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RESUMO 
 
Fundamento:  A cardiomiopatia chagásica (CCh) é responsável pelo implante de 
marcapasso (MP) em muitos pacientes, tendo sido associada a prognóstico adverso. 
 
Objetivos: Comparar o prognóstico da população chagásica e não chagásica 
submetida ao implante de MP e ressincronizador cardíaco. 
 
Métodos: Estudo observacional, retrospectivo, que analisou coorte de pacientes 
submetidos a implante desses dispositivos, em centro terciário, de Outubro 2007 a 
Dezembro de 2017, comparando o grupo de pacientes chagásicos com os não-
chagásicos. O desfecho primário foi a mortalidade por qualquer causa, enquanto os 
desfechos secundários foram a ocorrência de internação e o desfecho combinado 
internação e morte. 
 
Resultados: Um total de 911 pacientes foram incluídos, sendo que 23,4% 
apresentavam CCh. Em análise de Cox ajustada por sexo e idade, a doença de 
Chagas (dCh) não esteve associada ao risco aumentado de morte (HR: 1,14, IC:95%, 
0,86-1,51, p=0,365), internação (HR: 0,79, IC:95%, 0,61-1,04, p=0,09) ou desfecho 
combinado morte e internação (HR: 0,90, IC:95%, 0,72-1,12, p=0,49). 
 
Conclusões: A dCh não se associou ao aumento do risco de morte, internação, ou 
desfecho combinado morte e internação, mesmo após ajuste para sexo e idade. 
Trabalhos semelhantes ainda não foram publicados na literatura vigente considerando-
se especificamente a população chagásica portadora de dispositivos cardíacos, e 
novos estudos são necessários para se confirmar esses achados. 
 
Palavras-chave: Marcapasso artificial; Estimulação cardíaca artificial; Cardiomiopatia 
Chagásica. 

 



 

 

ABSTRACT 
 
Background: Chagas cardiomyopathy (ChCC) is responsible for the implantation 
of pacemaker (PM) in many patients and has been associated with an adverse 
prognosis.  
 
Objectives: To compare the prognosis of the chagasic and non-chagasic 
population undergoing PM and cardiac resynchronizer implantation.  
 
Methods: Observational, retrospective study, which analyzed a cohort of patients 
who underwent implantation of these devices, in a tertiary center, from October 
2007 to December 2017, comparing the group of chagasic with non-chagasic 
patients. The primary outcome was mortality from any cause, while the secondary 
outcomes were the occurrence of hospitalization and the combined outcome of 
hospitalization and death. 
 
Results: A total of 911 patients were included, of which 23.4% had ChCC. In a 
Cox analysis adjusted for sex and age, Chagas disease (ChD) was not 
associated with an increased risk of death (HR: 1.14, CI:95%, 0.86-1.51, 
p=0.365), hospitalization (HR: 0.79, CI:95%, 0.61-1.04, p=0.09) or combined 
outcome of death and hospitalization (HR: 0.90, CI:95%, 0.72-1 .12, p=0.49). 
 

Conclusions: ChD was not associated with an increased risk of death, 
hospitalization, or combined outcome of death and hospitalization, even after 
adjustment for sex and age. Similar studies have not yet been published in the 
current literature specifically considering the chagasic population with cardiac 
devices, and new studies are needed to confirm these findings. 
 
 
Key-words: Artificial Pacemaker; Artificial cardiac pacing; Chagas 
cardiomyopathy. 
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1 Introdução 

A estimulação elétrica cardíaca se destaca como uma das maiores conquistas na 

área da cardiologia no século XX(1). Desde a criação do MP grandes avanços 

tecnológicos ocorreram, permitindo o tratamento de bradiarritmias e de outras 

condições potencialmente incapacitantes e fatais(2, 3).  

 

Milhares de portadores de cardiopatias são submetidos ao implante de MP no 

mundo todos os anos. Nas últimas décadas, observa-se um importante aumento do 

número de implantes, que pode ser atribuído ao envelhecimento populacional, aos 

avanços tecnológicos desses aparelhos, e ao aumento do número de indicações 

clínicas  (4, 5). Além disso, ocorreram também melhorias na confiabilidade, 

longevidade e técnicas cirúrgicas reduzindo as potenciais complicações associadas 

à função e ao implante desses dispositivos (6, 7). 
 

A dCh é responsável por parte significativa das indicações de estimulação cardíaca 

artificial permanente em nosso país, porém observa-se queda gradual dos implantes 

de MP por essa etiologia de 18% para 11,7%, segundo observações do Registro 

Brasileiro de Marcapasso no período de 2009 a 2014(8).  

 

Apesar da redução de sua prevalência, a dCh evoluindo com CCh ainda apresenta 

elevada morbimortalidade no Brasil, com pior prognóstico do que o das 

cardiomiopatias não infecciosas. Entretanto, existem poucos estudos que tenham 

avaliado características epidemiológicas ou os preditores de mortalidade de 

pacientes com MP e CCh (9-12).  

 

Portanto, a obtenção de informações sobre as melhorias incorporadas aos novos 

dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis (DCEI) em um perfil epidemiológico 

de pacientes que tem mudado consideravelmente ao longo dos últimos anos, 

associado à ampliação do conhecimento e da qualidade assistencial aos pacientes 

portadores de MP chagásicos e não chagásicos, é extremamente relevante(13).  

 

O presente estudo objetivou comparar o prognóstico de pacientes chagásicos e não 

chagásicos submetidos a implante de MP e ressincronizador no Hospital das 
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Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) ao longo do período 

de Outubro de 2007 a Dezembro de 2017, com seguimento até Dezembro de 2018.  
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2 Antecedentes científicos 

2.1 A Doença de Chagas 

A dCh é uma patologia muito prevalente e com distribuição global, responsável por 

infectar cerca de 6-7 milhões de pessoas em todo mundo, segundo dados da OMS 

(14). Endêmica nas Américas Central e do Sul, essa antropozoonose persiste como 

importante problema de saúde pública, com elevada morbimortalidade associada e 

consequente impacto médico, econômico e social (15).  

 

No Brasil, observa-se redução progressiva da incidência e prevalência da dCh com 

as medidas epidemiológicas de controle adotadas em território nacional. No entanto, 

estima-se que ainda existam cerca de 1,9 a 4,6 milhões de brasileiros acometidos 

por essa doença(14, 16).  

 

Os pacientes, ao serem infectados pelo protozoário Trypanosoma cruzi, evoluem 

inicialmente com a forma aguda, que pode cursar com miocardite difusa leve, mas 

que na maioria das vezes é assintomática. Após esse estágio inicial, os indivíduos 

não tratados evoluem para a forma indeterminada crônica, uma fase latente na qual 

não se identificam sinais, sintomas ou alterações nos exames complementares de 

eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma e RX de tórax(11, 14, 17). Essa fase é 

considerada a mais prevalente, e pode ocorrer em 50-60% dos casos, sendo que 

desses, 30 a 40% podem permanecer nessa situação clínica por toda a vida(18, 19).  

 

Por outro lado, após algumas décadas seguindo seu caráter evolutivo lento e curso 

variável, a dCh pode tornar-se clinicamente evidente. Ao provocar danos diretos e 

processo inflamatório progressivo e incessante aos tecidos de seus hospedeiros, a 

forma crônica se torna clinicamente manifesta e acomete comumente o trato 

gastrointestinal e o coração(14, 17).  

 

O acometimento cardíaco levando a CCh, é considerada a forma clínica mais 

importante da dCh e maior responsável por quadros graves com elevada 

mortalidade. As estimativas nacionais são de 20-30% dos infectados evoluindo com 

essa forma, que leva a necrose e fibrose do sistema de condução cardíaco, 



18 

 

 

 

associado ou não ao comprometimento da função contrátil do miocárdio(14). O 

comprometimento do tecido especializado de condução do coração leva à disfunção 

sinusal e a bloqueios variados atrioventriculares e intraventriculares. Tal situação é 

diagnosticada por meio de alterações eletrocardiográficas, sendo as mais comuns a 

presença do bloqueio de ramo direito (BRD), associado ou não ao bloqueio 

divisional anterossuperior esquerdo (BDASE)(19). No entanto, é importante ressaltar 

que a ausência de alterações no ECG, não exclui a presença de dCh(12).  

 

Diante de todas as modificações estruturais cardíacas promovidas pelo T.cruzi, em 

especial as reações inflamatórias e fibrosantes, tem-se como resultado um substrato 

adequado para a gênese de arritmias ventriculares complexas como extrassístoles 

ventriculares (ESV) frequentes, polimórficas, pares e taquicardias ventriculares não-

sustentada e sustentada  que estão associadas a um risco elevado de morte súbita 

cardíaca (20), responsável por 50% a 65% dos óbitos por dCh(11). 

 

Outras manifestações graves que podem resultar em desfecho fatal, consequentes 

ao acometimento cardíaco dessa patologia são os quadros de insuficiência cardíaca 

(IC) grave e fenômenos tromboembólicos(17, 20), respondendo por 25 a 30% e 10 a 

15% dos óbitos, respectivamente(11, 14, 21). Tais condições, também podem 

resultar em pior qualidade de vida e maiores taxas de  internação(17) com demanda 

de tratamento clínico e farmacológico especializado com acompanhamento 

multidisciplinar regular (17, 22).  Ademais, por ainda ser negligenciada e 

caracterizada pela pobreza e exclusão, a dCh acomete especialmente populações 

mais vulneráveis às circunstâncias econômicas e sociais que impactam de forma 

desigual no binômio saúde-doença(14, 23), com grandes barreiras para triagem, 

diagnóstico e tratamento eficazes que podem contribuir para sua pior evolução e 

prognóstico.  

