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RESUMO 
 

Braggion-Santos, MF. Padrões eletrocardiográficos da miocardiopatia 
chagásica e sua correlação com a presença e quantificação de fibrose 
miocárdica e função ventricular esquerda avaliados por ressonância 
nuclear magnética cardíaca. 2022. 85f. Dissertação de Doutorado – 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão 
Preto, 2022. 

 
Introdução: A miocardiopatia chagásica (MC) resulta de agressões que levam 
à fibrose miocárdica (FM). Para avaliação inicial da doença, utiliza-se o 
eletrocardiograma (ECG), exame acessível e de baixo custo. A detecção não 
invasiva da fibrose é possível através da ressonância magnética cardíaca 
(RMC), porém trata-se de exame de maior custo e menor disponibilidade. O 
presente estudo tem como objetivo correlacionar achados do ECG através do 
escore de Selvester (escore de QRS), desenvolvido para estimar a 
porcentagem de FM; com a extensão da FM e fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE) quantificadas pela RMC, na doença de Chagas (DC). 
Métodos: Análise retrospectiva do ECG e RMC, realizados no intervalo 
máximo de 1 ano, entre 2010 e 2018, de 194 pacientes com DC seguidos no 
HCFMRP-USP. Em 171 pacientes foi possível calcular o escore de Rassi; 
escore clínico preditor de mortalidade em 10 anos em pacientes com MC. 
Variáveis contínuas foram demonstradas através de medianas e intervalos 
interquartis e variáveis categóricas foram expressas através de números totais 
e porcentagens. O coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para 
avaliar a relação entre o escore de Selvester, FM e FEVE avaliadas pela RMC. 
A análise de Bland-Altman foi feita para comparar a porcentagem de fibrose 
estimada pelo escore de QRS e medida pela RMC. Os pacientes foram 
divididos em tercis de acordo com o escore de Selvester e o teste de Kruskal-
Wallis foi aplicado para comparar a quantidade de fibrose e a FEVE entre os 
grupos. Curvas ROC foram geradas para definir pontos de corte do escore de 
QRS para identificar: fibrose³10% da massa do ventrículo esquerdo; 
fibrose³12,3 gramas, FEVE<50% ou FEVE<35%. De acorco com o escore de 
Rassi, os pacientes foram divididos em 3 grupos de risco (baixo, intermediário 
e alto) e valores do escore de Selvester foram avaliados pelo teste de Kruskal-
Wallis para cada grupo. Valores de p<0,05 foram considerados 
estatisticamente significativos. Resultados: Os pacientes eram em sua maioria 
do sexo feminino (98 mulheres, 50,5%) com mediana de idade de 56 [44-67] 
anos. A correlação entre estimativa de FM pelo escore de Selvester e 
quantificada pela RMC foi moderada (r=0,45, p < 0,001), assim como a 
correlação entre o aumento do escore de QRS e a redução da FEVE (r=0,42, p 
< 0,001). O gráfico de Bland-Altman demonstrou uma menor concordância 
entre os métodos para valores mais altos do escore de QRS, além de uma 
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tendência do escore de Selvester em superestimar a porcentagem de FM. 
Escore de QRS³5 foi associado a fibrose ³12,3 gramas, fibrose³ 10% da 
massa do VE e FEVE< 50%. Escore de QRS ³6 foi associado com FEVE<35% 
com boa especificidade. Os pacientes de alto risco pelo escore de Rassi 
apresentaram um escore de QRS mediano de 5 [3-9] pontos. Conclusão: O 
aumento do escore de Selvester na MC apresentou correlação moderada com 
o aumento de FM e com a redução da FEVE, avaliadas através da RMC.  
Valores do escore de QRS tendem a superestimar a porcentagem de FM, 
sendo que valores mais baixos parecem apresentar melhor correlação com a 
RMC. Ainda, valores de escore de Selvester acima de 5 ou 6 pontos associam-
se a maior acometimento do ventrículo esquerdo na MC e potencialmente 
estão associados a piores desfechos clínicos. 
 
 
Palavras-chave: doença de Chagas; miocardiopatia chagásica; fibrose 
miocárdica; eletrocardiograma; escore de Selvester; ressonância magnética 
cardíaca. 
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ABSTRACT 

Braggion-Santos, MF. Electrocardiographic abnormalities in chronic 
Chagas cardiomyopathy and its correlation with presence and burden of 
myocardial fibrosis and left ventricular ejection fraction measured by 
cardiac magnetic resonance. 2022. 85f. Doctoral Thesis - Ribeirão Preto 
School of Medicine, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2022. 
 

