole ventricular e contribui com 15 a 30% do 

volume sistólico do VE 49,50. Depende de múltiplos fatores incluindo, entre 

outros, tempo de contração atrial, estímulos vagais, magnitude do retorno 

venoso (pré-carga) e pressão diastólica final do VE (pós-carga) 51. Embora a 

função de bomba propulsora seja frequentemente utilizada para representar 

a função contrátil do AE, não pode ser utilizada, a rigor, como índice do 

estado inotrópico do AE 50. 

Em indivíduos com função diastólica normal, a contribuição relativa 

das funções de reservatório, de conduto e de bomba propulsora para o 

enchimento do VE é de aproximadamente 40%, 35% e 25%, 

respectivamente 49,52. Quando há relaxamento anormal do VE, as funções de 

reservatório e de bomba propulsora ocupam maior percentagem do ciclo 

cardíaco, ao passo que a função de conduto diminui. Porém, com o aumento 

progressivo da pressão de enchimento do VE e com piora da disfunção 

diastólica, o AE atua predominantemente como conduto 52. 
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A importância da avaliação da função atrial esquerda foi destacada 

em diversas condições clínicas, não só como parte dos mecanismos 

fisiopatológicos, mas também como fator prognóstico. Alterações da função 

atrial são descritas na hipertensão arterial 53,54, no infarto do miocárdio 55, 

nas miocardiopatias 56,57 e na fibrilação atrial 58,59.  

Em pacientes com miocardiopatia chagásica, os estudos publicados 

foram feitos predominantemente em indivíduos com disfunção sistólica do 

VE, utilizando o tamanho do AE como indicador prognóstico, pois aqueles 

com maiores volumes têm maior probabilidade de eventos cardiovasculares. 

O grau de disfunção diastólica do VE também tem relação com o volume do 

AE, sendo que alterações mais expressivas deste parâmetro acontecem 

quando há uma maior disfunção diastólica de ventrículo esquerdo e quando 

há disfunção sistólica,60-64. 

Alguns trabalhos estudando pacientes com miocardiopatia chagásica 

e função ventricular sistólica preservada, sugeriram maior risco de 

desenvolvimento de fibrilação atrial em pacientes com diâmetro atrial maior 
63,64. Outros autores estudando vários graus de comprometimento sistólico, 

inclusive com um grupo de pacientes na forma indeterminada e outros sem 

doença, analisaram tamanho e volume de átrio esquerdo, não se 

observando diferenças entre esses grupos em relação à função diastólica, 

mas parâmetros de função atrial não foram abordados 9. 

Especificamente em relação à forma indeterminada, nem todos os 

trabalhos levaram em conta a definição completa (sorologia positiva em duas 

técnicas diferentes, eletrocardiograma de repouso, radiografia de tórax, 

esofagograma e enema opaco normais). As várias funções do AE não foram 

ainda completamente estudadas, quer na forma indeterminada, quer na 

presença de alterações eletrocardiográficas sem disfunção ventricular  

O estudo proposto visa buscar elementos para um melhor e mais 

precoce reconhecimento dessas alterações. 
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Em pacientes com reações sorológicas positivas para doença de 

Chagas, com ou sem alterações eletrocardiográficas, acompanhadas ou não 

de disfunção sistólica de ventrículo esquerdo: 

 

• verificar se há diferença nos parâmetros de função atrial esquerda 

• verificar se há correlação entre dados de função de átrio esquerdo 

e parâmetros ecodopplercardiográficos de função ventricular 

sistólica e diastólica de ventrículo esquerdo  
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CASUÍSTICA E MÉTODOS 
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Foram incluídos no estudo pacientes selecionados de forma 

consecutiva, já em seguimento no ambulatório da Unidade Clínica de 

Miocardiopatias - Doenças da Aorta do Instituto do Coração do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, de 

ambos os sexos, com idade entre 18 e 55 anos. Esses pacientes foram 

submetidos a exame clínico, eletrocardiograma, ecocardiograma e exames 

laboratoriais (ELISA e imunofluorescência para doença de Chagas, glicemia 

e dosagem de creatinina sérica). Foram feitos exames também em 

voluntários sem doença, com a mesma faixa etária, para formação do grupo 

controle. Para chegar aos 85 indivíduos que fizeram parte do estudo, foram 

avaliados 126 pacientes e voluntários sem doença entre março/2008 e 

janeiro/2012. 

As medicações prescritas foram mantidas durante a realização dos 

exames. 

A pressão arterial sistêmica foi medida manualmente em todos os 

pacientes, sempre pelo mesmo avaliador, utilizando-se esfigmomanômetro 

aneróide. Foram considerados critérios de exclusão: doenças sistêmicas 

associadas, arritmia ventricular complexa ou extrassístoles ventriculares 

frequentes, fibrilação atrial, insuficiência mitral moderada ou importante, e 

presença de dispositivos cardíacos eletrônicos implantados. Pacientes com 

pressão arterial ≥ 140x90 mmHg, glicemia ≥126 mg/dl e filtração glomerular 

≤30 ml/min/1,73 m2 pela equação obtida do estudo MDRD (Modification of 

Diet in Renal Disease) simplificada, também foram excluídos 65. 

O grupo controle (GC) foi formado por indivíduos sem antecedentes 

de doenças cardiovasculares, que nunca haviam recebido transfusão de 

sangue nem estado em região endêmica para doença de Chagas. Esses 

indivíduos também foram submetidos a eletrocardiograma e 

ecocardiograma, que foram normais.  

Os pacientes com doença de Chagas foram divididos em três grupos:  
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• grupo I (GI): pacientes na forma indeterminada (assintomáticos 

com eletrocardiograma, estudo radiológico de tórax e estudo 

contrastado de esôfago e cólon normais); 

• grupo II (GII): pacientes com alterações eletrocardiográficas e 

fração de ejeção de ventrículo esquerdo ≥ 0,55; 

• grupo III (GIII): pacientes com alterações eletrocardiográficas e 

fração de ejeção de ventrículo esquerdo < 0,55. 

 

Todos os pacientes assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido preenchido em duas vias, assinado pelo paciente ou por seu 

responsável legal, sendo uma via entregue ao paciente e outra arquivada no 

prontuário.  Este documento foi elaborado segundo a Resolução 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde de 10/10/96 (aprovação CAPPesq nº 0713/08). 

 

Exame ecodopplercardiográfico 

Os pacientes incluídos neste estudo foram submetidos a exame 

ecodopplercardiográfico, realizado sempre pelo mesmo observador, usando 

equipamento da marca Acuson, modelo Sequoia (Mountain View, Califórnia). 

Foram posicionados em decúbito lateral esquerdo, com inclinação do tronco 

de 20° a 30° e colocação de eletrodos para obtenção do traçado 

eletrocardiográfico. As imagens digitais foram armazenadas em disco óptico. 

Para obtenção das medidas foram considerados três a cinco ciclos 

cardíacos consecutivos, de qualidade suficiente para análise.  

Todas as medidas ecocardiográficas foram realizadas segundo as 

recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia 66,68. 

 

Ecocardiograma uni e bidimensional 

O traçado do ecocardiograma unidimensional (modo M) foi obtido 

orientando o cursor pelas imagens do ecocardiograma bidimensional. Foram 

medidos: 
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• diâmetro interno diastólico final do ventrículo esquerdo (DdVE, em 

mm), medido no início da primeira deflexão do complexo QRS, da 

margem anterior da superfície septal esquerda à margem anterior 

da parede posterior do VE. 

• diâmetro interno sistólico final do ventrículo esquerdo (DsVE, em 

mm), medido no nadir do movimento septal em pacientes com 

dinâmica septal normal. 

 

Pelo ecocardiograma bidimensional, utilizando o método modificado 

de Simpson, foram calculados: 

• volume máximo (Volmax, em ml), medido no final da sístole, 

imediatamente antes da abertura da valva mitral; 

• volume mínimo (Volmin, em ml), medido no final da diástole, 

imediatamente antes do fechamento da valva mitral, após a onda 

P do eletrocardiograma; 

• volume antes da contração atrial (Volpré-P, em ml), medido 

imediatamente antes da onda P do eletrocardiograma. 

 

Os volumes obtidos, assim como o DdVE foram corrigidos pela 

superfície corpórea (SC), que foi calculada pelo método de Dubois, segundo 

a fórmula: 

SC = peso0,425 x altura0,725 x 0,007184 

 

Dopplercardiograma 

a. Fluxo transvalvar mitral 

O fluxo transvalvar mitral foi registrado tendo como referência a 

imagem ecocardiográfica bidimensional, corte apical 4-câmaras, utilizando 

Doppler pulsado, com a amostra-volume de 4 mm de comprimento, 

posicionada no plano da borda livre das cúspides da valva mitral, com 
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velocidade de registro de 100 mm/s. O cursor foi posicionado o mais paralelo 

possível (ângulo de incidência menor que 20º), em relação à direção do fluxo 

visualizado pelo mapeamento em cores. De acordo com as recomendações 

da Sociedade Americana de Ecocardiografia 69, foram medidas: 

• velocidades de pico das ondas E e A (em cm/s); 

• razão E/A;  

• tempo de desaceleração da onda E (TDE, em ms). Esta medida é 

o intervalo correspondente ao tempo decorrido desde o pico da 

onda E até o ponto de intersecção do segmento de reta traçada 

na fase de desaceleração do enchimento rápido ventricular com a 

linha de base; 

 

b. Fluxo de veias pulmonares 

Para o registro do fluxo de veias pulmonares utilizou-se o Doppler 

pulsado, com mapeamento de fluxo em cores, em corte apical 4-câmaras. A 

amostra de volume, de 4 mm de comprimento, foi posicionada 5 a 10 mm 

antes da desembocadura da veia pulmonar superior direita em átrio 

esquerdo, selecionando o ponto com curva espectral do fluxo 

suficientemente nítida para análise do fluxo. Seguindo as recomendações da 

Sociedade Americana de Ecocardiografia (69), foram medidas: 

• onda S (cm/s) 

• onda D (cm/s) 

• onda A reversa (cm/s) 

 

Do registro da onda S foram medidos: 

• tempo de aceleração da onda S (TAS, em ms), que corresponde 

ao intervalo de tempo entre o pico da onda S à intersecção da 

tangente da fase ascendente com a linha de base; 

• tempo de desaceleração da onda S (TDS, em ms), que 

corresponde ao intervalo de tempo entre o pico da onda S à 
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intersecção da tangente da fase descendente com a linha de 

base.  

 

c. Doppler tecidual 

Os controles dos registros do Doppler tecidual foram ajustados para o 

modo pulsado, com adaptação adequada do filtro para eliminar sinais de alta 

freqüência, e o limite de Nyquist (a frequência máxima a partir da qual a 

frequência Doppler não é mensurável) foi fixado para a faixa de velocidade 

de - 15 a 20 cm/s.  

Com a imagem em corte apical 4-câmaras, a amostra de volume foi 

posicionada nas margens lateral e septal do anel mitral. Foram medidas:  

• velocidade sistólica (s’, em cm/s); 

• velocidade no início da diástole (e’, em cm/s);  

• velocidade diastólica após a contração atrial (a’, em cm/s).  

 

Quando obtidas na margem lateral do anel foram designadas s’lat ,e’lat 

e a’lat e quando obtidas na margem septal, s’sep, e’sep e a’sep,  

respectivamente 17. 

 

Avaliação ecocardiográfica da função sistólica do ventrículo esquerdo 

A função sistólica do VE foi avaliada pelo cálculo da fração de ejeção 

utilizando o método de Teichholz 70. Assim, a partir das medidas lineares dos 

diâmetros diastólico (DdVE) e sistólico  (DsVE) do VE  foram calculados os 

volumes diastólico final (VDF, em ml e sistólico final (VSF, em ml), pela 

fórmula: 

Vol = (d3 x 7)/(d + 2,4) 

sendo d = diâmetro (sistólico ou diastólico) do VE. 