 

A DNS e os bloqueios atrioventriculares (BAV) em seus diversos graus são muito 

comuns na CCh, sendo frequente a indicação de estimulação elétrica artificial 

permanente por essas bradiarritmias(14). Inclusive, segundo dados do Registro 

Brasileiro de MP, a dCh é responsável por cerca de 25% das indicações de MP 

permanente (16). A despeito deste fato, ainda são poucos os estudos que avaliaram 
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a prevalência do uso de MP em pacientes com CCh, com taxas variando entre 3,5 e 

14,1%(12).  

2.2 O marcapasso e a terapia de ressincronização cardíaca 

As indicações clínicas para o implante de MP aumentaram consideravelmente ao 

longo das últimas décadas sendo que o BAV de alto grau e a DNS são as causas 

mais comuns no mundo para a terapia com MP permanente (13). No entanto, a 

decisão de se implantar um dispositivo de forma permanente deve ser 

individualizada e realizada através de uma análise criteriosa, considerando os 

diagnósticos eletrocardiográficos e o quadro clínico do paciente (4, 13, 24). No caso 

da CCh as indicações de implante de MP não são diferentes das indicações 

habitualmente direcionadas às cardiopatias de outras etiologias(13, 24).  

 

No quadro 1 estão dispostas as principais indicações dos MP cardíacos (24), outras 

indicações podem ocorrer em casos específicos, porém com menor comprovação de 

benefício . 

 

Quadro 1  - Principais indicações de Marcapasso permanente por etiologia 
 
Doença do nó 
sinusal  
(bradicardia sinusal, 
pausa/parada sinusal, 
bloqueio sinoatrial ou 
síndrome bradi-
taquicardia)  

- Espontânea, irreversível ou induzida por fármacos 
necessários e insubstituíveis, com manifestações 
documentadas de síncopes, pré-síncopes ou tonturas, ou 
com IC claramente relacionadas à bradicardia (I), ou 
relacionadas com a bradicardia, mas não documentadas (IIa). 
- Síncope de etiologia indefinida, na presença de DNS 
documentada ao EEF (IIa).  

Bloqueio 

atrioventricular 

(BAV) 

1) BAV 1º Grau 
-Sintomáticos, claramente em decorrência de BAV de 1º grau 
significativo (pseudossíndrome do MP) (IIa) 
 
2) BAV 2º Grau 
- Permanente ou intermitente, irreversível ou causado por 
drogas necessárias e insubstituíveis, independente do tipo e 
localização, com sintomas definidos de baixo fluxo cerebral 
ou IC, conseqüentes à bradicardia (I).  
- Tipo II, com QRS largo ou infra-His, assintomático, 
permanente ou intermitente e irreversível (I).  
- Com flutter atrial ou FA, com períodos de resposta 
ventricular baixa, em pacientes com sintomas definidos de 
baixo fluxo cerebral ou IC, conseqüentes à bradicardia (I).  
- Tipo II, QRS estreito, assintomático, permanente ou 
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intermitente e irreversível (IIa).  
- Com flutter atrial ou FA, assintomático, com freqüência 
ventricular média abaixo de 40 bpm em vigília, irreversível ou 
por uso de fármaco necessário e insubstituível (IIa).  
3) BAV 3º grau (total) 
- Permanente ou intermitente, irreversível, de qualquer 
etiologia ou local, com sintomas de hipofluxo cerebral ou IC 
conseqüentes à bradicardia (I).  
- Conseqüente a IAM, persistente por pelo menos 5 dias (I).  
- Assintomático, irreversível, com QRS largo ou intra/infra- 
His, ou ritmo de escape infra-His (I).  
- Assintomático, irreversível, QRS estreito, com indicação de 
antiarrítmicos depressores do ritmo de escape (I).  
- Adquirido, irreversível, assintomático, com FC média < 
40bpm na vigília, com pausas > 3 segundos e sem resposta 
adequada ao exercício (I).  
- Irreversível, assintomático, com assistolia > 3 segundos na 
vigília (I).  
- Irreversível, assintomático, com cardiomegalia progressiva 
(I).  
- Congênito, sintomático ou assintomático associado a fatores 
de risco (I).  
- Adquirido, assintomático, de etiologia chagásica ou 
degenerativa (I).  
- Sintomático, consequente a cirurgia cardíaca valvar, 
revascularização ou cirurgia de FA, persistente, por pelo 
menos 5 dias (I). 
- Consequente a TAVI, ou alternante, persistente por pelo 
menos 24-48hs (I).  
- Congênito, em adultos (maior que 18 anos), assintomáticos 
(IIa) 
 

Bloqueio 

intraventricular 

- Bloqueio de ramo bilateral alternante, independente de 
sintomas (I).  
- Síncope e bloqueio de ramo com registro de intervalo HV ≥ 
70ms ou bloqueio infranodal no EEF, sem registro de TV 
hemodinamicamente instável (I).  
- BRE novo persistente com QRS > 150ms por mais de 48 
horas após TAVI, na presença de iPR > 240ms (I).  
 

Síndromes 

neuromediadas 

- Síncope recorrente, > 40 anos de idade e documentação de 
pausa sintomática espontânea >3s (pausa sinusal e/ou BAV) 
ou pausa >6s assintomática (I).   
 

Síndrome do Seio 

Carotídeo 

- Síncope recorrente, > 40 anos de idade e manobra de 
massagem do seio carotídeo com resposta cardioinibidora 
(pausa >3s, pausa sinusal e/ou BAV) ou mista (pausa > 3s + 
hipotensão) na ausência de fármaco depressor do sistema 
excito-condutor  (IIa).  
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IC= Insuficiência Cardíaca; DNS= Doença do nó-sinusal; EEF= estudo eletrofisiológico; BAV= 
Bloqueio atrioventricular; FC= frequência cardíaca; FA= Fibrilação atrial; MP= marcapasso; IAM = 
Infarto Agudo do Miocárdio; TAVI= Transcatheter Aortic Valve Implantation; BRE= Bloqueio de Ramo 
esquerdo; HV= His Ventricular; TV= taquicardia ventricular; iPR= intervalo PR. 
Classificação das indicações: Classe (I) Condições para as quais há evidências conclusivas, ou, na 
sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro, e útil/eficaz. Classe (II) Condições para 
as quais há evidências conflitantes e/ou divergência de opinião sobre segurança, e utilidade/eficácia 
do procedimento. Classe (II a) Peso ou evidência/opinião a favor do procedimento. A maioria aprova. 
Fonte: Adaptado da Diretriz brasileira de DCEI 2023 

 

Outras doenças, como a IC, também se beneficiaram da terapia de estimulação 

cardíaca artificial. Por meio da Terapia de ressincronização cardíaca (TRC), foi 

possível realizar-se a estimulação biventricular em sincronia com os átrios, visando  

restaurar a sincronia ventricular e, assim, melhorar a função sistólica do ventrículo 

esquerdo (VE). Diversos estudos evidenciam que a TRC aplicada em pacientes com 

IC sintomática, a despeito de terapia medicamentosa otimizada, foi capaz de 

provocar uma remodelação reversa do ventrículo esquerdo, com redução nos 

volumes sistólicos e diastólicos, melhora da Fração de ejeção do ventrículo 

esquerdo (FEVE) e diminuição da gravidade da regurgitação mitral(3, 25, 26). Essas 

alterações observadas ao ecocardiograma, são algumas das explicações para os 

benefícios da TRC na melhoria da qualidade de vida e na redução de morbidade e 

mortalidade(25-27). Uma metanálise de 5 estudos randomizados que corrobora com 

os efeitos positivos da TRC na IC, associada ou não ao cardiodesfibrilador 

implantável (CDI), mostrou  redução de 34% do risco relativo para a mortalidade por 

todas as causas e de 35% para o desfecho combinado de mortalidade por todas as 

causas e internação por IC(28).  

 

Na CCh, o BRD é o distúrbio elétrico mais comumente encontrado. O BRE é menos 

frequente e costuma estar associado a um pior prognóstico(19, 29, 30). Diante dessa 

situação, associado a ausência de estudos robustos, existe uma limitação para se 

indicar formalmente a TRC na população chagásica (13, 14, 24). Ademais, a 

característica fibrosante com predomínio na parede lateral epicárdica da CCh, a 

predisposição a arritmias ventriculares e a presença de disfunção de ventrículo 

direito são fatores preditores de uma pior resposta à TRC(31-33).   