 
Background: Chronic Chagas’ cardiomyopathy (CCC) is as consequence of 
several insults resulting in myocardial fibrosis (MF). Electrocardiogram (ECG) is 
a simple exam, which is part of initial evaluation of patients with CCC. Detection 
of MF is possible noninvasively through cardiac magnetic resonance (CMR). 
However, it is an expensive and not widely available method. This study aims to 
correlate ECG Selvester score (or QRS score); which was developed to 
estimate percentage of MF, with quantification of MF and left ventricular ejection 
fraction (LVEF) through CMR analysis, in patients with Chagas disease (CD). 
Methods: Retrospective analysis of ECG and CMR exams, performed within 
one year, between 2010 and 2018, of 194 patients with CD, followed in our 
outpatient clinics. Rassi score, which is a risk score for predicting death in 
patients with CCC, was evaluated in 171 patients. Continous variables were 
presented as median and interquartile range (IQR) whereas categorical data 
were summarized as frequencies and percentages. Spearman's rank correlation 
coeficiente was used to evaluate the correlation between estimated MF by QRS 
score and quantified MF through CMR, and between QRS score and LVEF. 
Bland-Altman plot was applied to compare percentage of MF estimated by 
Selvester score and measured by CMR. Patients were divided in tertiles based 
on QRS score values and Kruskal-Wallis test was applied to compare MF and 
LVEF among the groups. Receiver Operating Characteristic curves (ROC 
curve) were generated to define cut-off values with the best accuracy to identify 
MF³10% of left ventricular mass, MF³12.3 grams, LVEF<50% or LVEF<35%. 
According to Rassi score classification, patients were separated in 3 groups 
(low, intermediate, and high risk), and QRS score values were evaluated 
applying Kruskal-Wallis test. P-values <0.05 were considered statistically 
significant. Results: A total of 98 (50.5%) participants were women. Median age 
was 56 years (IQR: 44-67). Correlation between QRS score and MF quantified 
by CMR was moderate (r=0.45, p < 0.001), as well as the correlation between 
QRS score and LFEV, although negative (r= -0.42, p < 0.001). Bland-Altman 
plot showed worse agreement between methods for higher values of QRS 
score, and a trend to Selvester score to overestimate percentage of MF. QRS 
score³5 was correlated to MF ³12.3 grams, MF³ 10% of left ventricular mass, 
and LVEF< 50%. QRS score³6 was associated to LVEF<35% with good 
specificity. Patients classified as high risk by Rassi score had a median of QRS 
score of 5 points (IQR: 3-9). Conclusion: Higher QRS score values in CCC had 
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a moderate correlation with higher burden of MF and worse LVEF measured by 
CMR. QRS score values tend to overestimate percentage of MF, whereas lower 
values of QRS seem to have a better correlation with CMR. Still, Selvester 
score above 5 ou 6 points are associated to more significant LV impairment, 
and potentially are related to worse outcomes.  
 
Key Words: Chagas disease; Chronic Chagas’ cardiomyopathy; myocardial 
fibrosis; electrocardiogram; Selvester score; cardiac magnetic resonance. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
1.1– Aspectos Epidemiológicos e Apresentação Clínica da Doença de 
Chagas 

 
A doença de Chagas (DC) foi descrita em 1909 pelo brasileiro Carlos 

Ribeiro Justiniano Chagas. Trata-se de uma antropozoonose causada pelo 

protozoário Trypanosoma cruzi (T. cruzi), sendo a principal via de transmissão 

através de um vetor, com destaque no Brasil para a espécie Triatoma 

infestans. A transmissão da doença pode ocorrer ainda por outras vias como: 

transfusão sanguínea, via materno-fetal, transplante de órgãos e via oral (1). 

A DC afeta cerca de 8 a 12 milhões de pessoas no mundo todo, com a 

maioria dos casos encontrados na América Latina, com estimativa de mais de 

10000 óbitos por ano (2). 

A apresentação clínica da doença ocorre de forma variável sendo 

dividida em 2 fases: 

§ Fase aguda: que acontece cerca de 1 a 4 semanas após a exposição 

ao T. cruzi, podendo ser assintomática ou apresentar sintomas 

sistêmicos. Nesta fase podem surgir as lesões conhecidas como 

“chagomas” de inoculação, incluindo o típico (mas não específico) 

sinal de Romaña, decorrente de edema da mucosa periorbital. Em 

raros casos pode ocorrer miocardite ou meningoencefalite aguda. 

§ Fase crônica: que acontece de 4 a 8 semanas após a fase aguda 

com 2 formas possíveis de apresentação: 

• Forma indeterminada (latente ou pré-clínica): infecção 

confirmada por T. cruzi, sem manifestações clínicas, 

que pode durar de 10 a 30 anos antes do surgimento 

de manifestações da doença. 

•  Forma determinada: se desenvolve em cerca de 30% 

dos indivíduos, com acometimento cardíaco e/ou do 
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sistema digestivo, notadamente o esôfago e o intestino 

grosso (3). 

 

1.2– Miocardiopatia Chagásica 
 

Entre as manifestações da DC em sua fase crônica, a miocardiopatia é a 

mais frequente e a mais grave, sendo responsável pela maioria dos óbitos (4). 

A miocardiopatia chagásica (MC), somente na América Latina, afeta cerca de 

6-7 milhões de indivíduos. No entanto, por causa de movimentos migratórios, a 

doença vem atingindo indivíduos no mundo todo, com aumento de casos na 

América do Norte e Europa (5).  

Com o objetivo de ter uma melhor estimativa dos pacientes com MC que 

apresentam maior chance de óbito, Rassi e colaboradores desenvolveram um 

escore de risco em que 6 fatores foram preditores independentes de pior 

prognóstico, com uma pontuação atribuída a cada um, proporcional ao 

coeficiente de regressão, sendo eles: insuficiência cardíaca New York Heart 

Association (NYHA) III ou IV (5 pontos), evidência de cardiomegalia na 

radiografia de tórax (5 pontos), disfunção ventricular esquerda global ou 

segmentar ao ecocardiograma (3 pontos), presença de taquicardia ventricular 

não sustentada (TVNS) no Holter de 24 horas (3 pontos), baixa voltagem do 

QRS no eletrocardiograma (ECG) (2 pontos) e sexo masculino (2 pontos). Em 

pacientes de baixo risco (0 a 6 pontos), a taxa de mortalidade foi de 10% em 10 

anos; de risco moderado (7 a 11 pontos),  a taxa foi de 44% e naqueles de alto 

risco (12 a 20 pontos), a taxa de mortalidade foi de 84% em 10 anos (6). 

 

1.2.1– Fisiopatologia da Miocardiopatia Chagásica 
 

O acometimento cardíaco na DC é decorrente de inúmeros mecanismos 

fisiopatológicos que levam a fibrose miocárdica (FM) resultando em elevada 

mortalidade devido insuficiência cardíaca, arritmias ventriculares, morte súbita 
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e fenômenos embólicos. Tais mecanismos foram revisados por Marin-Neto et al 

(7) e envolvem: 

1) Disautonomia: estudos postulam que a perda neuronal ocorre 

predominantemente durante a fase aguda da infecção com a 

participação de três mecanismos: parasitismo direto nos 

neurônios, degeneração causada por inflamação periganglionar e 

resposta autoimune antineural. 