 

A fração de ejeção do VE foi calculada de acordo com fórmula: 

FE = (VDF – VSF)/VDF 
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Avaliação ecocardiográfica da função diastólica do ventrículo esquerdo 

A função diastólica do VE foi avaliada pelas medidas:  

• velocidades das ondas E e A, razão E/A e TDE 

• velocidades das ondas e’lat, e’sep 

• média aritmética entre e’lat e e’sep (e’média) 

• razão entre E/e’media 

 

 

Avaliação da função atrial esquerda 

A função de reservatório do átrio esquerdo foi analisada por: 

• fração de esvaziamento total (FET) 

FET = (Volmax - Volmin)/ Volmax 

• velocidade da onda S, TAS e TDS 

 

A função de conduto do átrio esquerdo foi analisada por: 

• fração de esvaziamento passivo (FEP)  

FEP = (VolMax - Volpré-P)/ Volmax 

 

A função de bomba propulsora do átrio esquerdo foi analisada por: 

• fração de esvaziamento ativo (FEA) 

FEA= (Volpré-P - Volmin)/ Volpré-P 

 

 

Análise estatística 

As medidas quantitativas da amostra foram descritas por estatísticas 

de médias, medianas, desvios padrão e percentis 71. Testes não 

paramétricos de Kruskal-Wallis foram utilizados para comparação dessas 

medidas entre os quatro grupos. Quando existiam diferenças significantes 

entre os grupos, as múltiplas comparações entre pares de grupos foram 

feitas aplicando-se a correção de Bonferroni. Para avaliação da comparação 

foi aplicado o teste de Wilcoxon 72. 
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A relação entre medidas foi avaliada pelo coeficiente de correlação de 

Spearman. Quando significante, o coeficiente de correlação r positivo indicou 

que maiores valores da variável x correspondem a maiores valores da 

variável y. Se r fosse negativo, a relação era inversa, ou seja, maiores 

valores da variável x corresponderam a menores valores da y, de forma que 

valores absolutos de r <0,3 caracterizaram correlação fraca, se r ≥0,3 <0,7, 

correlação moderada e r ≥0,7 , correlação forte entre as variáveis 72. 

Diferenças e correlações foram consideradas significantes quando o 

nível descritivo dos testes (valor de p) foi menor que 5%. O software utilizado 

foi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 19. 
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Perfil da amostra estudada 

Foram incluídos neste estudo 85 indivíduos, sendo 10 no GC, 26 no  

GI, 30 no GII e 19 no GIII.  

A distribuição por gênero foi homogênea, sem diferença estatística 

significante entre os grupos, com o grupo controle 7 (70%) mulheres, GI 17 

mulheres (65,4%), GII 20 mulheres (66,7%), GIII 9 mulheres (47,4%)           

(p = 0,492). A média de idade também não apresentou diferença significante 

entre os grupos (p = 0,107), assim como o peso (p = 0,815), altura               

(p = 0,880), superfície corpórea (p =0,791) e frequência cardíaca (p = 0,164). 

Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos em 

relação à pressão arterial. Os dados estão descritos na tabela 1. 

 

Tabela 1: Características etárias, antropométricas, da pressão arterial e 
frequência cardíaca dos indivíduos incluídos no estudo 

 GC (n =10) GI (n =26) GII (n =30) GIII (n =19)  

Variáveis média ± dp média ± dp média ± dp média ± dp p 

Idade (anos) 40±6 46±6 43±8 43±7 0,11 

Peso (kg) 68±13 68±12 68±11 71±13 0,82 

Altura (cm) 162±8 163±7 162±9 164±10 0,88 

SC (m2) 1,70±0,2 1,72±0,2 1,70±0,2 1,80±0,2 0,79 

PAS (mmHg) 109±9 114±10 118±12 109±10 0,05 

PAD (mmHg) 70±9 73±8 72±8 67±8 0,14 

FC (bpm) 68±10 70±9 67±9 64±10 0,16 

 

 

Parâmetros ecocardiográficos basais do átrio esquerdo e ventrículo 

esquerdo 

• Átrio esquerdo 

Houve diferença significante entre os grupos, em relação ao VolMax    

(p <0,0001). A média dos valores foi maior no GIII quando comparada ao GC 

(p = 0,001), ao GI (p = 0,0001) e ao GII (p = 0,012). Da mesma forma a 

média dos valores foi maior no GII quando comparada ao GC (p = 0,03). Não 

houve diferença significante entre GC e GI. 
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Houve diferença significante entre os grupos, em relação ao Volpré-P  

(p <0,0001). A média dos valores foi maior no GIII quando comparada ao GC 

(p = 0,0004), ao GI (p = 0,0003) e ao GII (p = 0,012). Da mesma forma a 

média dos valores foi maior no GII quando comparada ao GC (p = 0,012). 

Não houve diferença significante entre GC e GI. 

Houve diferença significante entre os grupos, em relação ao Volmin    

(p <0,0001). A média dos valores foi maior no GIII quando comparada ao GC 

(p = 0,0003), ao GI (p <0,000), e ao GII (p = 0,0007). Não houve diferença 

significante entre GI e GII em relação ao GC, e entre GI e GII. (tabela 2). 

 

Tabela 2: Parâmetros ecocardiográficos basais corrigidos pela superfície 
corpórea, com respectivas médias, desvios-padrão e valores de p 
pelo teste de Kruskal-Wallis 

 GC (n = 10) GI (n = 26) GII (n = 30) GIII (n = 19)  
Variáveis média ± dp média ± dp média ± dp média ± dp p 

DDVE (mm/m2) 18 ± 1,1 20 ± 1,9 20 ± 3,1# 24 ± 4,0* 0,7635 

Volmax (ml/m2) 23±4,5 27±6,4 31±8,7# 42±12,1* <0,0001 

VolpréP (ml/m2) 14±3 17±4,21 21±6,5# 32±12* <0,0001 

Volmín (ml/m2) 8,5±2 9,8±2,9 12,3±5,9 24±10,9* <0,0001 

* corresponde a GIII com valores significativamente diferentes de outros grupos  
# corresponde a GII com valores significativamente diferentes em relação ao GC 

 

 

• Ventrículo esquerdo 

Houve diferença significante entre os grupos, em relação a diâmetro 

diastólico do VE (p < 0,0001). A média dos valores foi maior no GIII em 

comparação com GC (p = 0,001), com GI (p = 0,0000) e GII (p =0,0000) e do 

GII em relação ao GC (p = 0,05). Não houve diferença significante entre GC 

e GI (tabela 2). 

 

 

Parâmetro de função sistólica do VE 

• Fração de ejeção 

Houve diferença significante entre os grupos, em relação à fração de 

ejeção do VE (p < 0,0001). A média dos valores foi menor no GIII em 
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comparação com GC (p = 0,001), ocorrendo o mesmo quando comparada 

com GI (p < 0,001) e GII (p < 0,001). Não houve diferença significante entre 

GC, GI e GII, quando comparadas entre si (tabela 3). 

 

Parâmetros de Função Diastólica Ventricular Esquerda:  

• Fluxo mitral 

Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos na 

análise da onda E (p = 0,76), da onda A (p = 0,09), da razão E/A (p = 0,22) e 

do TDE (p = 0,18). Os resultados estão descritos na tabela 3. 

 

Tabela 3: Variáveis do fluxo mitral utilizadas para avaliação da função 
diastólica do VE e fração de ejeção do VE, com respectivas médias, 
desvios-padrão e valores de p pelo teste de Kruskal-Wallis 

 GC (n = 10) GI (n = 26) GII (n = 30) GIII (n = 19)  
Variáveis Média ± dp Média ± dp Média ± dp Média ± dp p 

Onda E (cm/s) 74,2 ± 12,7 71,9 ± 14,4 71,2 ± 17,4 68 ± 19,4 0,7635 

Onda A (cm/s) 54,1 ± 4,9 62,5 ± 7,9 59,7 ± 12,0 58,9 ± 16,9 0,0949 

E/A 1,4 ±0,2 1,2 ± 0,3 1,2 ± 0,4 1,3 ± 0,6 0,2279 

TDE (ms) 174,4 ± 18,1 198,8 ± 30,7 198,9 ± 33,1 210 ± 64,6 0,1836 

FEVE 0,67 ± 0,05 0,66 ± 0,04 0,67 ± 0,06 0,41 ± 0,07* <0,0001 

* corresponde a GIII com valores significativamente diferentes de outros grupos  
 

• Doppler tecidual 

Na avaliação por Doppler tecidual e’lat, houve diferença significante 

entre os grupos (p = 0,0004). A média dos valores foi menor no GIII quando 

comparada ao GC (p = 0,0076), ao GI (p = 0,001) e GII (p = 0,036). Não 

houve diferença significante das médias dos valores entre GC, GI e GII, 

quando comparadas entre si. 

Na avaliação por Doppler tecidual e’sep, houve diferença significante 

entre os grupos (p < 0,001). A média dos valores foi menor no GIII quando 

comparada ao GC (p = 0,0004), ao GI (p < 0,001) e GII (p = 0,0001). Não 

houve diferença significante das médias dos valores entre GC, GI e GII, 

quando comparadas entre si. 

Na avaliação por Doppler tecidual e’média, houve diferença significante 

entre os grupos (p < 0,001). A média dos valores foi menor no GIII quando 
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comparada ao GC (p < 0,001), ao GI (p < 0,001) e GII (p < 0,001). Não 

houve diferença significante das médias dos valores entre GC, GI e GII, 

quando comparadas entre si.  

Em relação à razão E/e’média, houve diferença significante entre os 

grupos (p < 0,001). A média dos valores foi significativamente maior no GIII 

quando comparada com GC (p = 0,009), com GI (p = 0,000) e GII                

(p = 0,007). Não houve diferença significante das médias dos valores entre 

os grupos GC, GI e GII, quando comparadas entre si. 

Os resultados estão descritos na tabela 4. 

 

Tabela 4: Variáveis do Doppler tecidual utilizadas para avaliação da função 
diastólica do VE, com respectivas médias, desvios-padrão e 
valores de p pelo teste de Kruskal-Wallis 

 GC (n = 10) GI (n = 26) GII (n = 30) GIII (n = 19)  
Variáveis Média ± dp Média ± dp Média ± dp Média ± dp p 

S’ lat 11,4 ± 2,2 13,2 ± 2,0 13,5 ± 2,7 8,0 ± 1,9* <0,0001 

E’ lat 15 ± 2,3 15,1 ± 3,2 13,3 ± 3,1 9,8 ± 3,7* 0,0004 

S’ sep 9,2 ± 2,8 10,6 ± 1,5 10,5 ± 2,0 7,3 ± 1,8* <0,0001 

e' sep 11,0 ± 2,1 10,5 ± 2,3 9,7 ± 1,8 7 ± 1,5* <0,0001 

e’média 13 ± 1,6 12,8 ± 2,5 11,3 ± 2,5 8,1 ± 2,6* <0,0001 

E/e’média 5,8±1,5 5,7±0,8 6,6±2,3 9,6±3,4* <0,0001 

* corresponde a GIII com valores significativamente diferentes de outros grupos  
 

Parâmetros de função atrial esquerda 

• Função de reservatório (FET) 

a) Fluxo de veias pulmonares 

Em relação à onda S houve diferença significante entre os grupos     

(p = 0,003). A média dos valores foi significativamente menor no GIII quando 

comparada ao GC (p = 0,01). Não houve diferença significante do GC 

quando comparada com demais grupos, ou na comparação entre GI e GII, e 

GII e GIII. 

Em relação ao TAS, não houve diferença significante na comparação 

entre grupos (p = 0,27). 

Em relação ao TDS, não houve diferença significante na comparação 

entre grupos (p = 0,17). 
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Os resultados estão representados na tabela 5. 