 

Apesar de infrequente, alguns pacientes com CCh ainda encontram indicação de 

TRC, especialmente nos casos em que o MP convencional é implantado e leva, 
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então, a dissincronia ventricular que resulta em um “BRE induzido” ou nos casos que 

preenchem os critérios clássicos de indicação de TRC, conforme descrito no Quadro 

2. Dois estudos observacionais que incluíram apenas pacientes com CCh, 

mostraram benefícios da TRC, com redução do diâmetro do VE e melhora de FEVE 

e classe funcional (34, 35). No entanto, outro estudo observacional que comparou a 

evolução dos pacientes com CCh com pacientes com cardiomiopatia isquêmica e 

cardiomiopatia dilatada, submetidos a TRC, demonstrou uma pior resposta na 

população com CCh. As taxas de mortalidade anual estimadas foram de 25,4% nos 

pacientes com CCh, 10,4% nos pacientes com cardiomiopatia dilatada e 11,3% nos 

pacientes com cardiomiopatia isquêmica (p<0,001). Além disso, observou-se 

também aumento de risco de óbito de 2-4 vezes na população chagásica, quando 

comparada à população com outras cardiomiopatias dilatadas (33).   
 

O quadro 2 abaixo contempla as principais indicações para o implante de MP 

multissítio, por meio da TRC(13, 24) . 

 
Quadro 2 -  Principais indicações para Terapia de Ressincronização Cardíaca 
 

Classe I - IC sintomática, apesar de tratamento farmacológico otimizado, FEVE 
≤ 35%, ritmo sinusal, com morfologia de BRE e com QRS ≥ 150ms.  
- IC com FEVE < 40%, em ritmo sinusal ou FA, independente da classe 
funcional, que tem indicação de implante de MP por BAV de alto grau, 
tem indicação da TRC ao invés de MP convencional, com objetivo de 
reduzir morbidade.  

Classe IIa - IC sintomática, apesar de tratamento farmacológico otimizado, FEVE 
≤ 35%, ritmo sinusal, com morfologia de BRE, com QRS de 130 a 
149ms. 
- IC sintomática, classe funcional NYHA III ou IV, apesar de tratamento 
farmacológico otimizado, FEVE ≤ 35%, ritmo sinusal, com morfologia 
não-BRE, com QRS ≥ 150ms. 
- IC com FEVE ≤35%, em classe funcional  NYHA III ou IV, a despeito 
de terapia medicamentosa otimizada, em ritmo de FA permanente e 
QRS≥130ms, assegurando estratégia que permita estimulação 
biventricular >95%.  
- IC sintomática, pós implante de MP (afastadas outras causas), com 
FEVE ≤ 35%, apesar de tratamento farmacológico otimizado e tem 
uma proporção significativa de estimulação ventricular direita pelo MP 
(>40%).  

IC= Insuficiência cardíaca; FEVE= fração de ejeção do ventrículo esquerdo; BAV= 
bloqueio atrioventricular; MP= Marca-passo; FA= fibrilação atrial; BRE= bloqueio de 
ramo esquerdo; TRC = Terapia de ressincronização cardíaca; NYHA= New York 
Heart Association. 



23 

 

 

 

Classificação das indicações: Classe (I) Condições para as quais há evidências 
conclusivas, ou, na sua falta, consenso geral de que o procedimento é seguro, e 
útil/eficaz. Classe (II a) Peso ou evidência/opinião a favor do procedimento. A 
maioria aprova. 
Fonte: Adaptado da Diretriz Brasileira de DCEI 2023 e Guideline da European Society of Cardiology 

of cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy 2021 

 

A resposta à TRC é determinada por uma série de parâmetros, incluindo o quadro 

clínico do paciente, medidas objetivas de capacidade funcional e função cardíaca 

por meio de dados ecocardiográficos. Aqueles pacientes que demonstram melhora 

nesses parâmetros são denominados respondedores. Dentro desse grupo de 

pacientes, existem os “super-respondedores”, que são aqueles que apresentam 

quase normalização da função do VE. Algumas características clínicas específicas 

foram evidenciadas nesse subgrupo, sendo que a maioria apresentava IC de 

etiologia não isquêmica, eram do sexo feminino, tinham duração do complexo QRS 

> 150 ms, padrão típico de BRE, átrios esquerdos de menor volume e índice de 

massa corporal < 30 Kg/m2  (3, 27, 32, 36). Os pacientes que demonstram 

estabilização da FEVE sem evoluir com o declínio progressivo que é esperado na IC 

são denominados “não-progressores”. Já os pacientes que apresentam um rápido 

declínio na função do VE após a TRC são denominados "não respondedores” ou 

“hiporrespondedores", tal situação pode ocorrer em 30-40% dos pacientes 

submetidos à TRC (32, 37, 38).  

2.3 Modalidades de estímulo e prognóstico relacionado 

Um amplo conjunto de evidências comprova a efetividade dos MP cardíacos 

permanentes, em condições clínicas específicas (Quadro 1 e Quadro 2), na redução 

da mortalidade e de sintomas e melhora na qualidade de vida. Toda essa efetividade 

pode ser influenciada pela variação nas modalidades de estímulo do MP(39, 40). 

Sendo assim, a escolha do melhor tipo de estimulação (atrioventricular, atrial, 

ventricular ou multissítio) deve ser direcionada de acordo com a doença de base, 

com o impacto do tipo de terapia de estimulação nessa doença e os potenciais 

efeitos deletérios da modalidade escolhida(41, 42). 

Diante das diferentes possibilidades de estimulação elétrica foi criado um código 

internacional para uniformizar a identificação dos modos de estimulação de acordo 

com suas funções básicas e número de câmaras cardíacas envolvidas(43).  
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Quadro 3 – Nomenclatura internacional para descrição de modo de estimulação do 
marcapasso 
 
1ª Letra 2ª Letra 3ª Letra 4ªLetra 5ª Letra 
Câmara 
estimulada 

Câmara 
sentida 

Resposta à 
sensibilidade 

Sensor de 
avaliação de FC 

Estimulação 
multissítio 

0= nenhuma 0= nenhuma 0= nenhuma 0= nenhuma 0= nenhuma 
A= átrio A= átrio T= sincronizada R= sensor ligado A= átrio 
V= ventrículo V= 

ventrículo 
I= inibida 

 
V= ventrículo 

D= A + V D= A + V D= duplo (I+T) 
 

D= A + V 
0= nenhuma – função desativada; A= átrio- função ativada para câmara atrial; V= ventrículo – função 
ativada para câmara ventricular; D= duplo – função ativada para as duas câmaras A e V ou que as 
duas formas de resposta a sensibilidade (T e I) estão ativadas; T = sincronizado ou trigado – função 
de resposta à sensibilidade ativada no modo sincronizado, gerador emite um pulso elétrico ao 
reconhecer uma atividade espontânea (ao sentir o átrio do paciente irá estimular o ventrículo de 
maneira sincronizada); I= inibido – o MP inibe a emissão do pulso elétrico ao reconhecer uma 
atividade espontânea; R= Responsivo – gerador com biossensor que permite ajuste automático de 
frequência de estimulação. FC= Frequência cardíaca. 
Fonte: Adaptado de Bernstein et al, 2002  
 

A estimulação atrioventricular (AV), apesar de ser a mais utilizada, por ser 

considerada mais fisiológica, ao manter o sincronismo dos átrios e ventrículos e  

reduzir o risco da síndrome do MP, demonstrou ser mais cara, mais complexa de 

implantar e programar, além de poder apresentar maiores taxas de 

complicações(13, 40, 41). Uma metanálise de cinco estudos mostrou que, 

comparado com a estimulação ventricular isolada, a utilização de estimulação AV 

não melhora a sobrevida nem reduz os desfechos IC ou morte cardiovascular. No 

entanto, esse tipo de estimulação, mostrou benefícios ao diminuir, de forma 

modesta, a incidência de fibrilação atrial e de acidente vascular cerebral(44) . 

 

No caso da DNS, embora não se tenha demonstrado redução de mortalidade, o 

implante de MP definitivo, configura-se como principal alternativa terapêutica para 

controle de sintomas e melhora de qualidade de vida (42). Já no caso dos BAVs 

avançados, as vantagens clínicas e hemodinâmicas do MP com redução de 

síncopes recorrentes e melhora de sobrevida foi claramente comprovada por 

estudos observacionais (45, 46), sendo que a ausência de tratamento pode levar à 

morte, não apenas por um quadro de IC secundária a um baixo débito cardíaco, mas 

também por assistolia prolongada ou bradicardia induzindo taquiarritmia 

ventricular(13).  
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2.4 Prognóstico dos pacientes com Doença de Chagas 

Estudos que avaliaram pacientes com CCh comparados com pacientes com outras 

cardiomiopatias isquêmicas e não isquêmicas demonstraram pior prognóstico de 

uma forma geral. Foram observadas maiores taxas de internação e mortalidade, 

secundárias a uma grande variabilidade de apresentações clínicas como arritmias, 

síncopes, implante de MP e CDI, disfunção ventricular direita, choque cardiogênico e 

eventos tromboembólicos na população chagásica (17, 47).  