2) Distúrbios microvasculares: vários artigos sugerem que 

anormalidades microvasculares causadas por inflamação 

perivascular, trombos plaquetários em pequenos vasos, 

espasmos de microcirculação, dano endotelial causado 

diretamente pelo T cruzi e por mecanismos imunológicos, levam a 

isquemia e consequente lesão miocárdica. 

3) Dano miocárdio diretamente relacionado à persistência 

parasitária: a MC é essencialmente uma miocardite, e o processo 

inflamatório causado pelo T cruzi apesar de ser mais intenso 

durante a fase aguda da doença, ainda persiste em menor grau, 

de forma “silenciosa” durante suas fases indeterminada e 

determinada. 

4) Injúria miocárdica por mecanismos imunológicos: estudos 

demonstraram que a miocardite difusa com miocitólise e fibrose 

reparativa da MC apresentam características de reação de 

hipersensibilidade tardia com infiltrado inflamatório 

predominantemente mononuclear.  Há ainda evidências de 

deposição de imunoglobulina e complemento no tecido miocárdio, 

corroborando com a hipótese de envolvimento imunológico na 

patogênese da MC. 

De acordo com estudos de histopatologia da década de 70, tais 

processos levam a uma agressão miocárdica muito intensa resultando em 

fibrose mais expressiva que em outras miocardiopatias como a hipertensiva e a 
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reumática, como relatado a seguir: “com exceção de alguns casos da chamada 

miocardite de Fiedler e da raríssima miocardite gigantocelular, a MC é a mais 

violenta das miocardites conhecidas e a que mais desorganiza a arquitetura do 

miocárdio e a estrutura e relação de seus componentes. É, também, a mais 

fibrosante” (8).  

 A agressão ao coração na DC pode ocorrer tanto no sistema de 

condução cardíaco determinando bloqueios atrioventriculares, bloqueios 

intraventriculares e disfunção do nó sinusal, quanto envolver o miocárdico 

acarretando sintomas de insuficiência cardíaca e arritmias ventriculares. O 

dano miocárdico se caracteriza por envolvimento biventricular, em alguns 

casos com disfunção ventricular direita predominante e em outros com 

acometimento inicial do ventrículo esquerdo (VE) cursando com alteração de 

mobilidade segmentar, notadamente da parede inferolateral e do ápice com 

consequente formação de aneurismas de ponta (9)(10). 

Para se avaliar de maneira indireta e não invasiva a presença de fibrose 

miocárdica, alguns biomarcadores como o fator de crescimento transformador 

beta (TGF-b), que promove hipertrofia de miócitos e deposição de matriz 

extracelular; a galectina-3 (Gal-3), que regula a inflamação e a resposta 

fibrótica; a metaloproteinase de matriz 2 (MMP-2), potencial biomarcador de 

fibrose inicial em pacientes com DC e a metaloproteinase de matriz 9 (MMP-9), 

potencial biomarcador de fibrose em pacientes com MC, foram estudados 

apresentando resultados controversos (11)(12)(13). Deste modo, não há, até o 

momento, nenhum biomarcador que avalia isoladamente, a progressão e o 

prognóstico na DC. 

 

1.2.2– Aspectos Eletrocardiográficos da Miocardiopatia Chagásica  
 

Apesar da elevação de biomarcadores ter o potencial de avaliar FM, dois 

aspectos devem ser considerados: os resultados foram conflitantes nos 

estudos e os marcadores não são disponíveis na rotina clínica na maioria dos 
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ambulatórios especializados. Neste contexto, um dos métodos diagnósticos 

mais importantes para se avaliar o envolvimento cardíaco na DC e que tem o 

potencial de avaliar indiretamente a presença de fibrose é o ECG, exame 

amplamente acessível e de baixo custo. 

Inicialmente, as alterações são caracterizadas por retardos transitórios 

ou fixos da condução atrioventricular, da condução no ramo direito, alterações 

da repolarização ventricular e ectopias ventriculares. Na evolução, 

principalmente quando surgem os distúrbios de contratilidade, global ou 

regional, as alterações eletrocardiográficas se tornam marcantes e apresentam 

implicações prognósticas relevantes (14) - Figura 1. 

 

Figura 1 – Eletrocardiograma de paciente seguido em nosso serviço com 

miocardiopatia chagásica evidenciando bloqueio atrioventricular de 1º grau, 

bloqueio do ramo direito e bloqueio divisional anterossuperior esquerdo. 
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Em metanálise com mais de 12000 pacientes com DC, a prevalência de 

alterações eletrocardiográficas nesta população foi de cerca de 40%, sendo 

que bloqueio completo do ramo direito (BRD), bloqueio divisional 

anterossuperior esquerdo (BDASE), combinação de BRD e BDASE, bloqueio 

atrioventricular de primeiro grau (BAV 1º grau), fibrilação atrial, flutter atrial e 

extrassístoles ventriculares foram mais prevalentes em pacientes chagásicos 

que em não chagásicos (15). 

De acordo com Marcolino et al, após avaliação de mais de 7000 ECGs 

de pacientes com DC, as alterações eletrocardiográficas mais prevalentes 

foram: alterações inespecíficas de repolarização ventricular (34,6%), BRD 

(22,7%), BDASE (22,5%), extrassístoles ventriculares (5,4%) e fibrilação atrial 

(5,4%) (16). 

A relação entre as alterações eletrocardiográficas encontradas na MC e 

a presença de fibrose cardíaca vem sendo objeto de estudo há várias décadas, 

sendo que os trabalhos iniciais foram realizados através da análise 

histopatológica do miocárdio de pacientes que foram a óbito (17). 
 