 

Tabela 5: Variáveis do fluxo da veia pulmonar superior direita utilizadas 
para avaliação da função de reservatório do AE, com respectivas médias, 
desvios-padrão e valores de p pelo teste de Kruskal-Wallis 

 GC (n = 10) GI (n = 26) GII (n = 30) GIII (n = 19)  
Variáveis Média ± dp Média ± dp Média ± dp Média ± dp p 

Onda S (cm/s) 53,9 ± 9,3 55,0 ± 11,2 49,5 ± 10,9 42,3 ± 8,5* 0,0031 

TAS (ms) 163,5 ± 26 164,1 ± 47,5 170,8 ± 57,5 147,1 ± 47,1 0,2749 

TDS (ms) 268,4 ± 36,7 262,3 ± 54,9 266,6 ± 53,2 230 ± 48,3 0,1709 

* corresponde a GIII com valores significativamente diferentes que outros grupos 
 

b) Fração de esvaziamento total 

Houve diferença significante entre os grupos (p < 0,0001). A média 

dos valores foi significativamente menor no GIII quando comparado ao GC 

(p = 0,003), ao GI (p < 0,001) e GII (p < 0,001). Não houve diferença 

significante nas médias dos valores entre GC, GI e GII, quando comparados 

entre si. Os resultados estão representados na tabela 6. 

 

Tabela 6: Avaliação da função atrial esquerda com respectivas médias, 
desvios-padrão e valores de p pelo teste de Kruskal-Wallis 

 GC (n = 10) GI (n = 26) GII (n = 30) GIII (n = 19)  
Variáveis Média ± dp Média ± dp Média ± dp Média ± dp p 

FEA vol (ml) 0,38±0,05 0,44±0,08 0,42±0,11 0,27±0,11* 0,0001 

FET vol (ml) 0,63±0,09 0,63±0,08 0,62±0,10 0,44±0,13* <0,0001 

FEP vol (ml) 0,39±0,12 0,35±0,10 0,35±0,10 0,23±0,12 0,004 

* corresponde a GIII com valores significativamente diferentes que outros grupos 
 

• Função de conduto (FEP) 

Houve diferença estatisticamente significante entre os grupos            

(p = 0,004). A média dos valores foi menor no GIII, porém, sem significância 

estatística quando comparada entre os grupos (entre GIII e GC, p = 0,06,   

GI e GII, p = 0,06, e GII e GIII, p = 0,07). Os resultados estão representados 

na tabela 6. 
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• Função de bomba propulsora (FEA) 

Houve diferença significante entre os grupos (p = 0,0001). A média 

dos valores foi menor no GIII em comparação ao GC (p = 0,05), ao GI         

(p < 0,0001) e ao GII (p = 0,002). Os resultados estão representados na 

tabela 6. 

 

• Análise das correlações 

• E/e’média e FET 

Houve fraca correlação negativa entre estas variáveis no estudo        

(r = - 0,263; p = 0,02), porém com moderada correlação negativa no GIII      

(r = - 0,58; p = 0,02). 

 

• E/e’média e FEP 

Não houve correlação estatisticamente significante entre estas 

variáveis no estudo (r = - 0,09; p = 0,44). 

 

• E/e’média e FEA 

Houve moderada correlação negativa entre estas variáveis no estudo 

(r = -0,36; p = 0,002) e no GIII (r = - 0,57; p = 0,04). 

 

• e’média e FET 

Houve moderada correlação positiva entre estas variáveis no estudo 

(r = 0,53; p < 0,0001). 

 

• e’média e FEP 

Houve moderada correlação positiva entre estas variáveis no estudo 

(r = 0,49; p < 0,0001). 

 

• e’média e FEA 

Houve moderada correlação positiva entre estas variáveis no estudo 

(r = 0,39; p = 0,001). 
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• Fração de ejeção do VE e FET 

Houve moderada correlação positiva entre estas variáveis no estudo 

(r = 0,35; p = 0,003) e no GIII   (r = 0,52; p = 0,04). 

 

• Fração de ejeção do VE e FEP 

Houve moderada correlação positiva entre estas variáveis no estudo 

(r = 0,42; p < 0,0001). 

 

• Fração de ejeção do VE e FEA 

Houve moderada correlação positiva entre estas variáveis no estudo 

(r = 0,35; p = 0,003). 

 

• s’sep e FET 

Houve moderada correlação positiva entre estas variáveis no estudo 

(r = 0,33; p = 0,009). 

 

• s’sep e FEP 

Não houve correlação estatisticamente significante entre estas 

variáveis no estudo (r = 0,197; p = 0,135). 

 

• s’sep e FEA 

Houve moderada correlação positiva entre estas variáveis no estudo 

(r = 0,37; p = 0,004). 

 

• s’lat e FET 

Houve fraca correlação positiva entre estas variáveis no estudo          

(r = 0,28; p = 0,03). 

 

• s’lat e FEP 

Não houve correlação estatisticamente significativa entre estas 

variáveis no estudo (r = 0,118; p = 0,378). 
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• s’lat e FEA 

Houve moderada correlação positiva entre estas variáveis no estudo 

(r = 0,34; p = 0,01). 
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A função atrial esquerda tem sido estudada nas últimas décadas, com 

grande interesse pelas implicações fisiopatológicas e prognósticas, inter-

relação com as funções sistólica e diastólica do VE, sendo analisada em 

várias situações clínicas e doenças. Para avaliá-la, o ideal é o estudo 

hemodinâmico, com registro simultâneo das curvas de pressão e volume, o 

que permite avaliação do relaxamento e complacência do AE, fenômenos 

que influenciam diretamente o enchimento desta cavidade. Entretanto, é um 

método invasivo e de elevado custo, sendo reservado, quase que 

exclusivamente, a estudos experimentais 47.  

A ecocardiografia é uma técnica alternativa e representa, atualmente, 

método de escolha para análise não invasiva do AE. Os mecanismos 

responsáveis pelo enchimento deste compartimento podem ser analisados 

pelo ecocardiograma bidimensional e mais recentemente pelo tridimensional, 

que permitem medidas de volumes em todas as fases do ciclo cardíaco. 

Pelo dopplercardiograma convencional pode-se avaliar o fluxo mitral e das 

veias pulmonares e pelo Doppler tecidual a velocidade de movimento do 

miocárdio. Agregados, adicionam informações essenciais na compreensão 

de toda a dinâmica envolvida no enchimento e esvaziamento do AE 39,73.  

O enchimento ventricular esquerdo pode estar comprometido em 

diversas condições clínicas, por modificações de suas propriedades 

diastólicas, ou por alterações da função atrial, em qualquer uma das fases 

(de reservatório, de conduto, ou de bomba). Além das doenças 

cardiovasculares, o aumento da idade cronológica por exemplo, modifica, 

além do tamanho do AE, algumas funções, principalmente as de 

esvaziamento passivo e ativo 17,19,74-77. 

É evidente e intuitivo que todos os mecanismos envolvidos neste 

processo de enchimento do VE e esvaziamento do AE são 

interdependentes, portanto, a interpretação e importância de cada um dos 

fatores que os influenciam devem ser cuidadosamente analisados. É 

provável que muitos deles sejam indissociáveis. 

Por estas razões, em nosso estudo foram excluídos portadores de 

disfunção mitral moderada ou importante e pacientes acima de 55 anos, 
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embora este critério não tenha referência na literatura. De Sutter et al. 19 

relatam aumento significativo da razão E/e’ e diminuição da onda e’ em 

indivíduos normais acima de 55 anos.  

Na doença de Chagas, a função atrial tem sido pouco explorada. No 

Brasil, Nunes et al. 62 destacam a importância da avaliação da função atrial 

esquerda, relacionando-a com as funções sistólica e diastólica do VE. Mais 

recentemente, Mancuso et al. 78 estudaram a função atrial esquerda, 

avaliada pela fração de esvaziamento total e fração de esvaziamento ativo, 

ambas mais diminuídas em portadores de miocardiopatia chagásica, em 

comparação com miocardiopatia dilatada idiopática. 

A doença de Chagas, pelas suas peculiaridades de apresentação e 

de manifestações clínicas, deve ser analisada de forma minuciosa.  

O presente estudo, que separa os pacientes em grupos com 

portadores da forma indeterminada da doença (GI), com alteração 

eletrocardiográfica sem disfunção ventricular (GII) e com disfunção 

ventricular sistólica (grupo III), revela características e detalhes importantes 

das relações e interdependências das funções sistólica e diastólica do VE e 

do AE. 

Portadores da doença na forma indeterminada, ou somente com 

alterações eletrocardiográficas, costumam ser assintomáticos, ocorrendo o 

mesmo, não raramente, entre os que apresentam discreta disfunção 

sistólica. As manifestações clínicas, quando presentes, são muito variadas e 

dependem fundamentalmente do grau e tipo predominante de envolvimento, 

eletrofisiológico ou miocárdico. 

Do ponto de vista anatomopatológico, tanto as formas indeterminada, 

como com alterações eletrocardiográficas sem disfunção ventricular, podem 

apresentar comprometimento miocárdico 79, fato que pode ter relevância do 

ponto de vista clínico e evolutivo. 

Habitualmente, a avaliação funcional cardiovascular é focada, com 

grande ênfase, nas características diastólicas e sistólicas do ventrículo 

esquerdo, temas amplamente explorados que ainda despertam muito 

interesse, dependendo da abordagem. 
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A capacidade funcional depende, entre outros fatores, do débito 

cardíaco, que é o produto do volume sistólico do VE e frequência cardíaca; 

por sua vez, o volume sistólico é resultante da diferença entre os volumes 

diastólico e sistólico finais do VE. O volume diastólico final do VE depende, 

além da função diastólica, também do aporte sanguíneo, ou seja, está 

diretamente relacionado às propriedades anatômicas e funcionais do AE. 

As observações relevantes em relação à doença de Chagas serão 

discutidas de forma separada, para facilitar a compreensão e interpretação 

dos resultados. 

 

Características do grupo em relação à função sistólica do VE 

Pelos próprios critérios de classificação da doença, pacientes do 

grupo III apresentaram valores significativamente menores da fração de 

ejeção do VE em relação aos demais grupos, ressaltando que a média deste 

parâmetro neste grupo (0,41) sugere comprometimento moderado da função 

sistólica 80. 

Valores significativamente menores da onda s’ neste grupo reforçam 

as evidências de comprometimento miocárdico, pois esta variável está 

relacionada à função sistólica longitudinal do VE 17,21.  

As correlações positivas destas duas variáveis com a FET e FEA, 

demonstradas neste estudo, corroboram a diminuição da função de 

reservatório nos pacientes chagásicos com disfunção sistólica do VE, 

provavelmente pela diminuição do deslocamento caudal do anel mitral 

durante a sístole ventricular e isto com repercussão no efeito da “sucção”, no 

início da diástole atrial. Por outro lado, a diminuição da função de bomba 

propulsora pode estar relacionada ao comprometimento miocárdico atrial. 

 

Características em relação à função diastólica do VE 

As variáveis do fluxo mitral, habitualmente utilizadas para avaliação 

da função diastólica do VE, não demonstraram diferenças significativas entre 

os grupos. Entretanto, quando analisada pelo Doppler tecidual, algumas 

considerações devem ser destacadas. 
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Pacientes com fração de ejeção normal do VE (GC, GI e GII) 

apresentaram valores de e’sep, e´lat, e’média normais e E/e’média < 8, indicando 

normalidade da pressão de enchimento ventricular esquerdo. Ao contrário, 

pacientes do grupo III apresentaram sinais de disfunção diastólica do VE, 

quando analisados pelas mesmas variáveis, com valores de e’sep e e’lat 

inferiores ao da normalidade para a faixa etária dos pacientes avaliados, de 

acordo com os critérios da Sociedade Americana de Ecocardiografia 17.  

Os valores de E/e’média foram significativamente maiores no grupo III 

(média = 9,6). Entretanto, este resultado deve ser analisado de forma 

criteriosa; valores acima de 15 são indicativos de aumento da pressão de 

enchimento de VE e quando inferiores a 8 são considerados normais. 

Quando intermediários, como nos pacientes do grupo III, requerem 

associação de outros dados para conclusões. Além disso, a razão E/e’ não é 

adequada para avaliar pressão de enchimento do VE em indivíduos sem 

cardiopatia. 

O volume do AE, embora significativamente maior no grupo III, não 

pode ser interpretado neste estudo, como parâmetro de disfunção diastólica, 

por elevação crônica da pressão de enchimento do VE. Mesmo com a 

exclusão de pacientes com insuficiência mitral significativa, o 

comprometimento miocárdico dos pacientes deste grupo pode representar 

um viés, não podendo ser valorizado isoladamente como sinal de disfunção 

diastólica devido à elevação crônica da pressão de AE. 