 

Diante de curso clínico cardiológico tão diverso, muitos estudos buscaram identificar 

possíveis variáveis preditoras de pior prognóstico na CCh com intuito de selecionar 

os pacientes com maior morbimortalidade e tratá-los de forma precoce e 

adequada(19, 21, 48, 49). Foram elaborados escores de risco derivados da 

combinação dessas variáveis preditoras de mortalidade nos pacientes com CCh, 

sendo o escore elaborado por Rassi Jr. e Rassi (2006) o mais reconhecido. Esse 

escore dividiu os pacientes chagásicos, de acordo com uma somatória de pontos 

resultantes de seis fatores prognósticos independentes identificados, conforme 

quadro 4 abaixo(21): 

 

Quadro 4-  Escore prognóstico de Rassi para cardiomiopatia chagásica 

Fatores de risco Pontuação 

Classe funcional NYHA III ou IV 5 

Cardiomegalia (radiografia de tórax) 5 

Anormalidade de motilidade global ou segmentar (Ecocardiograma) 3 

TV não sustentada (Holter 24hs) 3 

Baixa voltagem de QRS em ECG 2 

Sexo masculino 2 

 Mortalidade total  

Pontuação total 5 anos 10 anos Risco 

0-6 2% 10% Baixo 

7-11 18% 44% Intermediário 

12-20 63% 84% Alto 

NYHA= New York Heart Association, TV= Taquicardia ventricular, ECG= eletrocardiograma 
Fonte: Adaptado de Rassi Jr. e Rassi  et al 2006 
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Outras variáveis como pré-síncope e síncope, bradiarritmias graves, presença de 

realce tardio com fibrose na ressonância magnética cardíaca, e paradas 

cardiorrespiratórias prévias também foram identificados como preditores de morte 

súbita na população chagásica (11, 48, 50). A morte súbita cardíaca responde por 

50-65% de todas as causas de óbito e pode estar associada ou não a manifestações 

de IC (11, 14). Uma metanálise que incluiu 52 estudos de pacientes chagásicos com 

a forma crônica cardíaca revelou uma taxa anual média de mortalidade por todas as 

causas de 7,9% (IC 95%: 6,3%-10,1%; I2 = 97.74%) e por causas cardiovasculares 

de 6.3% (95% CI: 4.9–8.0; I2 = 96.32%), sendo 3,5% ocorridas por IC e 2,6% por 

morte súbita. No entanto, os resultados encontrados demonstraram elevada 

heterogeneidade decorrente das diferentes características de base da população 

incluída nos estudos (49). 

 

2.5 Prognóstico de pacientes chagásicos com dispositivos cardíacos 

Como mecanismo principal envolvido na gênese da morte súbita destaca-se a 

arritmia ventricular maligna com a TV sustentada degenerando para fibrilação 

ventricular (FV) ou FV não precedida de TV sustentada. Nesse contexto, o implante 

do CDI - dispositivo desenvolvido para monitorar a atividade cardíaca elétrica, 

reconhecer as arritmias complexas e promover desfibrilação para corrigir o ritmo 

cardíaco e evitar uma parada cardíaca arrítmica - configurou-se como importante 

estratégia de tratamento para prevenção secundária da morte súbita cardíaca nos 

pacientes com doença cardíaca estrutural(51). No caso específico dos pacientes 

com CCh, o implante de CDI para prevenção secundária de morte súbita permanece 

controverso(14). A despeito de já se ter demonstrado o substrato arritmogênico que 

caracteriza esta cardiomiopatia, como no estudo de Barbosa, MP et al, que mostrou 

que o diagnóstico de dCh aumentou em 2,2 vezes a chance dos pacientes 

receberem terapia apropriada com o CDI(20), tal fato não foi capaz de reduzir a 

mortalidade nos pacientes chagásicos. Ademais, revisão sistemática e metanálise 

de 6 estudos observacionais realizada por Carmo e colaboradores, destaca a 

complexidade dos indivíduos com CCh que podem apresentar arritmias ventriculares 

fatais de forma mais frequente e precoce do que outras cardiomiopatias. Dessa 

forma, as terapias apropriadas do CDI poderiam interferir na qualidade de vida 
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desses pacientes sem ter se demonstrado redução de mortalidade em chagásicos 

que receberam o CDI como profilaxia secundária comparados aos que se 

mantiveram apenas em tratamento com antiarrítmico. Portanto, o implante desse 

dispositivo para prevenção secundária nos pacientes com CCh deve passar por 

análise criteriosa(52). 

 

Com relação a avaliação prognóstica dos pacientes chagásicos submetidos a 

implante de MP, poucos são os dados disponíveis na literatura e a prevalência do 

uso desses dispositivos em pacientes com CCh foi relatada em poucas coortes(12). 

Estudo de Rincon, LG et al comparou pacientes chagásicos com MP com pacientes 

não chagásicos com o mesmo dispositivo, e observou que nos pacientes com MP, a 

dCh associou-se a marcadores cardíacos de prognóstico adverso, com maiores 

taxas de arritmias ventriculares observadas no holter e menor FEVE evidenciadas 

no ecocardiograma transtorácico(9). Outro estudo que avaliou as taxas de 

mortalidade em uma coorte de 396 pacientes chagásicos portadores de MP 

demonstrou uma taxa de mortalidade anual de 8,6% com a morte súbita 

respondendo por 33,8% dos óbitos, seguido pela IC com 32,3% dos óbitos (10).  

 

A despeito do pior prognóstico relatado na população chagásica portadora de MP, a 

terapia de estimulação elétrica também permitiu uma diminuição da mortalidade e 

uma melhora na qualidade de vida nos pacientes com BAV total. Uma análise de 

Rassi,A (1995) que comparou as curvas de sobrevida de uma coorte de pacientes 

chagásicos não submetidos a implante de MP com pacientes chagásicos 

submetidos a implante de MP VVI, demonstrou uma sobrevida significativamente 

maior nos portadores do dispositivo, sendo que a morte súbita foi responsável por 

87% dos óbitos nos pacientes chagásicos sem MP e 67% dos óbitos nos pacientes 

chagásicos com MP (11, 14). 

 

O quadro 5 descreve os principais resultados relacionados ao prognóstico 

observados nos estudos acima descritos e as características da população 

portadora de MP avaliada. 
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Quadro 5 – Prognóstico em portadores de marcapasso em diferentes populações de 

chagásicos. 

Autores População avaliada Resultados encontrados 

 
Rincon, LG (2006)(9) 

 
Total de 80 pacientes, todos portadores 
de MP, sendo 45 chagásicos e 35 não 
chagásicos 

 
A arritmia ventricular ao Holter de 
24 horas foi mais frequente entre 
os pacientes chagásicos, sendo 
estatisticamente significativa 
quanto ao número de ESV (p = 
0,013). A FEVE ao ecocardiograma 
foi significativamente menor nos 
pacientes chagásicos (p= 0,044) 
 

 
Peixoto, GL (2017) 
(10) 

 
Total de 396 pacientes, todos chagásicos 
portadores de MP 

 
Seguimento médio de 1,9 anos. 
Ocorreram 65 (16,4%) óbitos com 
uma taxa de mortalidade anual de 
8,6%. A principal causa foi a morte 
súbita (33,8%), seguido de morte 
por IC (32,3%). As demais causas 
de óbitos foram: acidente vascular 
cerebral, endocardite relacionada a 
MP, tromboembolismo e não 
cardiovasculares. 
 

 

Rassi, A (2001) (11) 

 
 
Total de 221 pacientes chagásicos, sendo 
74 pacientes submetidos a implante de 
MP VVI e 147 pacientes sem implante de 
MP. 

 
 
Nos pacientes sem MP as taxas de  
sobrevida foram respectivamente: 
70%, 37% e 6% após 1, 5 e 10 
anos de acompanhamento. Nos 
pacientes com MP as taxas de 
sobrevida foram respectivamente 
86%, 57% e 44%, após 1, 5 e 10 
anos de acompanhamento. A morte 
súbita foi responsável por 87% dos 
óbitos nos pacientes chagásicos 
sem MP e 67% dos óbitos nos 
pacientes chagásicos com MP. 

 

3 Objetivos 

3.1 Objetivo primário 

Comparar a mortalidade por qualquer causa de pacientes chagásicos e não 

chagásicos submetidos a implante de MP e ressincronizador no HC-UFMG ao longo 

do período de seguimento.  
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3.2 Objetivos secundários 

Comparar as internações por causas cardiovasculares nos pacientes submetidos a 

implante de MP e ressincronizador entre chagásicos e não chagásicos.  

Comparar o desfecho combinado de mortalidade por qualquer causa e internação 

por causas cardiovasculares entre chagásicos e não chagásicos. 

Comparar a mortalidade por qualquer causa de acordo com o tipo de dispositivo 

entre chagásicos e não chagásicos. 

Comparar a mortalidade entre chagásicos e não chagásicos em 3 diferentes eras do 

seguimento do estudo. 

4 Metodologia 

4.1 Desenho do estudo 

Estudo observacional, retrospectivo, analítico e longitudinal que avaliou uma coorte 

de pacientes chagásicos e não chagásicos que tiveram MP, ressincronizador e 

ressincronizador com CDI implantados no HC-UFMG no período de  Outubro de 

2007 a  Dezembro de 2017 com seguimento até Dezembro de 2018. 

4.2 Participantes e métodos 

4.2.1  Extração de dados 

Os dados foram obtidos a partir de um banco de dados já estruturado, cujas 

informações foram anteriormente coletadas para outro projeto de mestrado 

denominado: “Evolução clínica dos pacientes portadores de CDI do Hospital das 

Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais” que utilizou-se de informações 

contidas no prontuário eletrônico do Laboratório de dispositivos cardíacos 

implantáveis (LDCI) do HC-UFMG.  