1.3 – Escore de Selvester 
 

Com a finalidade de tornar a análise do ECG mais objetiva e 

correlacionar as alterações eletrocardiográficas com a presença e quantificação 

de FM, foi desenvolvido, décadas atrás, o escore de Selvester ou escore de 

QRS. Trata-se de um escore de avaliação eletrocardiográfica baseado em 

simulações por computador dos eventos elétricos do coração, em que 

determinados critérios de duração, amplitude e presença de fragmentação do 

complexo QRS são pontuados e cada ponto atribuído ao ECG corresponde a 

3% de fibrose miocárdica (18).  

Inicialmente, Selvester e colaboradores descreveram alterações do ECG 

e do vetorcardiograma de pacientes com infarto do miocárdio, correlacionando-

as com o tamanho da lesão miocárdica e função ventricular esquerda. Neste 
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estudo, diferentes parâmetros eletrocardiográficos e vetorcardiográficos foram 

associados a lesões miocárdicas de diferentes tamanhos (de 1 a 8 

centímetros). Os autores descreveram que lesões com 3 centímetros (cm) de 

diâmetro ou menores estavam associadas com função ventricular normal ou 

próxima do normal, infartos com 4 a 6 cm foram associados com disfunção 

ventricular moderada e lesões com 7 a 9 cm foram associadas com disfunção 

ventricular mais importante. Ainda, lesões com 1 a 2 cm foram consideradas 

não específicas e poderiam estar relacionadas tanto a infartos quanto a 

processos inflamatórios do miocárdio (19).  

Posteriormente, com o avanço dos estudos de simulação por 

computador, foi possível criar um sistema de pontos para as alterações em 

derivações eletrocardiográficas específicas e estabelecer o valor de 3% de 

fibrose para cada ponto no ECG (20). 

É importante ressaltar que, em um primeiro momento, o escore de 

Selvester foi desenvolvido para estimativa do tamanho do infarto do miocárdio 

em ECGs sem fatores de confusão como bloqueios de ramo e hipertrofia 

ventricular esquerda (HVE) e validado através de estudos de necropsia de 

pacientes que foram a óbito após infartos de parede anterior, inferior ou 

posterolateral do VE (21)(22)(23). 

Mais de 30 anos após a descrição inicial de Selvester, com a finalidade 

de se avaliar tanto ECGs de pacientes com infarto do miocárdio que 

apresentavam fatores de confusão como BRD, BDASE, BRD+BDASE, HVE e 

bloqueio de ramo esquerdo (BRE), assim como avaliar ECGs alterados de 

pacientes portadores de miocardiopatias não isquêmicas, foi descrito o escore 

de Selvester modificado para tais alterações eletrocardiográficas. Deste modo, 

foi possível ampliar a utilização do mesmo para um maior número de pacientes 

com doenças cardíacas estruturais de diferentes etiologias como a MC (24). 

Deve ser ressaltado que para a utilização correta do escore de 

Selvester, é necessário identificar  adequadamente o distúrbio de condução ou 

a presença de HVE no ECG, além de ajustar os valores da amplitude e 



  

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO 

 
 

28 
 

duração do complexo QRS de acordo com a idade e gênero do paciente 

conforme demonstrado na Figura 2 (25). 

Figura 2 – Escore de Selvester ou escore de QRS 

 
 
Adaptado de Z. Loring et al. / Journal of Electrocardiology 44 (2011) 544–554 
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1.4 – Ressonância Magnética Cardíaca 
 

A ampliação do uso do escore de QRS para avaliação de ECGs com 

fatores de confusão foi possível devido emprego da ressonância magnética 

cardíaca (RMC) para análise de FM através da técnica de realce tardio (RT). 

Tal técnica envolve a utilização de meio de contraste à base de gadolíneo (Gd) 

e permite a avaliação da presença e quantificação da FM de maneira não 

invasiva com boa acurácia (24). 

A RMC é um método diagnóstico caracterizado por sua excelente 

resolução espacial, que não utiliza radiação ionizante ou meio de contraste de 

grande potencial nefrotóxico. O exame permite a avaliação da anatomia 

cardíaca, quantificação da função biventricular, com destaque para análise do 

ventrículo direito (VD) e do ápice do VE (que podem ter limitação ao 

ecocardiograma), além de caracterização tecidual de forma acurada e 

reprodutível (26).  

A técnica de realce tardio utilizada para avaliação de FM se baseia em 

uma sequência de pulsos ponderada em T1 após a infusão do meio de 

contraste baseado em Gd. O Gd não penetra membranas celulares íntegras e, 

assim, tem distribuição extracelular. Nas regiões de FM, ocorre aumento do 

espaço extracelular e, deste modo, o Gd pode se distribuir livremente, além de 

ter sua saída mais lenta destas áreas. Esses dois fatores fazem com que a 

concentração do contraste, cerca de 10 a 20 minutos após a injeção, seja muito 

maior nas regiões de fibrose do que no tecido miocárdico normal, tornando as 

áreas de FM claras (sinal hiperintenso) nas imagens de RT (27,28). 

Uma das maiores contribuições do exame de RMC e particularmente da 

técnica de RT foi a possibilidade de auxiliar no diagnóstico diferencial entre 

miocardiopatias isquêmica e não isquêmicas como demonstrado em esquema 

na Figura 3 (29). De forma resumida, o padrão isquêmico de RT envolve o 

subendocárdio e apresenta diferentes extensões, desde acometimento apenas 

do subendocárdio até acometimento transmural de determinado segmento 
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ventricular, respeitando os territórios de irrigação coronariana (30). Por outro 

lado, o padrão não isquêmico caracteristicamente poupa o subendocárdio e 

pode envolver o mesocárdio ventricular, o subepicárdio, apresentar um padrão 

mais localizado ou mais difuso de acometimento ventricular, e está associado 

às mais diversas etiologias de miocardiopatia não isquêmica como: dilatada 

idiopática, miocardite, miocardiopatia hipertrófica, sarcoidose, amiloidose 

cardíaca, dentre outras (31).  