A ausência de outras variáveis que apontem para disfunção diastólica 

significativa, como o comportamento do fluxo mitral, indica que pacientes do 

grupo III apresentam disfunção diastólica discreta, com pressão de 

enchimento de AE provavelmente normal, compatível com quadro clínico 

(todos em CF II no momento da avaliação). Ação de medicamentos deve 

também ser considerada nestes resultados, pois todos os pacientes deste 

grupo estavam em tratamento medicamentoso otimizado. 
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Análise da função atrial esquerda 

A função atrial foi avaliada pela análise do fluxo de veias pulmonares 

e variação de volume do AE durante o ciclo cardíaco. 

A onda S do fluxo de veias pulmonares está relacionada à função de 

reservatório do AE e representa o enchimento da câmara durante a sístole 

ventricular. Sua magnitude está relacionada à contração sistólica do VE, ao 

relaxamento e à complacência atrial. A fase de aceleração da onda S (TAS) 

coincide com o descenso x da curva de pressão atrial esquerda e está 

relacionada ao relaxamento ativo atrial, ao passo que a fase de 

desaceleração (TDS) relaciona-se com a onda v da curva de pressão atrial 

esquerda e reflete a fase de enchimento da câmara, dependente da rigidez e 

complacência passiva 46,54,56,64,66,81. 

No presente estudo, a onda S foi significativamente menor no grupo 

III, sugerindo diminuição da função de reservatório do AE. Tanto o TAS 

como o TDS não foram estatisticamente diferentes na comparação entre os 

grupos, sugerindo que o relaxamento e a complacência atriais estivessem 

preservados. Contudo, a avaliação precisa destes fenômenos é possível 

somente por métodos invasivos, com registro simultâneo da pressão e 

volume. A diminuição da onda S poderia ser atribuída ao comprometimento 

da função contrátil do miocárdio do VE, com menor deslocamento sistólico 

do anel mitral. Entretanto, conclusões baseadas somente na avaliação da 

onda S devem ser cuidadosas, pois esta variável é dependente das 

condições de carga hemodinâmica, que modificam sua amplitude e 

morfologia 17,24,28,43,81-84.  

Pela análise da variação de volume do AE, as funções de 

reservatório, de conduto e de bomba podem ser avaliadas de forma mais 

consistente. A primeira pela fração de esvaziamento total (FET), a segunda 

pela fração de esvaziamento passivo (FEP) e a terceira pela fração de 

esvaziamento ativo (FEA) 39. 

Os resultados deste estudo demonstram que pacientes com disfunção 

ventricular (grupo III) apresentam diminuição da função de reservatório e de 

bomba propulsora do AE, o que não ocorre com os pacientes portadores da 
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forma indeterminada, nem naqueles com alterações eletrocardiográficas sem 

disfunção ventricular.  

A diminuição da função de bomba propulsora do AE, provavelmente 

está relacionada ao envolvimento miopático desta estrutura na 

miocardiopatia chagásica, com consequente prejuízo contrátil e com menor 

capacidade de ejeção durante a sístole atrial, portanto, com maior volume 

atrial no final desta fase do ciclo cardíaco. 

Pela própria definição das duas funções e pela forma como são 

calculadas, é possível que, neste estudo, a deterioração da função de 

reservatório esteja relacionada somente ao comprometimento da função 

contrátil do AE e VE. Outros fatores que contribuem de forma importante na 

função de reservatório (relaxamento, rigidez e complacência), analisados 

neste estudo, não apresentaram diferenças significativas. 

Alguns fatos relevantes devem ser destacados em relação à função 

de reservatório e de bomba propulsora do AE. As correlações negativas de 

E/e’ com estes dois parâmetros de função atrial, demonstram a influência da 

pressão de enchimento do VE (pressão do átrio esquerdo, ou pressão 

diastólica do VE) no enchimento e esvaziamento do AE.  

Outro ponto de destaque é a correlação positiva entre estas duas 

funções (reservatório e bomba propulsora) com a função diastólica do VE, 

mais especificamente com o relaxamento miocárdico, avaliado pela onda e’. 

Destaca-se que a normalidade do relaxamento miocárdico é essencial na 

variação volumétrica do AE no ciclo cardíaco, ressaltando ainda uma 

importante interdependência das duas funções.  

O parâmetro utilizado para avaliar a função de conduto (FEP) foi 

menor no GIII, com significância estatística. A correlação positiva da onda e’ 

com a função de conduto, destaca a importância da função diastólica no 

esvaziamento passivo do AE.  

Habitualmente, na avaliação clínica e dos mecanismos 

fisiopatológicos envolvidos na insuficiência cardíaca, o enfoque é maior nas 

disfunções sistólica e diastólica do VE. O presente estudo demonstra que o 
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AE pode ter papel fundamental neste processo. Determinar o limite funcional 

de cada estrutura neste contexto é ainda um grande desafio. 

 



41 

 

 

 

 

CONCLUSÕES 
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• Em pacientes com miocardiopatia chagásica com disfunção sistólica de 

ventrículo esquerdo, houve comprometimento das funções de 

reservatório, de conduto e de bomba propulsora do átrio esquerdo, 

sendo que aqueles com função sistólica normal não apresentaram 

alterações nessas funções. 

• Houve correlação entre parâmetros de função atrial esquerda e função 

sistólica do VE, o mesmo acontecendo em relação à função diastólica 

do VE avaliada pelo Doppler tecidual. 
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1 – Desenho do estudo e objetivo(s): 

O objetivo deste estudo é entender melhor como a Doença de Chagas pode afetar o seu coração. 

Esse estudo consiste apenas na realização de um Ecocardiograma (um ultra-som do coração) e um 
eletrocardiograma. Não será dada nenhuma medicação ou contraste durante estes exames. Não haverá 
também nenhuma despesa com os mesmos. 
Para a realização destes exames não há praticamente contra-indicações.  2 – Descrição dos procedimentos que serão realizados, com seus propósitos e identificação dos 
que forem experimentais e não rotineiros. 

Será realizado apenas um ecocardiograma. Não será dada nenhuma medicação ou contraste durante estes 
exames. Não haverá também nenhuma despesa com os mesmos. 
Para a realização deste exame não há praticamente contra-indicações.  
O Ecocardiograma é um exame que consiste apenas na utilização de um aparelho que chamamos de 
transdutor, onde é aplicado um gel e passado esse aparelho no seu tórax para visualização do coração. 
Durante este procedimento, as ondas de ultra-som emitidas pelo transdutor podem dar sensação de 
cócegas, que acabam com o término do exame. O ecocardiograma é o exame que vai determinar se seu 
coração é de tamanho normal e se tem força de contração também normal.  
 

3 – Relação dos procedimentos rotineiros e como são realizados – coleta de sangue por punção 
periférica da veia do antebraço; exames radiológicos. 
 

4 – Descrição dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e 3. 

Pode ocorrer reação alérgica ao gel que é utilizado, fato este que deve ser informado, caso você já saiba 
que tem alergia, e é tranquilamente tratável com medicação anti-alérgica (pomadas ou comprimidos). As 
ondas de ultra-som emitidas pelo transdutor do ecocardiograma podem dar sensação de cócegas, que 
acabam com o término do exame. 

 

5 – Benefícios para o participante 

Melhor avaliação do grau de comprometimento cardíaco pela doença. 

 

6 – Relação de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente pode 
optar 

Não existem procedimentos alternativos à realização do eletrocardiograma e ecocardiograma. 

7 – Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas 

� Dra. Bárbara Ianni e Dra. Claudia Fragata 
O principal investigador é a Dra. Bárbara Maria Ianni, que pode ser encontrada na Unidade Clínica de 
Miocardiopatias - InCor-HCFMUSP, Tel: 2661-5057 - Fax: 2661-5346 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 
ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 – E-mail: cappesq@hcnet.usp.br 

8 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 
participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 

9 – Direito de confidencialidade 
As informações obtidas as informações obtidas, com sua identificação completa, serão analisadas apenas pelos 
médicos envolvidos no estudo, sendo que os outros profissionais que tiverem contato com os dados receberão 
os mesmos identificados apenas com suas iniciais. 

 

10 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em 
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores 

Você vai receber uma cópia dos exames feitos e a devida explicação sobre os resultados, além da 
explicação sobre a comparação com os dados dos outros pacientes, que não serão identificados. 



 

11 – Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase 
do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à 
sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da 
pesquisa. 

12 – Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico 
na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

13 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa. Os dados obtidos nesse estudo serão utilizados apenas nessa análise comparativa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 
descrevendo o estudo "Avaliação da função atrial em portadores de doença de Chagas". 
Eu discuti com o Dra Bárbara Maria Ianni sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram 
claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos 
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 
minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando 
necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício 
que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. -------------------------------------------------  
Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        
_______________________________  
Assinatura da testemunha Data         /       /        
Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

_____________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        
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1 – Desenho do estudo e objetivo(s): 

O objetivo deste estudo é entender melhor como a Doença de Chagas pode afetar o coração, comparando 
pessoas com e sem a doença. Você fará parte do chamado grupo-controle, que não tem a doença. 2 – Descrição dos procedimentos que serão realizados, com seus propósitos e identificação dos que 
forem experimentais e não rotineiros. 

3 – Relação dos procedimentos rotineiros e como são realizados 

Após uma consulta cardiológica completa, será realizado um teste ergométrico, também conhecido como 
eletrocardiograma de esforço, feito numa esteira rolante. Durante o exame serão observados a freqüência 
cardíaca, a pressão arterial e o eletrocardiograma. Num outro dia você fará um ecocardiograma, que é um ultrasom 
do coração. Não será dada nenhuma medicação ou contraste durante estes exames. Não haverá também 
nenhuma despesa com os mesmos. 
Para a realização destes exames não há praticamente contra-indicações.  
O Ecocardiograma é um exame que consiste apenas na utilização de um aparelho que chamamos de transdutor, 
onde é aplicado um gel e passado esse aparelho no seu tórax para visualização do coração. Durante este 
procedimento, as ondas de ultra-som emitidas pelo transdutor podem dar sensação de cócegas, que acabam com 
o término do exame. O ecocardiograma é o exame que vai determinar se seu coração é de tamanho normal e se 
tem força de contração também normal.  
Você receberá uma cópia dos exames realizados para seu arquivo pessoal. 
 

4 – Descrição dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e 3. 

Pode ocorrer reação alérgica ao gel que é utilizado, fato este que deve ser informado, caso você já saiba que tem 
alergia, e é tranquilamente tratável com medicação anti-alérgica (pomadas ou comprimidos). As ondas de ultra-
som emitidas pelo transdutor do ecocardiograma podem dar sensação de cócegas, que acabam com o término do 
exame. 

 

5 – Benefícios para o participante 

Contribuir para o melhor conhecimento da doença de Chagas 

6 – Relação de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente pode optar 

Não existem procedimentos alternativos à realização do eletrocardiograma e ecocardiograma. 

7 – Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, 

Você sempre terá acesso aos profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais 
dúvidas 

� Dra. Bárbara Ianni e Dra. Claudia Fragata 
O principal investigador é a Dra. Barbara Maria Ianni, que pode ser encontrada na Unidade Clínica de 
Miocardiopatias - InCor-HCFMUSP, Tel: 2661-5057 - Fax: 2661-5346 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética 
em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 
2661-6442 ramal 26 – E-mail: cappesq@hcnet.usp.br 

8 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do 
estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição. 