 

O LDCI do HC-UFMG, é composto de equipamentos e programadores adequados 

para a realização de telemetria (método de avaliação do funcionamento dos 

dispositivos por meio de medidas dos limiares de estimulação e de sensibilidade, 

impedância do cabo-eletrodo e da voltagem da bateria) em DCEI de diversos 

fabricantes. As telemetrias são realizadas por 5 cardiologistas da área de adultos e 
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uma cardiologista pediátrica. O seguimento dos pacientes atende a periodicidade 

padrão e métodos recomendados pela literatura(24): são avaliados no momento da 

alta hospitalar, que ocorre geralmente no primeiro dia de pós-operatório, após 30 

dias, e posteriormente a cada quatro a seis meses, conforme o tipo de dispositivo. 

Nas consultas em que se determina a proximidade de fim da bateria, o paciente é 

então acompanhado em intervalos menores.  

 

Os registros dos atendimentos ao paciente no LDCI do HC-UFMG são realizados em 

prontuário eletrônico desde o ano 2000, com dados de identificação dos pacientes e 

do acompanhamento do dispositivo implantado, além de algumas informações 

clínicas em texto livre na aba de evolução médica, como etiologia da cardiopatia de 

base e ocorrência de eventos arrítmicos. Todo o conteúdo desse prontuário 

eletrônico foi exportado no final do ano 2018. Foi aplicado o método de 

processamento de linguagem natural (PLN), uma ferramenta linguística de 

inteligência artificial que consegue extrair as informações de interesse contidas em 

texto livre. No caso do banco de dados em questão, o PLN permitiu identificar as 

informações consideradas de relevância para o estudo dos pacientes portadores de 

DCEI, por meio do uso de palavras-chave previamente designadas. 

  

O modelo aplicado para a confecção do banco de dados original, que foi 

confeccionado para o estudo de França, A. T (53) e utilizado também para o 

presente estudo, foi auto-supervisionado, não sendo necessária rotulação manual de 

especialistas para o treinamento. A arquitetura usada foi dividida em duas etapas: a 

primeira classifica o texto baseado nas distâncias entre as palavras, em um 

dicionário de termos médicos semanticamente semelhantes, com informações 

relevantes que foi criado pela pesquisadora França, A.T(53), a segunda utiliza o 

resultado da primeira para treinar um classificador muito utilizado na literatura de 

PLN - Long short-term memory (LSTM). Esse modelo teve desempenho melhor que 

modelos até então apresentados na literatura para essa tarefa (54, 55).Uma 

amostragem aleatória do resultado do PLN foi selecionada para conferência manual 

e ajuste, e verificou-se assim, boa precisão e sensibilidade do método.  
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Posteriormente obteve-se o registro de todas as autorizações de internação 

hospitalar (AIHs) do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema único de 

Saúde (SIH- SUS) para procedimentos cardiovasculares da cidade de Belo 

Horizonte. Na listagem dessas internações, foi realizada busca pelo nome de todos 

os pacientes que estavam contidos no prontuário eletrônico do LDCI. O pareamento 

final dos pacientes comuns dessas duas fontes gerou o banco de dados. Além disso, 

também realizou-se uma busca pelo registro de óbito no Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS) de Minas Gerais, dos pacientes contidos na listagem final do 

pareamento de dados do prontuário eletrônico com o registro de internações 

hospitalares. Conferência manual desse pareamento foi necessária para esclarecer 

divergências geradas entre as duas fontes. 

4.2.2 População 

Foram analisados os dados de um total de 911 pacientes, portadores de DCEI, 

excluindo-se o CDI isoladamente, conforme Figura 2 (artigo anexo) - Fluxograma de 

seleção dos pacientes. 

 

- Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos todos os pacientes portadores de MP (unicameral, bicameral e 

multissítio), que tiveram os dispositivos implantados no HC-UFMG no período de 

outubro de 2007 a dezembro de 2017 e seguiram até Dezembro do ano de 2018, 

dos quais se reconheceu tanto o registro do paciente no prontuário do LDCI quanto 

na base de AIHs para procedimentos cardiovasculares da cidade de Belo Horizonte. 

 

- Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os pacientes que eram acompanhados no HC-UFMG, mas não 

tiveram o dispositivo implantado no hospital no período do estudo, pacientes que 

tiveram o dispositivo explantado definitivamente por qualquer motivo, pacientes 

que não tinham registro de acompanhamento no LCDI do HC-UFMG, menores 

de 18 anos e pacientes portadores de CDI isoladamente. 
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4.2.3 Variáveis analisadas  

 

As variáveis sexo e idade foram obtidas do registro de AIH.  A idade foi calculada a 

partir da data de nascimento até a data de inclusão na coorte. A variável etiologia 

avaliou apenas a presença ou ausência de dCh, essa informação foi retirada da 

base de dados do LDCI por meio do PLN aplicado ao texto livre ou do campo 

específico para registro de etiologia da doença cardíaca de base contidos no 

prontuário eletrônico. A variável tipo de dispositivo foi obtida a partir da afiliação ao 

prontuário do LDCI. Os pacientes são afiliados no prontuário de acordo com o tipo 

de dispositivo implantado: Marca-passo, CDI, CDI com ressincronizador e 

ressincronizador. O tipo de MP implantado (uni, bicameral ou multissítio), foi obtido a 

partir do registro de AIH  no período analisado do estudo. A variável internação foi 

obtida a partir dos dados de AIH, sendo considerada positiva quando o paciente 

tinha pelo menos uma internação por motivo cardiovascular após a data do implante 

do dispositivo. 

4.3 Desfechos 

O desfecho primário analisado foi a mortalidade por qualquer causa, sendo feita 

comparação entre os grupos de pacientes chagásicos e não chagásicos.  

 

Os pacientes foram ainda divididos em três eras, de acordo com a data de implante 

do dispositivo. O tempo total de inclusão do estudo foi dividido em 3 períodos de 41 

meses cada: Outubro de 2007 a Fevereiro de 2011 (era 1), Março de 2011 a Julho 

de 2014 (era 2), Agosto de 2014 a Dezembro de 2017 (era 3), com o intuito de se 

avaliar se houve diferença de mortalidade entre chagásicos e não chagásicos em 

cada uma das diferentes eras.  

 

Os desfechos secundários analisados foram a ocorrência de internação, desfecho 

combinado internação e mortalidade por qualquer causa, comparação da 

mortalidade entre chagásicos e não chagásicos em cada uma das três eras e 

comparação de mortalidade por qualquer causa de acordo com o tipo de dispositivo. 
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Foi realizada uma análise de sensibilidade avaliando-se o desfecho mortalidade por 

qualquer causa de acordo com o tipo de dispositivo na população chagásica e não 

chagásica após a exclusão do ressincronizador e do ressincronizador com CDI, por 

se tratarem de dispositivos mais complexos e com distribuição desigual nas duas 

populações, para se avaliar se os resultados se mantinham consistentes.  

4.4 Análise dos dados 

Para a análise dos dados, foi utilizado o programa R (versão 4.3 Viena, Áustria).Os 

dados obtidos de variáveis contínuas foram apresentados como média e desvio-

padrão, se eles apresentavam distribuição normal ou mediana e percentis 25 e 75, 

se eles não apresentavam distribuição normal. Os dados obtidos de variáveis 

categóricas foram expressos como número absoluto e proporção. O método não 

paramétrico de Kaplan-Meier foi utilizado para calcular a sobrevida dos pacientes. O 

nível de significância estatística foi definido para valores de p inferiores a 0,05, 

calculados pelo teste Logrank. O modelo multivariado de regressão proporcional de 

Cox, com estimativas de Hazard ratio (HR) e intervalos de confiança de 95%, foi 

usado para analisar o efeito nas covariáveis nos desfechos estudados. A suposição 

de Cox proporcional foi verificada usando-se as curvas de sobrevivência de log-log. 

4.5 Comitê de ética 

Foi adquirida anuência da Gerência de Ensino e Pesquisa do HC-UFMG/Ebserh e 

foi emitido parecer favorável e consubstanciado da chefia do Departamento de 

Clínica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG e da chefia da Unidade de 

Cardiologia, Cirurgia Cardiovascular, Pneumologia e Cirurgia Torácica do HC-

UFMG, por meio da plataforma Rede Pesquisa para realização da pesquisa. O 

projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG em 09 de Maio de 

2022 com parecer sob o número CAAE: 56119122.0.0000.5149. 
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5 Resultados  

Conforme deliberação do Programa de Pós-Graduação em Saúde do Adulto da 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, os resultados 

dessa pesquisa serão apresentados sob forma de artigo, já submetido no Jornal 

Brasileiro de Cardiologia (ABC Cardiol), Fator de impacto (JCR 2022): 2.6 ,CAPES: 

Qualis B2. 
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Prognostic evaluation of chagasic and non-chagasic patients undergoing 
pacemaker implantation and cardiac resynchronization in a tertiary center 
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Resumo 
 
Fundamento:  A cardiomiopatia chagásica (CCh) é responsável pelo implante de 
marca-passo (MP) em muitos pacientes, tendo sido associada a prognóstico 
adverso. 
 
Objetivos: Comparar o prognóstico da população chagásica e não chagásica 
submetida ao implante de MP e ressincronizador cardíaco. 
 
Métodos: Estudo observacional, retrospectivo, que analisou coorte de pacientes 
submetidos a implante desses dispositivos, em centro terciário, de Outubro 2007 
a Dezembro de 2017, comparando o grupo de pacientes chagásicos com os não-
chagásicos. O desfecho primário foi a mortalidade por qualquer causa, enquanto 
os desfechos secundários foram a ocorrência de internação e o desfecho 
combinado internação e morte. 
 