Na MC, é importante ressaltar que, além do padrão de realce tardio 

subepicárdico (não isquêmico) descrito na figura 3, são encontrados outros 

padrões de FM, além de pacientes que não apresentam RT patológico (32). Os 

padrões de fibrose na MC serão descritos posteriormente.  

 

Figura 3 – Padrões de realce tardio miocárdico 

 
Adaptado de A. Carneiro et al. / Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2017;27(2):131–42 
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Além do grande auxílio no diagnóstico diferencial entre miocardiopatias, 

a presença e extensão da FM avaliada através da RMC apresenta boa 

correlação com estudos de anatomopatologia tanto nas doenças do músculo 

cardíaco de etiologia isquêmica quanto não isquêmica. Kim et al demonstraram 

em estudo com cães que foram submetidos a oclusões coronarianas 

permanentes ou transitórias, que a presença de realce tardio nas imagens de 

RMC apresentavam extensão muito semelhante à fibrose identificada no 

músculo cardíaco nos exames de necropsia (27). Em miocardiopatias não 

isquêmicas, foi demonstrada também uma  excelente correlação entre a FM 

avaliada pela sequência de RT e pela análise histológica de corações de 

pacientes transplantados cardíacos, em sua maioria por miocardiopatia dilatada 

(33).  

 
1.4.1– Fibrose Miocárdica Detectada pelo Realce Tardio como Fator 

Prognóstico nas Miocardiopatias 
 

A avaliação de FM pela RMC não só apresenta boa correlação com 

estudos de patologia, como também é um fator prognóstico relevante nas 

miocardiopatias (34).  

Vários autores demonstraram que em pacientes com miocardiopatia 

isquêmica, além da disfunção ventricular esquerda, a presença e extensão da 

FM foram marcadores de aumento de mortalidade ou de necessidade de 

transplante cardíaco (35)(36).  

Na miocardiopatia dilatada não isquêmica, a presença de RT patológico 

se correlacionou com aumento da mortalidade de causa cardíaca, implante e 

choque apropriado de cardiodesfibrilador implantável (CDI), hospitalização por 

insuficiência cardíaca ou necessidade de transplante cardíaco (37).  

Em estudo de seguimento de 670 pacientes com diagnóstico de 

miocardite, a presença e extensão de RT se correlacionou com aumento de 
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eventos cardiovasculares em 5 anos independente da fração de ejeção do VE 

(38). 

Na miocardiopatia hipertrófica, a presença e extensão da FM avaliada 

pela RMC tem relação com o aumento de morte súbita cardíaca e pode ser 

utilizada como uma ferramenta de auxílio na decisão sobre o implante de CDI 

para prevenção primária, além dos fatores de risco já estabelecidos (39)(40). 

Em doenças sistêmicas que podem ter acometimento cardíaco, como a 

sarcoidose, e mesmo em valvopatias, como na estenose aórtica, a presença de 

RT apresenta relação com eventos cardíacos adversos (41)(42). 

 

1.4.2– Escore de Selvester e Quantificação de Fibrose pela 
Ressonância Magnética 

 
Devido boa correlação com estudos de anatomopatologia e 

demonstração de valor prognóstico em diversas miocardiopatias, a RMC se 

tornou o método de escolha para avaliação não invasiva de FM (43). 

Consequentemente, os estudos mais recentes com a utilização do escore de 

Selvester para estimativa de fibrose foram realizados comparando a análise 

eletrocardiográfica com os resultados encontrados na RMC através da técnica 

de RT. 

A correlação entre o tamanho do infarto obtido através da RMC e o 

estimado pelo escore de Selvester foi demonstrada por diversos autores em 

infartos agudos ou crônicos, submetidos ou não à terapia de reperfusão 

miocárdica (44)(45)(46). 

Strauss e colaboradores demonstraram boa correlação entre o QRS 

escore e a quantificação de fibrose através da RMC em pacientes com 

miocardiopatia isquêmica e não isquêmica, independentemente do padrão de 

ECG encontrado (com ou sem fatores de confusão, como bloqueios 

intraventriculares e HVE). Além disso, quanto maior o valor do QRS escore 



  

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO 

 
 

33 
 

encontrado, maior a chance de indução de taquicardia ventricular monomórfica 

em estudo eletrofisiológico (47). 

 

1.5– Ressonância Magnética Cardíaca e Miocardiopatia Chagásica 
 

A possibilidade de quantificação da função ventricular direita, a melhor 

avaliação do ápice do VE e a caracterização de FM, tornaram a RMC um 

método de extremo valor na MC (48)(49). 

Através da sequência de RT, foi possível uma melhor caracterização do 

acometimento do VE na DC. Rochitte et al demonstraram que o ápice 

ventricular, assim como os segmentos inferiores e inferolaterais foram os mais 

acometidos pela DC. Ainda, padrões de RT não isquêmicos, como 

mesocárdico, subepicárdico, difuso e padrão isquêmico, envolvendo o 

subendocárdio ou transmural (este último indistinguível de fibrose por doença 

arterial coronariana); foram encontrados na MC. Ressalta-se também que 20% 

dos pacientes com a forma indeterminada da doença apresentavam FM e que 

a extensão da fibrose se correlacionou com o grau de disfunção ventricular 

esquerda (50). Resultados semelhantes foram descritos por Regueiro et al 

quanto aos segmentos mais acometidos e presença de FM na forma 

indeterminada da doença, com destaque para os padrões de RT isquêmico e 

não isquêmico encontrados, que, segundo os autores, poderiam ser 

decorrentes de distúrbios microvasculares e miocardite crônica, 

respectivamente (51). Volpe e colaboradores também encontraram diferentes 

padrões de RT nos pacientes com MC, classificados pelos autores como 

padrão transmural: se presente em até 8 segmentos miocárdicos, ocupando 

>50% da espessura dos segmentos; padrão focal: não transmural, em até 8 

segmentos miocárdicos e padrão difuso: se envolvimento > 8 segmentos 

miocárdicos, independentemente de ser transmural ou não. Neste estudo, não 

houve um padrão predominante de RT em relação aos outros. Ainda, cerca de 

28% dos pacientes com MC não apresentavam FM (32) - Figura 4. 
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Figura 4 - Padrões de realce tardio na miocardiopatia chagásica. 