9 – Direito de confidencialidade 
As informações obtidas as informações obtidas, com sua identificação completa, serão analisadas apenas pelos 
médicos envolvidos no estudo, sendo que os outros profissionais que tiverem contato com os dados receberão os 
mesmos identificados apenas com suas iniciais. 
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10 – Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos 
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores 

11 – Despesas e compensações:  

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e 
consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. Se existir qualquer 
despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

12 – Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos 
neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituição, 
bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 

13 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta 
pesquisa. Os dados obtidos nesse estudo serão utilizados apenas nessa análise comparativa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para mim, 
descrevendo o estudo "Avaliação da função atrial em portadores de doença de Chagas". 
Eu discuti com o Dra .Bárbara Maria Ianni sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para 
mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participação é 
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no 
meu atendimento neste Serviço. -------------------------------------------------  
Assinatura do paciente/representante legal Data         /       /        
_______________________________  
Assinatura da testemunha Data         /       /        
Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
(Somente para o responsável do projeto) 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente 
ou representante legal para a participação neste estudo. 

_____________________________________________ 
Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       /        

 



 

 
 

APÊNDICE 3 



 

 
 



APÊNDICE 4 
 
GRUPO CONTROLE: DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

EXAME SEXO IDADE PESO ALTURA SC PAS PAD FC 

1 F 46 80 166 1,88 120 80 72 

2 M 46 78 167 1,87 120 80 65 

3 M 34 84 174 1,99 100 60 66 

4 F 34 55 150 1,49 110 70 92 

5 F 35 50 159 1,49 110 60 67 

6 F 35 53 164 1,57 110 70 60 

7 M 39 82 174 1,97 - - 67 

8 F 44 65 155 1,64 90 60 76 

9 F 37 62 152 1,58 110 80 60 

10 F 48 70 163 1,76 110 70 60 

 
 
 
 
GRUPO CONTROLE: DADOS DE ECO BIDIMENSIONAL 

EXAME AE DDVE DSVE VDF VSF FE ONDA E ONDA A E/A TDE TRIV 

1 35 42 25 78,58 22,32 0,72 65,00 55,70 1,17 164,30 - 

2 34 46 28 97,34 29,55 0,70 58,70 52,30 1,12 151,70 81,70 

3 39 47 27 102,36 27,02 0,74 67,00 52,00 1,29 155,00 - 

4 24 37 24 58,13 20,16 0,65 57,00 54,50 1,05 194,00 - 

5 28 41 26 74,22 24,61 0,67 82,00 58,50 1,40 201,00 - 

6 27 43 26 83,07 24,61 0,70 85,30 47,30 1,80 184,30 79,00 

7 35 44 29 87,69 32,21 0,63 78,00 62,70 1,24 175,30 85,60 

8 32 43 29 83,07 32,21 0,61 67,50 46,30 1,46 184,00 72,00 

9 30 45 28 92,45 29,55 0,68 90,00 55,80 1,61 184,00 72,00 

10 32 46 31 97,34 37,92 0,61 91,00 55,80 1,63 150,00 87,00 

 
 



GRUPO CONTROLE: DADOS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES 

EXAME ONDA S Svti TAS TDS 

1 63,50 17,50 167,00 333,00 

2 46,30 10,40 133,70 232,00 

3 46,00 11,20 135,30 281,70 

4 48,30 10,60 132,00 203,00 

5 57,50 14,10 151,00 271,00 

6 49,00 14,00 197,00 258,50 

7 53,50 13,70 180,00 292,00 

8 48,60 11,50 177,00 245,70 

9 50,70 13,60 157,50 300,00 

10 75,30 19,10 204,00 267,00 

 
 
GRUPO CONTROLE: DADOS DE DOPPLER TECIDUAL 

EXAME s´lat e´lat a´lat  s´sep e´sep a´sep 

1 14,70 13,90 10,70 15,30 16,20 14,20 

2 13,90 14,10 16,30 12,10 11,20 15,00 

3 13,90 17,30 10,80 11,30 11,20 11,70 

4 12,50 14,90 10,10 7,80 11,50 8,30 

5 9,90 17,80 6,80 7,80 11,10 8,20 

6 8,80 16,80 6,60 7,60 11,00 6,50 

7 9,50 16,50 7,30 7,20 8,60 7,70 

8 9,40 11,20 9,80 8,80 10,60 9,80 

9 10,80 15,70 8,90 8,10 10,30 7,30 

10 10,10 11,40 8,20 6,40 8,60 6,20 

 
 
GRUPO CONTROLE: DADOS DE MEDIDA DE ÁREA E VOLUME ATRIAL 

EXAME Amax Vmax Apré-P Vpré-P Amin Vmin 

1 13,30 36,00 10,50 24,30 8,10 15,60 

2 14,40 39,40 13,20 32,70 9,20 22,80 

3 17,70 52,90 13,60 34,80 9,80 20,30 

4 12,30 30,30 9,10 19,30 6,00 10,00 

5 15,00 40,70 9,60 20,30 7,00 13,00 

6 13,50 35,30 9,00 18,70 6,70 12,00 

7 14,00 34,30 8,80 17,00 6,60 10,70 

8 14,60 38,30 11,70 27,30 8,20 15,70 

9 14,10 35,00 9,30 17,30 6,60 10,60 

10 18,00 57,70 11,70 28,00 8,90 17,50 



APÊNDICE 5 
 
GRUPO I: DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

EXAME SEXO IDADE PESO ALTURA SC PAS PAD FC 

11 F 38 72 156 1,72 110 70 67,00 

12 F 53 58 155 1,56 110 70 69,20 

13 F 41 73 161 1,77 120 80 72,00 

14 F 53 66 153 1,64 110 70 73,00 

15 F 54 66 160 1,69 110 70 81,00 

16 F 48 67 167 1,75 120 80 60,00 

17 F 47 69 160 1,72 120 80 70,00 

18 M 36 72 168 1,82 130 85 82,00 

19 M 40 92 173 2,06 120 70 62,00 

20 F 54 54 158 1,54 110 70 67,00 

21 M 41 105 180 2,24 120 80 90,00 

22 F 43 62,6 168 1,71 - - 86,00 

23 M 45 61 169 1,70 120 70 83,00 

24 F 42 60 155 1,59 130 90 55,00 

25 F 47 52 160 1,53 110 70 57,50 

26 M 35 75 169 1,86 - - 68,00 

27 M 52 60 163 1,64 - - 59,00 

28 M 50 75 165 1,82 110 70 64,00 

29 F 51 55 160 1,56 95 55 65,00 

30 M 40 75 170 1,86 120 80 65,00 

31 F 52 61 147 1,54 100 60 66,00 

32 F 46 53 157 1,52 100 60 75,00 

33 M 44 60 173 1,72 90 60 80,00 

34 F 53 70 155 1,69 120 80 61,00 

35 F 51 80 165 1,87 120 80 65,00 

36 F 44 63 167 1,71 120 80 75,00 

 
 



GRUPO I: DADOS DOS EXAMES DE ECO BIDIMENSIONAL 
EXAME AE DDVE DSVE VDF VSF FE ONDA E ONDA A E/A TDE TRIV 

11 33 46 28 97,34 29,55 0,70 102 46,7 2,18 146,00 61,00 

12 37 48 30 107,52 35,00 0,67 69,6 66,4 1,05 170,00 110,50 

13 36 39 26 65,91 24,61 0,63 61,7 70,7 0,87 242,30 91,00 

14 31 41 27 74,22 27,02 0,64 69,8 73,4 0,95 201,30 126,50 

15 32 48 29 107,52 32,21 0,70 52 64 0,81 244,70 84,70 

16 39 42 29 78,58 32,21 0,59 72 76 0,95 215,00 95,00 

17 35 43 27 83,07 27,02 0,67 93,5 59,3 1,58 158,00 82,00 

18 36 47 27 102,36 27,02 0,74 77,5 56,3 1,38 187,60 72,00 

19 39 51 33 123,81 44,13 0,64 70 54 1,30 217,00 75,00 

20 33 43 27 83,07 27,02 0,67 58 62,7 0,93 201,00 118,00 

21 39 53 34 135,34 47,44 0,64 73 69,3 1,05 22,70 93,00 

22 32 48 31 107,52 37,92 0,65 77,7 70,6 1,10 167,70 82,50 

23 37 38 23 61,95 18,12 0,71 61,7 63 0,98 211,70 97,70 

24 34 46 30 97,34 35,00 0,64 93,3 56,7 1,65 176,00 102,00 

25 36 44 29 87,69 32,21 0,63 98,8 62,5 1,58 180,00 100,00 

26 36 44 27 87,69 27,02 0,69 52,3 62,7 0,83 255,30 85,00 

27 33 39 26 65,91 24,61 0,62 46,3 44,7 1,04 219,70 87,50 

28 39 49 29 112,81 32,21 0,71 83,7 57 1,47 165,70 68,50 

29 32 41 26 74,22 24,61 0,67 75,3 63,7 1,18 202,70 83,00 

30 37 53 31 135,34 37,92 0,72 57 75 0,76 234,70 95,30 

31 32 41 26 74,22 24,61 0,67 84 63,8 1,32 193,00 74,30 

32 31 43 28 83,07 29,55 0,64 69,7 67 1,04 192,30 76,00 

33 29 40 26 70,00 24,61 0,65 60,7 58,7 1,03 231,30 96,00 

34 35 44 28 87,69 29,55 0,66 68,7 66,5 1,03 182,00 85,00 

35 30 43 29 83,07 32,21 0,61 68 51,7 1,32 207,00 80,70 

36 32 42 25 78,58 22,32 0,71 74 62,3 1,19 142,30 69,70 

 
 



GRUPO I: DADOS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES  
EXAME ONDA S Svti TAS TDS 

11 43,30 11,30 277,00 286,50 

12 48,00 15,50 288,00 318,00 

13 41,70 7,30 117,00 237,30 

14 57,80 11,70 147,70 208,70 

15 75,30 9,90 120,00 152,00 

16 49,50 13,30 176,00 298,30 

17 58,00 11,90 151,20 213,20 

18 52,70 8,50 121,30 215,30 

19 38,00 5,50 123,70 203,00 

20 47,70 8,10 134,00 231,30 

21 79,50 22,00 242,50 286,50 

22 49,00 - 116,00 190,70 

23 46,70 11,60 172,30 256,30 

24 56,00 17,10 212,00 312,50 

25 37,50 11,90 175,00 372,50 

26 54,70 9,40 126,30 215,00 

27 54,00 13,20 141,70 232,70 

28 50,30 15,80 - - 

29 45,70 12,90 177,30 340,70 

30 78,00 19,20 164,70 280,00 

31 57,00 14,50 165,30 284,70 

32 59,30 13,90 129,00 288,00 

33 60,00 10,90 135,00 214,70 

34 67,50 17,50 148,50 310,30 

35 59,00 14,80 144,00 264,00 

36 64,30 17,10 19,70 345,30 

 
 
 



GRUPO I: DADOS DE DOPPLER TECIDUAL  
EXAME s´lat e´lat a´lat s´sep e´sep a´sep 

11 12,8 18,3 12,5 11 15,7 9,7 

12 15,3 17,3 8,5 13,8 

13 10,3 9,3 10,8 9,5 8 11 

14 - 18,5 17,3 - 8,2 13,8 

15 12,7 13,3 17,4 10 7 12 

16 13 13 14 11,3 10,7 13,7 

17 10,3 15,3 11 10 11 11,3 

18 10,3 13,3 13,3 11 9,3 12,7 

19 16,2 18,4 11,7 10,2 10,9 12,2 

20 14 10,5 12,3 10,7 10,3 11,5 

21 11,4 14,4 12,1 9,2 8,1 12,6 

22 - 15,8 15,5 - 11,5 15 

23 12,9 12,9 16,4 11,1 11 12 

24 9,8 16,3 10 9,5 11,8 10,5 

25 15 21,5 13,8 10,3 12,3 10,3 

26 12 12,7 13 9,3 8,7 11 

27 13,5 12,7 13,6 8,7 8,7 11,9 

28 13,7 18,3 15,4 10,3 10,5 10,3 

29 17,2 22,4 13,9 15,2 17,3 14,7 

30 17 13,5 17,3 13,7 10,3 16,7 

31 14,2 18,1 9,9 10,9 12,9 12,5 

32 13,7 15 15,3 10,7 11,9 16 

33 13,7 13,2 12,9 10,6 9,6 11,2 

34 11,8 10,9 13,8 9,4 8,9 11,1 

35 13 13,2 16 11,9 11,2 8,1 

36 14,4 162,2 12,7 8,7 9,5 8,7 

 
 