Resultados: Um total de 911 pacientes foram incluídos, sendo que 23,4% 
apresentavam CCh. Em análise de Cox ajustada por sexo e idade, a doença de 
Chagas (dCh) não esteve associada ao risco aumentado de morte (HR: 1,14, 
IC:95%, 0,86-1,51, p=0,365), internação (HR: 0,79, IC:95%, 0,61-1,04, p=0,09) 
ou desfecho combinado morte e internação (HR: 0,90, IC:95%, 0,72-1,12, 
p=0,49). 
 
Conclusões: A dCh não se associou ao aumento do risco de morte, internação, 
ou desfecho combinado morte e internação, mesmo após ajuste para sexo e 
idade. Trabalhos semelhantes ainda não foram publicados na literatura vigente 
considerando-se especificamente a população chagásica portadora de 
dispositivos cardíacos, e novos estudos são necessários para se confirmar esses 
achados. 
 
Palavras-chave: Marca-passo artificial; Estimulação cardíaca artificial; 
Cardiomiopatia Chagásica. 

 
Abstract 
 
Background: Chagas cardiomyopathy (ChCC) is responsible for the implantation 
of pacemaker (PM) in many patients and has been associated with an adverse 
prognosis. 
 
Objectives: To compare the prognosis of the chagasic and non-chagasic 
population undergoing PM and cardiac resynchronizer implantation. 
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Methods: Observational, retrospective study, which analyzed a cohort of patients 
who underwent implantation of these devices, in a tertiary center, from October 
2007 to December 2017, comparing the group of chagasic with non-chagasic 
patients. The primary outcome was mortality from any cause, while the secondary 
outcomes were the occurrence of hospitalization and the combined outcome of 
hospitalization and death. 
 
Results: A total of 911 patients were included, of which 23.4% had ChCC. In a 
Cox analysis adjusted for sex and age, Chagas disease (ChD) was not 
associated with an increased risk of death (HR: 1.14, CI:95%, 0.86-1.51, 
p=0.365), hospitalization (HR: 0.79, CI:95%, 0.61-1.04, p=0.09) or combined 
outcome of death and hospitalization (HR: 0.90, CI:95%, 0.72-1 .12, p=0.49). 
 
Conclusions: ChD was not associated with an increased risk of death, 
hospitalization, or combined outcome of death and hospitalization, even after 
adjustment for sex and age. Similar studies have not yet been published in the 
current literature specifically considering the chagasic population with cardiac 
devices, and new studies are needed to confirm these findings. 
 
Key-words: Artificial Pacemaker; Artificial cardiac pacing; Chagas 
cardiomyopathy. 
 
 
Figura 1 (Central): Avaliação prognóstica de pacientes chagásicos e não 
chagásicos submetidos a implante de Marcapasso 
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Introdução   

 

A estimulação elétrica cardíaca se destaca como uma das maiores conquistas na 

área da cardiologia no século XX(1). Nas últimas décadas, observa-se aumento 

do número de implantes, que pode ser atribuído ao envelhecimento populacional, 

aos avanços tecnológicos desses aparelhos, e ao aumento do número de 

indicações clínicas(2, 3). 
 

Desses implantes, a CCh ainda é responsável por parte significativa das 

indicações de estimulação cardíaca artificial permanente em nosso país(14), 

embora observe-se queda gradual e progressiva de implantes de MP por essa 

etiologia, refletindo um melhor controle epidemiológico da dCh em território 

nacional (6, 16).  

 

Apesar da redução de sua prevalência, em especial na América Latina, a dCh 

evoluindo com CCh ainda apresenta elevada morbimortalidade no Brasil, com 

pior prognóstico do que o das cardiomiopatias não infecciosas(17). Entretanto, há 

poucos estudos que avaliaram características epidemiológicas associadas aos 

preditores de mortalidade de pacientes com MP e CCh (6, 9, 14, 56). 

O presente estudo objetivou comparar a evolução de pacientes chagásicos e não 

chagásicos submetidos a implante de MP e ressincronizador em um centro 

terciário brasileiro.  

 

Métodos 

 

Trata-se de estudo observacional, retrospectivo e longitudinal. Foram incluídos 

todos os pacientes submetidos a implante de MP e ressincronizador no HC-

UFMG de Outubro de 2007 a  Dezembro de 2017. O projeto de pesquisa foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição, em conssonância 

com os termos da Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde com 

parecer sob o número CAAE: 56119122.0.0000.5149. 
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As informações dos pacientes foram obtidas a partir de um banco de dados 

constituído por informações do prontuário eletrônico do Laboratório de 

dispositivos cardíacos implantáveis (LDCI) do HC-UFMG com seguimento até 

Dezembro de 2018. O banco de dados foi elaborado por meio do método de 

processamento de linguagem natural (PLN), uma ferramenta de inteligência 

artificial que permitiu extrair as informações de interesse contidas em texto livre 

do prontuário eletrônico(54). Posteriormente obteve-se o registro de todas as 

autorizações de internação hospitalar (AIHs) do Sistema de Informações 

Hospitalares do SUS (SIH- SUS) para procedimentos cardiovasculares da cidade 

de Belo Horizonte, bem como do registro de óbito no Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) do Departamento de Informática do Sistema Único de 

Saúde (DATASUS) de Minas Gerais. O pareamento final dos pacientes comuns 

dessas fontes de informações gerou o banco de dados final do estudo. 

 

Foram excluídos os pacientes que eram acompanhados no HC-UFMG, mas não 

tiveram o dispositivo implantado no hospital no período do estudo, pacientes que 

tiveram o dispositivo explantado definitivamente por qualquer motivo, pacientes 

que não tinham registro de acompanhamento no LCDI do HC-UFMG, menores 

de 18 anos e pacientes portadores de CDI isoladamente. 

 

Foram analisadas as variáveis presença ou ausência de dCh (exposição), sexo e 

idade. Os dispositivos implantados foram divididos em: Marca-passo (unicameral 

ou bicameral) ou ressincronizador (multissítio) isolado ou com CDI. A variável 

internação foi obtida a partir dos dados de AIH, sendo considerada positiva 

quando o paciente tinha pelo menos uma internação por motivo cardiovascular 

após a data do implante do dispositivo.  

 

O desfecho primário analisado foi a mortalidade por qualquer causa, sendo feita 

comparação entre os grupos de pacientes chagásicos e não chagásicos. Os 

desfechos secundários analisados foram a ocorrência de internação, desfecho 

combinado internação e mortalidade por qualquer causa, comparação da 

mortalidade entre chagásicos e não-chagásicos em cada uma das três eras e 
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comparação de mortalidade por qualquer causa de acordo com o tipo de 

dispositivo. 

 

Os pacientes foram ainda divididos em três eras, de acordo com a data de 

implante do dispositivo. O tempo total de inclusão do estudo foi dividido em 3 

períodos de 41 meses cada: Outubro de 2007 a Fevereiro de 2011 (era 1), Março 

de 2011 a Julho de 2014 (era 2), Agosto de 2014 a Dezembro de 2017 (era 3), 

com o intuito de se avaliar se houve diferença de mortalidade na população total 

e entre chagásicos e não-chagásico em cada uma das diferentes eras.  

 

Análise estatística  

 

Para a análise dos dados, foi utilizado o programa R (versão 4.3 Viena, 

Áustria).Os dados obtidos de variáveis contínuas foram apresentados como 

média e desvio-padrão, se eles apresentavam distribuição normal ou mediana e 

percentis 25 e 75, se eles não apresentavam distribuição normal. Os dados 

obtidos de variáveis categóricas foram expressos como número absoluto e 

proporção. O método não paramétrico de Kaplan-Meier foi utilizado para calcular 

a sobrevida dos pacientes. O nível de significância estatística foi definido para 

valores de p inferiores a 0,05, calculados pelo teste Logrank. O modelo 

multivariado de regressão proporcional de Cox, com estimativas de Hazard ratio 

(HR) e intervalos de confiança de 95%, foi usado para analisar o efeito nas 

covariáveis nos desfechos estudados. A suposição de Cox proporcional foi 

verificada usando-se as curvas de sobrevivência de log-log. 

 

Foi realizada uma análise de sensibilidade avaliando-se o desfecho mortalidade 

por qualquer causa de acordo com o tipo de dispositivo na população chagásica 

e não chagásica após a exclusão do ressincronizador e do ressincronizador com 

CDI, por se tratarem de dispositivos mais complexos e com distribuição desigual 

nas duas populações, para se avaliar se os resultados se mantinham 

consistentes.  
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Resultados 

 

Figura 2 – Fluxograma da seleção dos pacientes 

 

 

Dos 2819 pacientes cadastrados no LDCI do HC- UFMG, foram incluídos 911 

pacientes submetidos a implante de MP e ressincronizador  durante o período 

estudado (Figura 2). A média de idade dos pacientes incluídos foi de 68 anos 

(variando de 20 a 97 anos), sendo 48,5% do sexo masculino. Do total de 

pacientes, 23,4% apresentavam CCh. A idade média de implante de MP na 

população portadora de CCh foi de 65 anos e dos não portadores foi de 69 anos. 