 

 
Áreas de realce tardio em pacientes com miocardiopatia chagásica (setas vermelhas). A: realce tardio transmural no 
ápice do ventrículo esquerdo. B: realce tardio transmural no segmento lateroapical. C: pequeno foco de realce tardio 
patológico no segmento septoinferior médio. D: realce tardio mesocárdico em segmentos septais basais do ventrículo 
esquerdo (padrão considerado difuso pelos autores). Adaptado de G. Volpe et al. / JACC 2018; 72(21): 2567-76.  
 

Além da RMC proporcionar melhor caracterização do envolvimento 

cardíaco na DC, a presença de FM se mostrou um importante estratificador de 

risco de eventos cardíacos adversos. Segundo Volpe et al, apenas idade 

avançada e FM foram preditores de morte de origem cardiovascular e 

taquicardia ventricular sustentada na MC. Neste estudo, o padrão de RT não 

teve relação com desfechos adversos (32). Ainda, Senra e colaboradores 

demonstraram que apenas a FM apresentou correlação com desfechos 

primários como mortalidade por todas as causas, necessidade de transplante 

cardíaco, terapia antitaquicardia ou choque apropriado pelo CDI e morte súbita 
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abortada. Além disso, os autores descreveram que 12,3 gramas de FM foi o 

melhor ponto de corte para predizer os desfechos combinados (52). 

 

1.6– Escore de Selvester e Miocardiopatia Chagásica 
 

O escore de Selvester, como marcador de lesão miocárdica na DC, já foi 

estudado em pacientes com as formas aguda e crônica da doença (53)(54). 

Couceiro et al demonstraram que pacientes com a forma aguda da DC 

apresentaram valores de escore de QRS mais altos que indivíduos controle, 

evidenciando a presença de lesão miocárdica. Ainda, cerca de 17 meses após 

o tratamento destes indivíduos com o anti-parasitário benzonidazol, houve um 

aumento do escore de QRS, possivelmente decorrente da substituição do 

miocárdio lesado por tecido fibrótico (53). 

Em estudo com indivíduos saudáveis e com DC na sua forma crônica 

divididos em 3 grupos: estágio A – pacientes com sorologia positiva, sem 

alterações em ECG ou radiografia de tórax; estágio B – pacientes com 

alteração em ECG, porém sem evidências de disfunção ventricular e estágio C 

– pacientes com alteração de ECG e cardiomegalia em radiografia de tórax 

e/ou disfunção ventricular esquerda ao ecocardiograma bidimensional; os 

autores encontraram valores de escore de QRS muito baixos em indivíduos 

sem DC e no estágio A, com aumento progressivo nos estágios B e C da 

doença, demonstrando um acometimento mais extenso do VE conforme a 

doença se encontrava em um estágio mais avançado. No mesmo estudo, 

biomarcadores como MMP2, TGFb1 e TGFb2, também aumentaram de acordo 

com o estágio da doença (54). 

Nos estudos citados acima, ressalta-se que a FM foi avaliada apenas 

através do escore de QRS, sem realização de análise histopatológica ou RMC. 

Tal avaliação comparando-se o escore de Selvester e a RMC foi feita por 

outros autores usando um pequeno número de indivíduos portadores de DC.  
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Strauss e colaboradores avaliaram 44 pacientes com DC e encontraram 

uma boa correlação entre os valores do escore de QRS e a quantificação de 

FM pela técnica de RT. Além disso, os autores encontraram uma correlação 

inversa entre o escore de QRS e fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE). Pacientes com insuficiência cardíaca em estágios mais avançados e 

com história de taquicardia ventricular (TV) também apresentavam valores 

mais altos. Valores de escore ³ 2 pontos apresentaram boa acurácia para 

predizer FM ³ 10% da massa miocárdica e valores ³ 7 pontos foram preditores 

de FEVE £ 35% e história de TV (55). Resultados semelhantes foram 

encontrados em estudo com 42 pacientes chagásicos em que um QRS escore 

³ 3 pontos foi preditor de FM > 6% quantificada através da RMC e acima de 7 

pontos foi preditor de TV (56). 

Com base nas evidências apresentadas, a comparação entre os 

achados de ECG com a presença e extensão da FM na DC em um número 

maior de pacientes através da RMC, torna-se importante à medida que, através 

da interpretação de um exame simples, pode-se, potencialmente, detectar 

aqueles pacientes com maior acometimento miocárdico e consequentemente, 

pior prognóstico. 
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    2. OBJETIVOS 
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2. OBJETIVOS  

 

O estudo teve como objetivo analisar o ECG dos pacientes portadores 

de DC em acompanhamento no Ambulatório de Cardiopatia Chagásica do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 

Universidade de São Paulo (HC-FMRP-USP), através do escore de Selvester, 

e correlacionar os resultados com a quantificação de FM e da FEVE através da 

RMC.  