GRUPO I: DADOS DE ÁREA E VOLUME ATRIAL 
EXAME Amax Vmax ApréP VpréP Amin Vmin 

11 16,2 45,7 10,5 21,7 6,3 9,7 

12 20,3 62,6 14,6 37,9 10,9 22,6 

13 17 49,7 13 30,4 9,1 16,9 

14 - - - - - - 

15 16,6 46,9 13,7 33,8 9,2 17 

16 17,7 49,9 13,1 30,1 8,3 13,8 

17 19,3 59,7 13,9 35,7 9,8 19,6 

18 18,4 53,6 12,7 28,2 8,3 14,6 

19 17,5 51,9 14,8 43,8 11,7 27,3 

20 14,8 39,7 12,5 30,2 9 18,3 

21 23,1 82,8 15,3 43,8 11,6 26,1 

22 - - - - - - 

23 15,6 43,3 11,8 27,9 9 19 

24 15,7 46,5 12,4 29,6 6,7 10,8 

25 17,8 48,4 12,2 27,6 8,4 16,4 

26 15 40,7 11,8 27,4 8,2 15,2 

27 11,5 27,1 9,6 20,3 6 9,5 

28 14,7 40,3 11,1 25,2 7,7 14,6 

29 12,3 24,8 8,9 15,5 6 7,9 

30 20,3 63,5 16 43,8 12,2 28 

31 15,7 41,2 10,9 23,1 7,8 13,4 

32 13,6 33,4 10,6 23,1 7,3 13,2 

33 11,9 28,3 9 18,8 7,3 13,5 

34 14,5 39,4 13,7 34,1 9,4 20 

35 16 40,2 12 25 8,8 15,5 

36 19,6 59,4 16 44,5 11,5 26,6 

 
 
 



APÊNDICE 6 
 
GRUPO II: DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

EXAME SEXO IDADE PESO ALTURA SC PAS PAD FC1 

37 M 46 67,0 157 1,68 130 80 79 

38 M 48 64,0 165 1,70 120 80 69 

39 M 52 86,0 170 1,98 130 80 65 

40 M 48 70,8 171 1,70 110 70 81 

41 F 36 69,0 165 1,68 110 65 71 

42 F 30 59,4 152 1,76 135 85 58 

43 F 49 72,0 163 1,78 - - - 

44 F 48 78,0 163 1,84 100 60 56 

45 F 43 58,0 159 1,59 120 80 

46 F 47 47,0 162 1,48 110 70 74 

47 M 40 74,0 166 1,82 100 60 65 

48 M 55 61,0 170 1,71 110 65 

49 F 41 51,0 158 1,50 120 70 72 

50 F 36 73,5 170 1,85 110 70 63 

51 M 26 64,0 172 1,76 110 70 77 

52 M 28 84,0 174 1,99 140 70 68 

53 F 55 53,0 155 1,83 - - 45 

54 F 45 57,0 163 1,61 130 80 54 

55 F 46 75,0 146 1,67 110 70 57 

56 F 50 88,0 166 1,96 120 70 67 

57 F 42 70,0 156 1,70 130 80 

58 F 51 74,0 157 1,75 120 80 67 

59 F 45 89,0 160 1,92 130 80 82 

60 F 43 52,0 159 1,52 90 60 70 

61 F 45 - - - - - - 

62 F 54 56,0 155 1,54 110 60 

63 F 36 75,9 149 1,70 135 80 70 

64 M 48 75,0 189 2,01 - - 63 

65 F 25 73,0 150 1,68 125 80 - 

66 M 50 71,0 168 1,98 120 70 - 

 
 
 



GRUPO II: DADOS DE ECO BIDIMENSIONAL 
EXAME AE DDVE DSVE VDF VSF FE (T) ONDA E ONDA A E/A TDE TRIV 

37 38 44 27 87,69 27,02 0,69 47,30 57,00 0,83 173,30 90,50 

38 46 61 41 186,93 74,22 0,60 62,70 64,00 0,98 183,70 115,50 

39 41 53 35 135,34 50,87 0,62 50,20 72,50 0,69 238,50 131,30 

40 33 51 34 123,81 47,44 0,62 63,00 47,30 1,33 216,00 74,30 

41 32 47 26 102,36 24,61 0,76 86,20 52,60 1,64 208,00 

42 29 49 30 112,81 35,00 0,69 75,50 71,30 1,06 196,00 104,00 

43 35 46 28 97,34 29,55 0,70 - - - - - 

44 35 44 30 87,69 35,00 0,60 59,70 42,70 1,40 219,00 91,70 

45 32 47 31 102,36 37,92 0,63 69,00 59,00 1,17 181,30 92,00 

46 31 49 28 112,81 29,55 0,74 103,40 69,80 1,48 151,30 83,00 

47 43 50 32 118,24 40,96 0,65 77,30 53,50 1,44 184,50 94,50 

48 32 49 28 112,81 29,55 0,74 58,40 51,40 1,14 285,40 - 

49 37 46 26 97,34 24,61 0,75 98,80 69,80 1,42 155,00 71,40 

50 30 43 27 83,07 27,02 0,67 75,50 49,00 1,54 235,50 86,30 

51 35 52 31 129,51 37,92 0,70 46,00 62,00 0,74 233,30 112,50 

52 35 52 35 129,51 50,87 0,61 49,80 57,50 0,87 191,00 107,50 

53 41 52 31 129,51 37,92 0,71 96,70 72,30 1,34 245,30 102,70 

54 32 49 28 112,81 29,55 0,74 64,50 45,20 1,43 171,60 101,00 

55 34 42 29 78,58 32,21 0,59 91,80 60,00 1,53 177,30 83,30 

56 39 52 28 129,51 29,55 0,77 68,00 64,00 1,06 234,20 108,30 

57 37 53 35 135,34 50,87 0,62 64,70 58,30 1,11 166,00 - 

58 43 56 39 153,66 65,91 0,57 104,00 39,50 2,63 140,00 98,50 

59 36 48 29 107,52 32,21 0,70 67,70 65,30 1,04 188,70 80,70 

60 29 38 23 61,95 18,12 0,71 66,30 52,30 1,27 196,70 89,00 

61 - - - - - - - - - - - 

62 45 53 37 135,34 58,13 0,57 100,00 75,30 1,33 187,80 92,00 

63 29 55 38 147,42 61,95 0,58 61,00 75,50 0,81 194,50 120,50 

64 35 63 44 201,19 87,69 0,56 61,00 46,70 1,31 179,00 86,30 

65 30 38 22 61,95 16,20 0,74 59,80 90,00 0,66 240,60 - 

66 34 52 33 129,51 44,13 0,66 64,30 46,80 1,37 195,50 97,00 

 
 



GRUPO II: DADOS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES  
EXAME Smax Svti TAS TDS 

37 47,30 11,90 150,00 322,70 

38 49,30 6,30 121,30 168,70 

39 55,30 14,00 204,30 295,30 

40 41,50 10,30 142,80 262,50 

41 - - - - 

42 51,40 14,30 259,80 303,80 

43 - - - - 

44 54,70 15,40 159,70 324,30 

45 55,00 17,60 256,70 308,30 

46 54,80 15,30 210,80 302,00 

47 62,30 15,50 131,80 336,50 

48 45,70 11,70 134,70 332,00 

49 67,00 17,70 186,00 304,40 

50 26,00 6,60 171,00 206,00 

51 66,70 16,30 143,70 236,00 

52 44,70 11,00 151,70 230,70 

53 66,30 19,00 220,00 264,30 

54 53,30 13,30 187,80 271,30 

55 52,30 15,00 207,00 271,00 

56 31,00 4,50 125,30 172,30 

57 47,40 16,30 354,20 351,60 

58 49,30 10,20 131,00 242,00 

59 45,00 8,70 119,00 203,00 

60 34,30 7,80 141,30 253,00 

61 - - - - 

62 50,50 6,60 95,30 173,50 

63 - - - - 

64 55,00 12,40 128,70 248,00 

65 - - - - 

66 30,50 7,40 136,50 281,50 

 
 



GRUPO II: DADOS DE DOPPLER TECIDUAL  
EXAME s´lat e´lat a´lat s´sep e´sep a´sep 

37 10,70 9,30 14,30 11,60 8,40 12,40 

38 11,30 11,00 10,30 9,50 7,60 11,20 

39 16,30 11,70 16,50 10,50 9,00 12,00 

40 - 18,30 10,00 - 12,80 11,00 

41 - 13,20 15,60 - 10,40 11,20 

42 - 12,50 14,30 - 8,80 9,50 

43 - - - - - - 

44 12,70 15,30 10,90 9,70 10,00 9,70 

45 - 12,00 18,00 - 11,00 13,00 

46 12,50 15,00 11,80 8,00 10,50 10,80 

47 11,00 12,00 14,60 - - - 

48 - 19,00 11,80 - 13,00 13,00 

49 13,50 20,00 13,80 11,80 11,00 13,80 

50 - - - - - - 

51 13,90 11,20 9,50 8,90 8,30 12,70 

52 17,00 14,70 15,70 9,50 10,00 12,50 

53 - 11,80 11,00 - 9,80 10,60 

54 - 10,80 10,00 - 7,80 9,00 

55 13,50 17,30 14,50 10,50 11,80 10,30 

56 13,30 13,50 13,50 10,00 7,00 9,70 

57 - 12,30 16,00 - 7,50 11,00 

58 - 9,30 7,00 - 8,80 6,30 

59 16,70 16,30 16,30 14,20 12,00 - 

60 - 16,60 12,40 - 10,80 9,50 

61 - - - - - - 

62 8,70 10,70 8,70 8,50 8,00 11,50 

63 - 8,70 15,30 - 8,00 13,70 

64 18,30 11,30 12,30 14,30 9,30 12,30 

65 - 10,50 14,80 - 7,50 13,50 

66 - 16,00 - - 12,00 11,00 

 
 



GRUPO II: DADOS DE ÁREA E VOLUMES ATRIAIS  
EXAME Amax Vmax Apré-P Vpré-P Amin Vmin 

37 17,80 51,80 12,00 25,70 8,20 12,90 

38 20,70 61,00 17,70 46,90 12,70 27,40 

39 18,70 55,30 14,80 40,60 10,30 21,90 

40 14,30 34,10 10,40 21,90 6,40 10,40 

41 19,60 56,80 11,60 25,60 8,10 14,80 

42 19,30 57,30 12,90 31,70 9,70 20,10 

43 - - - - - - 

44 17,00 47,50 13,70 34,20 10,50 22,70 

45 22,20 71,20 - - 12,30 28,10 

46 18,80 60,40 13,10 34,80 8,80 18,40 

47 - - - - - - 

48 16,20 40,30 - - 10,50 20,00 

49 17,40 49,30 12,30 24,90 7,70 13,20 

50 13,20 31,10 - - 6,00 9,10 

51 16,90 45,20 13,40 30,70 10,00 19,40 

52 21,50 66,20 16,50 41,80 11,20 21,70 

53 25,30 84,60 18,90 51,80 14,40 33,40 

54 21,70 72,90 16,70 46,70 14,30 36,50 

55 16,30 44,90 12,20 27,70 7,50 12,40 

56 21,30 65,30 16,80 44,00 13,00 30,70 

57 19,20 60,20 15,40 42,90 10,80 24,30 

58 21,80 61,70 18,90 50,50 15,40 36,40 

59 16,20 44,90 13,70 35,80 8,20 15,90 

60 14,60 38,90 11,20 23,40 7,60 14,60 

61 - - - - - - 

62 23,00 76,90 19,90 61,00 17,00 47,10 

63 11,70 25,90 9,50 18,50 6,10 9,80 

64 23,80 66,60 17,10 43,10 12,40 27,50 

65 15,70 46,50 12,40 29,60 6,70 10,80 

66 17,40 49,50 - - 8,70 16,70 

 
 
 