Em relação aos dispositivos cardíacos implantáveis, na população chagásica, 

77,5% implantaram MP Bicameral, 16,4%  MP unicameral, 3,3% ressincronizador 

e 2,8% ressincronizador com CDI (Tabela 1).   
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Tabela 1- Características de base da população 

Características Chagásicos(N=213) Não Chagásicos 
(N=698) 

Total (N=911) Valor p 

Idade – anos 
65 (23-93) 69 (20-97) 68 (20-97) 

<0,001 

Sexo Masculino -
n (%) 

96 (21,7%) 346(78,3%) 442 (48,5%) 

0,284 

Dispositivos- 
n(%)    

<0,001 

MP unicameral 
35 (16,4%) 114 (16,3%) 149 (16,4%) 

 

MP bicameral 
165 (77,5%) 409 (58,6%) 574 (63%) 

 

Ressincronizador 
7 (3,3%) 126 (18,1%) 133 (14,6%) 

 

Ressincronizador 
e CDI 6 (2,8%) 49 (7,0%) 55 (6,04%) 

 

 

O tempo médio de seguimento foi de 64,2 meses para o desfecho mortalidade, 

60,6 meses para o desfecho internação e 57,4 meses para o desfecho 

mortalidade e internação.   

 

Ocorreram 306 (33,6%) mortes, sendo 80 (37,6%) na população chagásica e 226 

(32,4%) na população não chagásica (p=0,187). As internações por causas 

cardiovasculares ocorreram em 275 (30,2%) pacientes, sendo que 76 (35,7%) 

tinham diagnóstico de dCh e 199 (38,5%) não tinham esse diagnóstico (p=0,056). 

O desfecho combinado de mortalidade e internação ocorreu em 419 (46%) 

pacientes, sendo que 109 (51,2%) eram chagásicos e 310 (44,4%) não 

chagásicos (p=0,098).  

 

As curvas de Kaplan-Meier, usando teste de log rank com p=0,99, não 

demonstraram diferença de mortalidade entre os grupos chagásicos e não 

chagásicos (Figura 3), assim como não demostraram diferença na população 

total (Figura 4- anexo) e nem entres os dois grupos em nenhuma das diferentes 

eras (Figura 6- anexo).  
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Figura 3 –  Curva de Kaplan Meier com sobrevida livre de morte segundo 
etiologia. 

 
Chagas=0: Ausência de Doença de Chagas, Chagas =1: Presença de Doença de Chagas. As 
curvas de sobrevida foram comparadas usando o teste de long rank, p=0,99. 
 

Ausência de diferença também foi observada na análise das curvas do desfecho 

combinado mortalidade e internação entre os dois grupos (Figura 5). 

 
Figura 5 –  Curva de Kaplan Meier com sobrevida livre do desfecho combinado 
mortalidade e internação segundo etiologia. 

 
Chagas=0: Ausência de Doença de Chagas, Chagas =1: Presença de Doença de Chagas. As 
curvas de sobrevida foram comparadas usando o teste de long rank, p=0,25 
 



44 

 

 

 

As curvas de Kaplan-Meier para avaliação de mortalidade em pacientes com MP 

bicameral não mostraram diferença entre chagásicos e não chagásicos, assim 

como as curvas para pacientes com MP unicameral (Figura 7 – anexo). Não foi 

possível fazer essa análise para os pacientes com os dispositivos 

ressincronizador isolado e ressincronizador com CDI, pois o número de pacientes 

chagásicos com esses dispositivos foi muito pequeno. Procedeu-se uma análise 

de sensibilidade, após exclusão dos pacientes com ressincronizador (isolado ou 

associado ao CDI), analisando em conjunto somente os pacientes com MP 

unicameral e bicameral. As curvas de Kaplan-Meier dessa análise também não 

mostraram diferença de mortalidade entre chagásicos e não chagásicos (Figura 8 

– anexo). 

 

No modelo de Cox, em análise univariada, a presença de dCh também não 

esteve associada a mortalidade por qualquer causa, tanto na análise por todos 

os dispositivos quanto na análise por cada tipo de dispositivo. O sexo masculino 

e a idade, por sua vez, relacionaram-se com o aumento do risco de morte 

(Tabela 3 – anexo).  

 

Na análise multivariada no modelo de Cox, ajustada por sexo e idade, os 

resultados se mantiveram e a dCh não esteve associada ao risco aumentado de 

morte (HR 1,14  IC 0,86-1,51; p=0,365), internação (HR 0,79  IC 0,61-1,04; 

p=0,09) ou desfecho combinado morte e internação (HR 0,90  IC 0,72-1,12; 

p=0,49), mesmo quando analisado nas diferentes eras (Tabela 2).  

 

Tabela 2- Modelo de Regressão Cox para avaliação da população Chagásica  - 
Análise Multivariada (ajustada para sexo e idade) 

Doença de Chagas HR (IC- 95%) Valor p 

Mortalidade Total 1,14 (0,86-1,51) 0,365 

Mortalidade por Eras   

Era 1 1,17 (0,83-1,66) 0,38 

Era 2 0,87 (0,53-1,41) 0,56 

Era 3 1,29 (0,57-2,90) 0,55 

Internação 0,79 (0,61-1,04) 0,09 
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Mortalidade e 

internação 0,90 (0,72-1,12) 0,49 

HR= Hazard Ratio; IC= Intervalo de Confiança 

 

Discussão 

 

Como principal achado desta pesquisa destaca-se a ausência de diferença de 

mortalidade entre os pacientes com MP e ressincronizador chagásicos quando 

comparados aos não chagásicos. Até onde sabemos, esse é o primeiro estudo 

que avaliou e realizou essa comparação prognóstica, dessa população portadora 

desses dispositivos cardíacos. Os estudos disponíveis até o momento, 

demonstram que, na comparação com outras cardiopatias dilatadas, os 

pacientes chagásicos apresentam pior prognóstico (9, 11, 57), normalmente 

relacionado à alta incidência de morte súbita (responsável por 55 a 65% das 

mortes nesses pacientes), além de morte não cardíaca e das diversas 

arritmias(11, 14, 20, 58). Quando comparados pacientes chagásicos e não 

chagásicos com MP, Rincon et al também encontraram pior evolução clínica no 

chagásico, com maior incidência de arritmias ventriculares (9).  

 

Outra manifestação grave que pode resultar em desfecho fatal, consequentes ao 

acometimento cardíaco pela dCh é a insuficiência cardíaca (IC) avançada, que 

responde por 25 a 30% dos óbitos dessa população (11, 17, 21). Esses 

pacientes, ao evoluírem com disfunção ventricular e piora de classe funcional, 

apresentam maior gravidade resultando em pior qualidade de vida, maiores taxas 

de mortalidade e internação(17). Por isso requerem tratamento clínico e 

farmacológico especializado com acompanhamento multidisciplinar regular (17, 

22), o que reflete a vulnerabilidade dessa população que é mais sensível aos 

determinantes sociais de saúde. (14, 23, 59).  

 

Por outro lado, a estruturação de serviços de referência para o manejo e 

seguimento de pessoas com doenças crônicas promovem uma melhor aderência 

aos tratamentos farmacológicos e não farmacológicos, melhoram a qualidade de 

vida e reduzem taxas de mortalidade e internações hospitalares (14). O centro 

em que se realizou esse estudo passou por melhorias constantes de 
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estruturação para atendimento a esse tipo de pacientes nas últimas duas 

décadas. Por conseguinte, os resultados encontrados também poderiam ser 

atribuídos à organização, bom acompanhamento e tratamento das cardiopatias 

em geral, com a incorporação de equipe especializada na condução de arritmias 

e de IC  (3, 22, 28) ocorridas. A avaliação de mortalidade em 3 eras diferentes, 

reforça a qualidade do cuidado ao longo do seguimento ao demonstrar a 

ausência de diferença de mortalidade na população geral e entre as populações 

chagásicas e não chagásica, independente do período analisado. 

 

No que diz respeito às características gerais da população deste estudo, 

observou-se que a idade avançada e o sexo masculino foram preditores de maior 

mortalidade em análise univariada de cox. Esses resultados se assemelham aos 

de outros estudos que avaliaram o perfil clínico de portadores de MP, que 

demonstraram que a idade dos pacientes com dCh foi inferior à da população 

não chagásica na ocasião do implante  (9) (56) e que o sexo feminino apresenta 

melhor sobrevida após o implante de MP (60). Diante disso, todos os resultados 

foram ajustados por essas variáveis, mantendo sem diferença nos desfechos 

morte, internação e desfecho combinado morte e internação entre a população 

chagásica e não chagásica. 

 

Em síntese, esse estudo demonstrou resultados relevantes com relação ao 

prognóstico dos pacientes com dispositivos cardíacos eletrônicos implantáveis 

(DCEI) chagásicos e não chagásicos. Até o momento, não há na literatura estudo 

semelhante que tenha comparado, entre essas duas populações, o prognóstico 

de pacientes com dispositivos cardíacos . A confecção de um grande banco de 

dados, por meio do uso de uma ferramenta linguística de inteligência artificial 

(PLN)  permitiu avaliar uma significativa coorte de indivíduos com MP e 

ressincronizador, com grande representação de pacientes com dCh.   