Adicionalmente, como objetivo secundário, correlacionar valores do 

escore de Selvester com a classificação de risco através do escore de Rassi. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 
3.1– Casuística 
 

Foram incluídos no presente estudo, de maneira retrospectiva, os 

pacientes com DC em acompanhamento no Ambulatório de Cardiopatia 

Chagásica do HC-FMRP-USP, que realizaram exames de ECG e RMC, no 

intervalo de no máximo 1 ano, entre os anos de 2010 e 2018. Foi realizada 

revisão de prontuário para avaliação de sintomas de insuficiência cardíaca, 

presença de comorbidades (hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, 

diabetes mellitus) e uso de medicações, além da análise de radiografia de 

tórax, ecocardiograma de repouso, testes para avaliação de coronariopatia e 

Holter de 24 horas. 

 
 

3.1.1– Critérios de Inclusão 
 

a) Pacientes maiores de 18 anos com confirmação diagnóstica de 

doença de Chagas através de dois exames sorológicos específicos e 

distintos. 

b) Pacientes que realizaram um ECG e uma RMC com intervalo de 1 

ano, conforme rotina do Centro de Cardiologia da instituição. 

 
 

3.1.2– Critérios de Exclusão 
 

a) Pacientes com contraindicação à realização de ressonância 

magnética por presença de dispositivo cardíaco (marcapasso, 

ressincronizador ou CDI) não compatível, clipes metálicos em 

sistema nervoso central ou implantes cocleares. 

b) Pacientes com contraindicação ao uso de contraste a base de 

gadolínio por insuficiência renal (clearance de creatinina <30ml/min). 
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c) Pacientes com ECG ou RMC não interpretáveis. 

d) Pacientes com possíveis alterações em ECG ou RMC sugestivas ou 

com história clínica de: infarto do miocárdio prévio, doença 

coronariana conhecida, múltiplos fatores de risco para coronariopatia 

ou doença valvar significativa. 

 
3.2– Aspectos Éticos 

 
O estudo obteve aprovação prévia da Comissão de Ética em Pesquisa 

Médica do HC-FMRP-USP (Anexo A). 

 
3.3– Eletrocardiograma 

 

O ECG de 12 derivações foi analisado conforme a III Diretrizes da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre análise e emissão de laudos 

eletrocardiográficos e fluxograma para posterior cálculo do escore de Selvester 

(57)(23).  

Foram analisadas as seguintes variáveis eletrocardiográficas: 

§ Ritmo cardíaco: sinusal, fibrilação atrial ou outros; 

§ Frequência cardíaca: abaixo de 60 batimentos por minuto, entre 

60 e 120 e acima de 120 batimentos por minuto; 

§ Duração do complexo QRS em milissegundos; 

§ Baixa voltagem do complexo QRS (< 0,5 mV nas derivações do 

plano frontal e < 1,0 mV nas derivações precordiais); 

§ Presença de extrassístoles supraventriculares ou ventriculares; 

§ Presença de BAV 1º grau (intervalo PR superior a 200 ms); 

§ Presença de BRD, BDASE, BRD+BDASE, BRE ou HVE ou 

ausência de fatores de confusão, isto é, ausência de distúrbios de 

condução intraventricular ou HVE (figura 5). 
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Posteriormente, foi realizado o cálculo do escore de Selvester 

eletrocardiográfico de acordo com os critérios para cada tipo de alteração 

encontrada conforme tabela demonstrada na figura 2 (24). 

 

Figura 5 - Fluxograma para definição de presença de distúrbios de condução 

intraventricular ou hipertrofia ventricular esquerda. 

 

 
BDASE: bloqueio divisional anterossuperior esquerdo; BRD: bloqueio de ramo direito; BRE: bloqueio de ramo 
esquerdo; HVE: hipertrofia ventricular esquerda. Adaptado de Z. Loring et al. / Journal of Electrocardiology 44 (2011) 
544–554. 
 
 
 
3.4– Ressonância Magnética Cardíaca 

 
Os exames foram realizados em aparelho de RM de 1,5 Tesla (Achieva, 

Philips Medical Systems, the Netherlands), utilizando bobina de superfície com 

arranjo de fase, sincronização cardíaca com o ECG e respiratória.  
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A geração dos planos cardíacos, avaliação dos volumes ventriculares e 

fração de ejeção, além das sequências de realce tardio para a avaliação de FM 

foram realizados de acordo com protocolos bem estabelecidos (58). 

As principais sequências realizadas foram:  

- Para avaliação de volumes e função dos ventrículos: sequências 

Cine SSFP (do inglês “Steady State Free Precession”), com os 

seguintes parâmetros: tempo de repetição (TR) de 3,8 ms, tempo de eco 

(TE) de 1,6 ms, flip angle de 45°, matriz de 256 x 160 e campo de visão 

(FOV, do inglês “field of view”) de 360-400 mm, espessura do corte de 8 

mm e aquisição de 30 fases e resolução temporal de 30–50 ms. Foram 

realizados cortes nos eixos longos vertical e horizontal do VE, 

correspondendo às projeções de 2 câmaras (átrio e ventrículo 

esquerdos) e 4 câmaras (2 átrios e 2 ventrículos), respectivamente. 

Após, foram adquiridos de 9 a 12 cortes no eixo curto do VE (2 mm de 

espaçamento entre os cortes), cobrindo do ápice até a base dos 

ventrículos.  

- Para avaliação de FM: sequências de realce tardio, realizadas 

10 minutos após a infusão de 0,2 mmol/kg de contraste Gadodiamide 

(Omniscan®, GE Healtcare, USA) IR-FGRE (do inglês, “Inversion 

Recovery Fast Gradient-Echo”) ponderada em T1, com TR de 5,4 ms, 

TE de 1,3 ms, flip angle de 20°, matriz de 256 x 192 e FOV de 360-400 

mm, com espessura do corte de 10 mm e tempo de inversão (TI) de 150 

a 280 ms (selecionado com base na sequência TI Scout realizada logo 

antes). Foram realizados cortes de 2 e 4 câmaras, assim como 10–12 

cortes no eixo curto (sem espaçamento), nas mesmas posições em que 

foram realizadas as sequências cine. 
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3.4.1– Análise do Exame de Ressonância Magnética 
 

A análise de volumes e função ventricular, assim como análise de FM 

através das sequências de RT foram realizadas através do software MASS 

Research Version (Leiden University, Leiden, The Netherlands). 