APÊNDICE 7 
 
GRUPO III: DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

EXAME SEXO IDADE PESO ALTURA SC PAS PAD FC1 

67 F 38 62 145 1,53 110 70 

68 F 51 75 163 1,81 120 70 61 

69 M 40 74 175 1,89 90 50 60 

70 M 50 70 175 1,85 120 70 80 

71 M 30 73 175 1,88 110 70 62 

72 M 35 66 168 1,75 - - 53 

73 M 44 - - - 120 70 - 

74 F 46 69 154 1,67 110 70 93 

75 F 39 51 150 1,44 120 80 57 

76 M 46 81 165 1,88 110 70 - 

77 M 48 54 157 1,53 - - 73 

78 M 40 79 167 1,88 95 55 62 

79 F 52 72 168 1,82 110 70 61 

80 M 36 85 180 2,05 120 70 55 

81 F 54 70 157 1,71 110 70 65 

82 M 45 86 172 1,99 100 60 - 

83 F 42 52 160 1,53 90 50 57 

84 F 52 52 152 1,47 - - 59 

85 F 39 99 168 2,08 110 70 67 

 
 



GRUPO III: DADOS DE ECO BIDIMENSIONAL  
EXAME AE DDVE DSVE VDF VSF FE (T) ONDA E ONDA A E/A TDE TRIV 

67 39 62 49 193,99 112,81 0,42 93,70 84,00 1,12 168,70 - 

68 45 63 50 201,19 118,24 0,41 83,00 34,00 2,44 154,00 56,70 

69 53 76 61 307,28 186,93 0,39 76,00 38,00 2,00 163,70 77,70 

70 33 69 55 247,26 147,42 0,40 72,00 55,70 1,29 158,30 - 

71 35 70 53 255,43 135,34 0,47 45,00 33,30 1,35 191,00 88,00 

72 40 56 41 153,66 74,22 0,52 43,30 59,00 0,73 379,00 129,50 

73 - - - - - - - - - - - 

74 33 47 37 102,36 58,13 0,43 40,70 64,30 0,63 250,00 99,30 

75 45 71 55 263,72 147,42 0,44 56,80 65,80 0,86 255,80 155,30 

76 45 58 48 166,56 107,52 0,35 - - - - - 

77 37 63 48 201,19 107,52 0,46 59,30 46,30 1,28 191,00 74,30 

78 46 73 63 280,73 201,19 0,28 65,00 66,70 0,97 199,00 95,00 

79 37 71 61 263,72 186,93 0,29 78,70 60,30 1,31 154,70 90,00 

80 44 83 65 374,07 216,00 0,42 76,30 90,00 0,85 263,70 127,70 

81 39 69 55 247,26 147,42 0,40 97,70 35,30 2,77 139,00 77,00 

82 44 63 52 201,19 129,51 0,36 41,00 61,00 0,67 298,70 - 

83 37 57 45 160,04 92,45 0,42 60,30 76,30 0,79 256,50 113,70 

84 49 55 43 147,42 83,07 0,44 65,60 63,30 1,04 160,00 - 

85 46 64 46 208,52 97,34 0,53 101,30 67,70 1,50 186,30 57,30 

 



GRUPO III: DADOS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES  
EXAME Smax Svti TAS TDS 

67 50,00 11,10 161,00 221,50 

68 49,70 10,00 107,70 221,70 

69 42,70 6,50 96,70 198,70 

70 42,00 6,50 120,00 160,00 

71 - - - - 

72 45,50 10,90 128,20 301,50 

73 - - - - 

74 39,30 8,50 126,50 247,50 

75 57,20 15,00 218,40 275,20 

76 - - - - 

77 45,00 12,30 272,30 271,00 

78 - - - - 

79 28,70 131,70 190,70 

80 - - - - 

81 24,50 3,40 108,00 145,00 

82 45,00 8,90 139,70 217,60 

83 44,00 10,30 162,30 302,00 

84 44,00 10,10 133,30 256,00 

85 35,00 6,90 154,00 211,00 

 
 



GRUPO III: DADOS DE DOPPLER TECIDUAL  
EXAME s´lat e´lat a´lat s´sep e´sep a´sep 

67 9,70 14,30 8,80 8,00 7,30 10,30 

68 9,60 14,40 10,40 7,20 7,40 5,50 

69 4,30 3,30 4,60 6,00 6,00 4,00 

70 - 14,00 9,60 - 10,70 7,50 

71 - - - - - - 

72 - - - - - - 

73 - - - - - - 

74 6,30 7,10 10,00 7,00 6,00 11,00 

75 7,00 6,00 12,30 6,20 6,50 6,30 

76 10,30 10,90 10,00 8,00 5,00 9,00 

77 8,10 14,40 10,00 6,30 8,50 8,70 

78 10,80 12,40 8,40 9,40 5,80 10,50 

79 8,40 11,80 9,00 10,00 8,50 8,00 

80 9,00 6,10 7,60 5,60 6,60 7,60 

81 5,30 8,00 4,70 3,70 5,80 5,00 

82 - - - 7,70 5,90 - 

83 8,40 5,90 7,50 5,80 5,60 12,40 

84 7,90 10,70 10,40 10,30 7,00 9,30 

85 7,30 7,50 10,70 7,70 8,80 12,00 

 
 



GRUPO III: DADOS DE ÁREA E VOLUMES ATRIAIS 
EXAME Amax Vmax Apré-P Vpré-P Amin Vmin 

67 20,00 60,00 11,30 25,40 

68 23,30 80,30 21,90 75,50 18,40 55,00 

69 31,90 123,70 - - 25,50 86,00 

70 20,80 67,20 14,00 34,80 11,50 25,60 

71 17,90 54,90 13,90 33,40 10,20 20,60 

72 22,50 71,50 17,90 48,10 12,70 28,60 

73 - - - - - - 

74 11,90 29,00 10,70 25,40 7,80 14,40 

75 22,70 82,30 19,50 61,10 15,90 46,70 

76 23,40 79,50 22,00 69,60 20,40 64,90 

77 16,80 46,90 12,60 30,20 9,60 20,40 

78 25,00 94,70 22,10 74,50 19,40 61,20 

79 21,00 66,40 16,50 45,90 13,10 30,20 

80 25,20 80,90 20,30 60,60 17,70 51,20 

81 20,70 65,40 17,30 49,30 14,80 44,00 

82 28,50 102,20 23,80 77,10 20,80 64,80 

83 17,00 48,60 15,20 40,80 10,90 24,40 

84 25,20 94,20 24,60 90,80 19,50 61,00 

85 25,40 93,80 22,00 78,50 19,30 61,30 

 
 



APÊNDICE 8 
 
DADOS ANTROPOMÉTRICOS DE TODOS OS INDIVÍDUOS INCLUIDOS (TOTAL) 

 
TOTAL (85) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

IDADE 44 7 45 39 50 

PESO 68,59 11,92 70,00 60,00 75,00 

ALTURA 162,88 8,51 163,00 157,00 168,00 

SC 1,74 0,17 1,72 1,59 1,86 

PAS 113,65 11,27 110,00 110,00 120,00 

PAD 71,01 8,44 70,00 70,00 80,00 

FC 67,66 9,61 66,50 60,50 73,00 

 
 
 
GRUPO CONTROLE: DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 
CONTROLE (10) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

IDADE 40 6 38 35 46 

PESO 67,90 12,75 67,50 54,50 80,50 

ALTURA 162,40 8,40 163,50 154,25 168,75 

SC 1,72 0,19 1,70 1,55 1,90 

PAS 108,89 9,28 110,00 105,00 115,00 

PAD 70,00 8,66 70,00 60,00 80,00 

FC 68,50 9,78 66,50 60,00 73,00 

 
 
 
GRUPO I: DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 
GRUPO I (26) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

IDADE 46 6 46 41 51 

PESO 67,56 11,99 66,00 60,00 73,50 

ALTURA 162,85 7,48 162,00 156,75 168,25 

SC 1,72 0,17 1,71 1,58 1,82 

PAS 113,70 10,25 120,00 110,00 120,00 

PAD 72,83 8,50 70,00 70,00 80,00 

FC 69,91 9,27 67,50 63,50 76,25 

 
 



GRUPO II: DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 
GRUPO II (30) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

IDADE 43 8 45 38 49 

PESO 68,54 11,29 70,80 58,70 75,00 

ALTURA 162,41 8,91 163,00 156,50 169,00 

SC 1,75 0,15 1,71 1,67 1,84 

PAS 118,08 12,01 120,00 110,00 130,00 

PAD 72,50 7,78 70,00 68,75 80,00 

FC 66,88 9,17 67,25 61,75 72,18 

 
 
 
GRUPO III: DADOS ANTROPOMÉTRICOS 

 
GRUPO III (19) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

IDADE 43 7 44 39 50 

PESO 70,56 13,10 71,00 60,00 79,50 

ALTURA 163,94 9,87 166,00 156,25 172,75 

SC 1,76 0,20 1,81 1,53 1,89 

PAS 109,06 10,36 110,00 102,50 120,00 

PAD 66,56 8,31 70,00 62,50 70,00 

FC 64,33 10,53 61,00 57,00 67,00 

 
 



APÊNDICE 9 
 
DADOS FEA TOTAL 

TOTAL (85) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEA (área) 0,27 0,08 0,28 0,23 0,32 

FEA (vol) 0,39 0,11 0,40 0,33 0,46 

 
 
 
GRUPO CONTROLE: DADOS FEA 

GRUPO CONTROLE (10) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEA (área) 0,28 0,03 0,28 0,25 0,30 

FEA (vol) 0,38 0,05 0,37 0,36 0,42 

 
 
 
GRUPO I: DADOS FEA 

GRUPO I (26) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEA (área) 0,30 0,06 0,30 0,26 0,33 

FEA (vol) 0,44 0,08 0,42 0,40 0,49 

 
 
 
GRUPO II: DADOS FEA 

GRUPO II (30) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEA (área) 0,30 0,08 0,30 0,24 0,36 

FEA (vol) 0,42 0,11 0,42 0,36 0,48 

 
 
 
GRUPO III: DADOS FEA 

GRUPO III (19) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEA (área) 0,19 0,07 0,18 0,13 0,26 

FEA (vol) 0,27 0,11 0,27 0,16 0,37 

 



APÊNDICE 10 
 
DADOS FEP TOTAL 

TOTAL (85) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEP (área) 0,22 0,08 0,22 0,17 0,28 

FEP (vol) 0,33 0,12 0,34 0,25 0,40 

 
 
 
GRUPO CONTROLE: DADOS FEP 

CONTROLE (10) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEP (área) 0,27 0,09 0,30 0,21 0,35 

FEP (vol) 0,40 0,12 0,42 0,32 0,50 

 
 
 
GRUPO I: DADOS FEP 

GRUPO I (26) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEP (área) 0,24 0,07 0,24 0,19 0,28 

FEP (vol) 0,35 0,10 0,37 0,29 0,40 

 
 
 
GRUPO II: DADOS FEP 

GRUPO II (30) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEP (área) 0,23 0,07 0,23 0,19 0,28 

FEP (vol) 0,35 0,10 0,36 0,28 0,40 

 
 
 
GRUPO III: DADOS FEP 

GRUPO III (19) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FEP (área) 0,16 0,08 0,15 0,10 0,21 

FEP (vol) 0,23 0,12 0,25 0,13 0,32 

 



APÊNDICE 11 
 
DADOS DE FET TOTAL 

TOTAL (85) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FETárea 0,43 0,10 0,45 0,38 0,50 

FETvol 0,58 0,13 0,61 0,52 0,67 

 
 
 
GRUPO CONTROLE: DADOS FET 

CONTROLE (10) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FETárea 0,48 0,06 0,50 0,43 0,53 

FETvol 0,63 0,09 0,67 0,58 0,69 

 
 
 
GRUPO I: DADOS FET 

GRUPO I (26) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FETárea 0,47 0,07 0,46 0,42 0,51 

FETvol 0,63 0,08 0,64 0,56 0,68 

 
 
 
GRUPO II: DADOS FET 

GRUPO II (30) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FETárea 0,46 0,09 0,48 0,39 0,54 

FETvol 0,62 0,10 0,62 0,55 0,70 

 
 