 

Como limitações deve-se considerar que o uso do PLN não possui sensibilidade 

de 100%(54), podendo levar a perdas de desfechos, porém a seleção de uma 

amostragem aleatória do resultado do PLN  com conferência manual e ajuste, 

demonstrou boa precisão e sensibilidade do método. Outra limitação a ser 
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apontada foi a exclusão dos portadores de CDI isolado que são possivelmente 

mais graves e mais propensos a apresentar arritmias graves(13, 20). No entanto, 

isso se aplicaria igualmente aos pacientes chagásicos e não chagásicos com o 

dispositivo em questão. Além disso, estudo complementar que utilizou-se do 

mesmo banco de dados e avaliou apenas a população com o dispositivo CDI 

chagásica e não chagásica ao longo do mesmo período, não encontrou diferença 

de mortalidade por qualquer causa entre os dois grupos(53, 58). A distribuição 

desigual de dispositivos mais complexos, como o ressincronizador isolado e 

associado ao CDI, implantados em número proporcionalmente maior na 

população não chagásica, também seria outra limitação. É bem estabelecido que 

na CCh, existem restrições, que são preditoras de pior resposta (19, 30, 61)  de 

ressincronização cardíaca (TRC) (14, 33, 50, 62). No entanto, essa possível 

influência dos dispositivos na mortalidade dos pacientes deste estudo foi avaliada 

por meio de uma análise de sensibilidade com a exclusão dos pacientes 

portadores de ressincronizador e ressincronizador com CDI, e o resultado se 

manteve sem diferença de mortalidade entre a população chagásica e não 

chagásica.  

Outra limitação que deve ser apontada é a de que este estudo incluiu apenas os 

pacientes que tiveram óbito constatado no estado de Minas Gerais (MG), pois só 

foi acessado o SIM do DATASUS de MG. Porém, por ser considerado um centro 

de referência para cidades mineiras, o HC-UFMG apresenta baixas taxas de 

pacientes residentes em outros estados.  

 

Por fim, é importante salientar que, por ter caráter retrospectivo e observacional, 

esta análise está sujeita à qualidade das informações contidas nos prontuários, 

os quais não apresentavam detalhamento das condições clínicas e laboratoriais  

dos pacientes e também não contemplavam dados sobre a terapia 

medicamentosa aplicada em cada população, sendo necessários outros estudos, 

preferencialmente prospectivos, para confirmar os resultados encontrados.  
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Conclusões 

A presença de dCh não esteve associada ao risco aumentado de morte (HR: 

1,14, IC:95%, 0,86-1,51, p=0,365), internação (HR: 0,79, IC:95%, 0,61-1,04, 

p=0,09) ou desfecho combinado morte e internação (HR: 0,90, IC:95%, 0,72-

1,12, p=0,49) nessa coorte de pacientes portadores de MP e ressincronizador 

cardíaco.  Esses resultados se mantiveram consistentes mesmo quando 

analisados em diferentes eras de seguimento e ajustados por sexo e idade.  

 

 

Anexo (Material suplementar artigo) 

Figura 4 –  Curvas de Kaplan Meier com sobrevida livre de morte em cada era na 
população total (chagásica e não chagásica). 
 

 
Era 1 (vermelho), Era 2 (verde), Era 3(azul). As curvas de sobrevida foram comparadas usando o 
teste de long rank, p=0,82 
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Figura 6 –  Curvas de Kaplan Meier com sobrevida livre de morte em cada era 
segundo etiologia. 
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Era 1 (A), Era 2 (B), Era 3(C). Chagas=0: Ausência de Doença de Chagas, Chagas =1: Presença 
de Doença de Chagas. As curvas de sobrevida foram comparadas usando o teste de long rank, 
p=0,6 (A),  p=0,29 (B) e p=0,59 (C). 
 

 
Figura 7 –  Curvas de Kaplan Meier com sobrevida livre de morte por dispositivo 
segundo etiologia, após realização de análise de sensibilidade 
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MP bicameral (A) e Unicameral (B). Chagas=0: Ausência de Doença de Chagas, Chagas =1: 
Presença de Doença de Chagas. As curvas de sobrevida foram comparadas usando o teste de 
long rank, p=0,59 (A) e p=0,49 (B). 
 
 
Figura 8 –  Curvas de Kaplan Meier com sobrevida livre de morte segundo 
etiologia, após realização de análise de sensibilidade com exclusão do 
ressincronizador e CDI com ressincronizador. 

 
Chagas=0: Ausência de Doença de Chagas, Chagas =1: Presença de Doença de Chagas. As 
curvas de sobrevida foram comparadas usando o teste de long rank, p=0,91, após análise de 
sensibilidade, com exclusão do ressincronizador e CDI com ressincronizador. 
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Tabela 3-  Modelo de Regressão Cox para avaliação do desfecho mortalidade - 
Análise Univariada 

Variáveis HR (IC - 95%) Valor p 

Idade 1,02 (1,01-1,03) p<0,001 

Sexo Masculino  1,49 (1,16-1,92) p=0,002 

Chagas   

Mortalidade Total  0,99 (0,75-1,30) p=0,91 

Mortalidade por 

dispositivo    

MP bicameral 1,1 (0,79-1,53) p=0,59 

MP unicameral 0,84 (0,51-1,37) p= 0,49 

HR= Hazard Ratio; IC= Intervalo de Confiança 
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6 Considerações finais 

 
A dCh, ao comprometer o tecido especializado de condução do coração, pode 

provocar disfunção sinusal e bloqueios atrioventriculares e intraventriculares, sendo 

responsável por número considerável de implantes de MP no Brasil e na América 

Latina.  

 

Esse estudo retrospectivo avaliou uma significativa coorte de pacientes com MP e 

ressincronizador cardíaco em um centro terciário por meio da utilização de uma 

ferramenta linguística de inteligência artificial que consegue extrair as informações 

de interesse contidas em texto livre (PLN). Tal fato possibilitou a captação de 

informações relevantes do prontuário de número considerável de pacientes, com 

representativa quantidade de indivíduos com dCh, e a confecção de um grande 

banco de dados. Apesar de ser uma ferramenta promissora, é importante salientar 

que a aplicação do PLN não possui sensibilidade de 100%, podendo levar a perdas 

de desfechos. Visando corrigir essa limitação, uma amostragem aleatória do 

resultado do PLN foi selecionada para conferência manual e ajuste, e verificou-se 

assim, boa precisão e sensibilidade do método.  

 

Um dos principais achados dessa pesquisa foi de que a presença de dCh nessa 

população, não foi fator preditor para maior mortalidade em relação à população não 

chagásica. O resultado se manteve consistente mesmo quando analisado nas 

diferentes eras de seguimento e ajustado por sexo e idade. O desfecho internação e 

o desfecho combinado internação e mortalidade também não apresentaram 

diferença estatisticamente significativa entre as duas populações. Todavia é 

importante destacar que por se tratar de estudo observacional, os resultados 

encontrados permitem apenas a geração de hipóteses, além disso, pelo fato de ter 

sido realizado em um único centro de referência em Cardiologia do SUS, não é 

possível extrapolar tais achados para outros centros ou para a população brasileira 

de uma forma geral.  

 

A exclusão da população portadora de CDI, supostamente mais grave, seria uma 

limitação, porém isso se aplicou tanto à população chagásica e não chagásica, 
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sendo que estudo complementar de França, A.T (53, 58), que utilizou-se do mesmo 

banco de dados e avaliou apenas a população portadora do dispositivo CDI ao longo 

do mesmo período, demonstrou que também não houve pior desfecho de 

mortalidade por qualquer causa nos chagásicos quando comparados aos não 

chagásicos. Outra possível limitação foi a distribuição desigual do ressincronizador e 

ressincronizador associado ao CDI, implantados em número proporcionalmente 

maior na população não chagásica. Porém, após realização de análise de 

sensibilidade excluindo-se os portadores desses dispositivos, o resultado manteve-

se, não tendo sido observado diferença de mortalidade entre a população chagásica 

e não chagásica.  

 

Por fim, os resultados expostos nesse estudo, até onde sabemos, são inéditos, não 

tendo sido encontrados resultados semelhantes na literatura vigente até o momento 

e levantam a hipótese, de que o prognóstico dos pacientes com dispositivos 

cardíacos chagásicos não é necessariamente pior quando comparados aos não 

chagásicos. Essa situação, apesar de contrariar uma expectativa de um potencial 

pior prognóstico em chagásicos, pode estar associada ao fato dos pacientes com 

CCh avaliados neste estudo serem possivelmente menos graves (já que os 

pacientes com CDI foram excluídos), tendo apenas distúrbios primariamente da 

formação e da condução do estímulo elétrico, cujo tratamento principal é o implante 

de MP . Assim, o seguimento e necessidade de internações se tornam menos 

frequentes, o que sugere menor impacto dos determinantes sociais de saúde e 

doença na evolução prognóstica nessa população específica(23, 59). Além disso, é 

importante se considerar o bom acompanhamento oferecido em centros de 

referência, como o nosso, organizados e especializados na condução de pacientes 

cardiopatas(14), o que poderia ter levado a um possível viés de seleção.  

 

Portanto, é importante que se reconheça e se valorize o perfil clínico e 

epidemiológico dos pacientes portadores de DCEI, a fim de melhorar a qualidade de 

vida e assistencial. Futuramente, a realização de outros estudos, preferencialmente 

prospectivos e multicêntricos seriam indicados para confirmar os achados dessa 

pesquisa.   
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7 Anexos 

7.1 Anexo 1 - Parecer do Centro de Pesquisa 
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