 
GRUPO III: DADOS FET 

GRUPO III (19) MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

FETárea 0,31 0,10 0,30 0,23 0,43 

FETvol 0,44 0,13 0,40 0,34 0,57 

 



APÊNDICE 12 
 
MEDIDAS DE ÁREA E VOLUME ATRIAL TOTAL 

 
TOTAL (85) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

Área (max) 18,26 4,17 17,70 15,00 21,00 

Vol (max) 54,77 19,44 49,90 40,30 65,40 

Área (pré) 14,14 3,84 13,20 11,65 16,50 

Vol (pré) 36,86 16,41 32,70 25,30 43,90 

Área (pós) 10,64 4,12 9,40 7,80 12,30 

Vol (pós) 24,30 15,85 19,60 13,80 27,50 

 
 
GRUPO CONTROLE: MEDIDAS DE ÁREA E VOLUME ATRIAL 

 
CONTROLE (10) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

Área (max) 14,69 1,83 14,25 13,45 15,68 

Vol (max) 39,99 8,65 37,15 34,83 43,75 

Área (pré) 10,65 1,79 10,05 9,08 12,08 

Vol (pré) 23,97 6,47 22,30 18,35 29,18 

Área (pós) 7,71 1,30 7,55 6,60 8,98 

Vol (pós) 14,82 4,37 14,30 10,68 18,20 

 
 
GRUPO I: MEDIDAS DE ÁREA E VOLUME ATRIAL 

 
 

 
GRUPO I (26) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

Área (max) 16,46 2,84 16,10 14,73 18,25 

Vol (max) 46,63 13,04 46,10 39,83 53,18 

Área (pré) 12,50 2,03 12,45 10,95 13,85 

Vol (pré) 30,06 8,26 28,90 23,58 35,30 

Área (pós) 8,77 1,81 8,60 7,40 9,70 

Vol (pós) 17,06 5,72 15,95 13,43 19,90 



GRUPO II: MEDIDAS DE ÁREA E VOLUME ATRIAL 

 
GRUPO II (30) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

Área (max) 18,58 3,35 18,70 16,20 21,50 

Vol (max) 54,31 14,24 55,30 44,90 65,30 

Área (pré) 14,40 2,93 13,70 12,20 16,80 

Vol (pré) 36,25 11,07 34,80 25,70 44,00 

Área (pós) 10,17 2,98 10,00 7,70 12,40 

Vol (pós) 21,34 9,55 20,00 13,20 27,50 

 
 
 
 
GRUPO III: MEDIDAS DE ÁREA E VOLUME ATRIAL 

 
GRUPO III (19) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

Área (max) 22,18 4,63 22,60 19,48 25,20 

Vol (max) 74,53 22,78 75,50 58,73 93,90 

Área (pré) 18,39 4,26 18,70 14,30 22,00 

Vol (pré) 55,98 20,20 54,95 36,30 75,25 

Área (pós) 15,49 4,86 15,35 11,20 19,43 

Vol (pós) 43,65 20,54 45,35 25,15 61,23 

 
 



APÊNDICE 13 
 
MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL TOTAL 

 
TOTAL (85) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

s lat 11,77 3,06 12,00 9,65 13,80 

e lat 13,45 3,69 13,30 11,15 16,05 

a lat 12,05 3,19 12,10 10,00 14,55 

s sep 9,53 2,33 9,50 7,90 10,80 

e sep 9,57 2,39 9,40 8,00 11,00 

a sep 10,76 2,60 11,00 9,08 12,48 

e'média 11,36 3,01 11,40 9,35 13,45 

E/e' média 6,76 2,54 6,11 5,15 7,18 

 
 
GRUPO CONTROLE: MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL 

 
CONTROLE (10) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

s lat 11,35 2,19 10,45 9,48 13,90 

e lat 14,96 2,32 15,30 13,28 16,93 

a lat 9,55 2,84 9,35 7,18 10,73 

s sep 9,24 2,78 7,95 7,50 11,50 

e sep 11,03 2,10 11,05 9,88 11,28 

a sep 9,49 3,13 8,25 7,10 12,33 

e'média 13,00 1,58 13,10 12,14 14,30 

E/e' média 5,82 1,47 5,91 4,56 6,39 

 
 
GRUPO I: MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL 

 
GRUPO I (26) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

s lat 13,17 2,03 13,00 11,80 14,20 

e lat 15,09 3,22 14,70 12,98 18,15 

a lat 13,82 2,28 13,70 12,25 15,63 

s sep 10,57 1,50 10,30 9,50 11,00 

e sep 10,53 2,32 10,40 8,70 11,58 

a sep 12,09 2,08 11,95 10,88 13,73 

e'média 12,81 2,51 12,08 11,11 14,14 

E/e' média 5,67 ,85 5,63 5,15 6,18 



 

GRUPO II: MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL 

 
GRUPO II (30) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

s lat 13,53 2,73 13,40 11,23 16,40 

e lat 13,34 3,11 12,30 11,00 16,00 

a lat 13,03 2,78 13,65 10,75 15,38 

s sep 10,54 1,97 10,00 9,20 11,70 

e sep 9,66 1,77 9,55 8,00 11,00 

a sep 11,25 1,74 11,20 10,00 12,60 

e'média 11,32 2,54 10,65 9,30 13,70 

E/e' média 6,57 2,27 6,37 4,78 7,31 

 
 
 
GRUPO III: MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL 

 
GRUPO III (19) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

s lat 8,03 1,87 8,25 6,83 9,63 

e lat 9,79 3,73 10,70 6,10 14,00 

a lat 8,93 2,13 9,60 7,60 10,40 

s sep 7,26 1,77 7,20 6,00 8,00 

e sep 6,96 1,51 6,55 5,83 8,23 

a sep 8,47 2,54 8,70 6,30 10,50 

e'média 8,07 2,64 8,05 6,28 10,64 

E/e' média 9,62 3,42 8,68 7,14 12,43 

 
 



APÊNDICE 14 
 
MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL TOTAL 

 
TOTAL (85) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

AE 35,98 5,43 35,00 32,00 39,00 

DDVE 50,53 9,87 48,00 43,00 55,00 

DSVE 34,17 10,52 29,00 27,00 38,00 

VDF 127,71 63,01 107,52 83,07 147,42 

VSF 55,20 46,30 32,21 27,02 61,95 

FE (T) 0,61 0,12 0,64 0,57 0,70 

ONDA E 71,11 16,22 68,70 60,05 82,50 

ONDA A 59,72 11,61 60,00 52,30 66,60 

E/A 1,24 0,41 1,18 0,98 1,42 

TDE 198,19 40,46 191,00 169,35 219,35 

TRIV 91,66 18,47 89,00 79,85 100,50 

 
 
 
 
GRUPO CONTROLE: MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL 

 
CONTROLE (10) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

AE 31,60 4,45 32,00 27,75 35,00 

DDVE 43,40 2,95 43,50 41,75 46,00 

DSVE 27,30 2,11 27,50 25,75 29,00 

VDF 85,42 13,14 85,38 77,49 97,34 

VSF 28,02 5,34 28,28 24,04 32,21 

FE (T) 0,67 0,05 0,68 0,63 0,71 

ONDA E 74,15 12,68 72,75 63,43 86,48 

ONDA A 54,09 4,91 55,10 50,83 56,48 

E/A 1,38 0,25 1,35 1,16 1,62 

TDE 174,36 18,15 179,65 154,18 186,73 

TRIV 79,55 6,50 80,35 72,00 85,95 

 
 



GRUPO I: MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL 

 
GRUPO I (26) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

AE 34,42 2,98 34,50 32,00 37,00 

DDVE 44,46 4,18 43,50 41,00 48,00 

DSVE 28,12 2,45 28,00 26,00 29,25 

VDF 90,99 20,49 85,38 74,22 107,52 

VSF 30,22 6,61 29,55 24,61 32,91 

FE (T) 0,66 0,04 0,67 0,64 0,70 

ONDA E 71,93 14,35 69,90 61,45 79,20 

ONDA A 62,49 7,94 62,85 56,93 67,58 

E/A 1,18 0,32 1,05 0,95 1,33 

TDE 198,90 30,67 201,15 174,50 221,53 

TRIV 88,15 15,36 85,00 75,75 96,43 

 
 
 
 
GRUPO II: MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL 

 
GRUPO II (30) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

AE 35,45 4,87 35,00 32,00 38,50 

DDVE 49,45 5,74 49,00 46,00 52,50 

DSVE 31,21 5,21 30,00 28,00 35,00 

VDF 117,38 31,54 112,81 97,34 132,43 

VSF 40,23 16,84 35,00 29,55 50,87 

FE (T) 0,67 0,06 0,67 0,61 0,72 

ONDA E 71,16 17,37 65,50 60,10 83,98 

ONDA A 59,66 11,99 58,65 49,60 69,80 

E/A 1,24 0,39 1,29 0,99 1,42 

TDE 198,89 33,10 192,75 177,73 229,73 

TRIV 96,41 14,57 93,25 86,30 106,63 

 
 



GRUPO III: MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL 

 
GRUPO III (19) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

AE 41,50 5,64 42,00 37,00 45,25 

DDVE 65,00 8,67 63,50 57,75 71,00 

DSVE 51,50 7,79 51,00 45,75 56,50 

VDF 220,87 65,72 204,86 164,93 263,72 

VSF 130,52 44,90 123,88 96,11 157,30 

FE (T) 0,41 0,07 0,42 0,38 0,45 

ONDA E 67,98 19,41 65,60 50,90 80,85 

ONDA A 58,88 16,92 61,00 42,15 67,20 

E/A 1,27 0,61 1,12 0,82 1,42 

TDE 209,96 64,63 191,00 159,15 256,15 

TRIV 95,50 29,26 90,00 75,65 120,70 

 
 



APÊNDICE 15 
 
MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES TOTAL 

  TOTAL (85) 

  MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

        25 75 

S 50,65 11,20 49,50 45,00 57,00 

TAS 163,07 48,76 149,25 130,50 181,50 

TDS 258,45 51,97 263,25 215,23 300,38 

TAS/(TAS+TDS) 0,38 0,05 0,38 0,34 0,42 

TDS/(TAS+TDS) 0,62 0,05 0,62 0,58 0,66 

 
 
 
 
GRUPO CONTROLE: MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES 

GC (10) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

    
25 75 

S 53,87 9,29 49,85 47,80 59,00 

TAS 163,45 26,03 162,25 134,90 184,25 

TDS 268,39 36,71 269,00 242,28 294,00 

TAS/(TAS+TDS) 0,37 0,04 0,37 0,33 0,39 

TDS/(TAS+TDS) 0,63 0,04 0,63 0,61 0,67 

 
 
 
 
GRUPO I: MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES 

G I (26) 

 
MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

        25 75 

S 55,02 11,18 54,35 47,45 59,48 

TAS 164,10 47,46 148,50 127,65 176,65 

TDS 262,30 54,91 264,00 214,85 304,30 

TAS/(TAS+TDS) 0,38 0,05 0,37 0,36 0,41 

TDS/(TAS+TDS) 0,62 0,05 0,63 0,59 0,64 

 
 



GRUPO II: MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES 

  G II (30)  

  MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

        25 75 

S 49,46 10,88 50,50 44,85 55,00 

TAS 170,82 57,55 150,00 131,40 205,65 

TDS 266,59 53,23 271,00 233,35 306,35 

TAS/(TAS+TDS) 0,39 0,06 0,38 0,35 0,43 

TDS/(TAS+TDS) 0,61 0,06 0,62 0,57 0,65 

 
 
 
 
GRUPO III: MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES 

  G III (19) 

  MÉDIA DP MEDIANA Percentis 

        25 75 

S 42,33 8,46 44,00 38,23 46,55 

TAS 147,13 47,11 132,50 117,00 161,33 

TDS 229,96 48,28 221,60 196,70 272,05 

TAS/(TAS+TDS) 0,39 0,06 0,40 0,34 0,43 

TDS/(TAS+TDS) 0,61 0,06 0,60 0,57 0,66 

 