Para a análise funcional foram utilizadas as sequências cine SSFP do 

eixo curto, de acordo com as últimas atualizações de interpretação e pós-

processamento de imagem em RMC (59): 

- Inicialmente, as fases compatíveis com a diástole e a sístole 

ventriculares foram definidas da seguinte maneira: a diástole sendo 

aquela em que se observou a dilatação máxima da cavidade ventricular 

e a sístole, aquela em que se observou a máxima redução do tamanho 

cavitário.  

- Após, foi feito o delineamento manual das bordas epicárdicas do 

VE e endocárdicas dos ventrículos esquerdo e direito tanto na diástole 

quanto na sístole. Músculos papilares e trabeculações foram 

considerados como parte da cavidade ventricular. 

- Feito isso, o software calculou automaticamente os volumes 

sistólico (VSF) e diastólico final (VDF) de ambos os ventrículos, bem 

como as respectivas frações de ejeção. Para o cálculo da massa do VE, 

a diferença entre os volumes epicárdico total e endocárdico total na 

diástole ventricular foi multiplicada pela densidade específica do 

miocárdio (1,05 g/ml) para obtenção do valor em gramas (Figura 6). 
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Figura 6 – Contorno das bordas ventriculares na diástole e sístole nas 

sequências cine do eixo curto. 

 

 
Sequência cine eixo curto de uma paciente do sexo feminino, 28 anos, com miocardiopatia chagásica. Em azul 
observa-se o contorno das bordas endocárdicas do ventrículo direito na diástole (à esquerda) e sístole ventricular (à 
direita). Em verde e vermelho estão delineadas as bordas do epicárdio e do endocárdio do ventrículo esquerdo 
respectivamente na diástole (à esquerda) e sístole ventricular (à direita).  
 
 

Para a análise de FM, todas as imagens de RT foram visualmente 

avaliadas quanto à presença ou ausência de alterações patológicas. Conforme 

explicado previamente, as áreas de FM aparecem como áreas de hipersinal 

(claras), enquanto o miocárdio normal aparece com hipossinal (escuras), como 

exemplificado na figura 7.  

Nos pacientes que apresentavam áreas de fibrose miocárdica, estas 

foram quantificadas em gramas de acordo com a técnica descrita por Amado et 

al (60) e utilizada posteriormente por Schmidt e colaboradores (61). 

Inicialmente foram delineadas as bordas do endocárdio e do epicárdio do VE 

na sequência de RT, no plano do eixo curto, desde a base até o ápice 

ventricular. Em seguida, foi definida uma região com a máxima intensidade de 

sinal do miocárdio (área clara, compatível com fibrose miocárdica) e uma 
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região de miocárdio sadio (miocárdio remoto). As áreas com intensidade de 

sinal com 50% do valor máximo encontrado e acima foram consideradas áreas 

de FM. Os valores em gramas e em porcentagem de fibrose em relação à 

massa do VE foram utilizados para as análises realizadas. 

 

Figura 7 – Sequências de realce tardio do eixo curto de paciente seguido em 

nosso serviço com miocardiopatia chagásica. 

 

 
As setas amarelas apontam para as áreas de hipersinal (claras) que correspondem à fibrose miocárdica nos 

segmentos inferior basal, inferolateral basal e inferolateral médio do ventrículo esquerdo com envolvimento do 

subendocárdio. A seta vermelha aponta para fibrose em mesocárdio do segmento septoinferior basal. Nota-se o 

miocárdio normal com sinal hipointenso (asterisco). 

 

 
3.5– Análise Estatística  
 

As variáveis contínuas não paramétricas foram demonstradas através de 

medianas e intervalos interquartis.  Para testar se as variáveis apresentavam 

distribuição normal, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Variáveis categóricas 

foram descritas como números totais e porcentagens. 
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O coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para avaliar a 

relação entre o QRS escore e quantificação da FM e da FEVE pela RMC. 

Ainda, para avaliar a concordância entre a porcentagem de FM estimada pelo 

QRS escore e medida pela RMC, foi feita a análise de concordância entre 

métodos de Bland-Altman.  

Os pacientes foram divididos em tercis baseado nos valores QRS 

escore. Para se comparar a quantidade de FM e a FEVE entre os grupos, foi 

utilizado o teste de Kruskal-Wallis. Curvas ROC foram então geradas para 

definir pontos de corte do QRS escore para identificar: fibrose pela RMC³10% 

da massa do VE; fibrose pela RMC³12,3 gramas; FEVE<50% ou FEVE<35%. 

A relação dos valores de QRS escore com a classificação dos pacientes em 

baixo, moderado e alto risco pelo escore de Rassi foi feita através do teste de 

Kruskal-Wallis. Valores de p<0,05 foram considerados estatisticamente 

significativos. As análises foram realizadas com o software Stata versão 12.1 

(StataCorp, College Station, Texas).  
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4. RESULTADOS 
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4. RESULTADOS  
 
4.1- Dados Clínicos e Demográficos   
 

No período de 2010 a 2018, 244 pacientes seguidos no Ambulatório de 

Cardiopatia Chagásica do HC-FMRP-USP realizaram RMC e ECG no intervalo 

de 1 ano. Do total, 34 pacientes foram excluídos por má qualidade técnica de 

um ou outro exame, resultando em 210 pacientes. Após cuidadosa revisão de 

prontuário, 16 pacientes com informações clínicas incompletas foram 

excluídos, com um resultado de 194 pacientes. A comparação do escore de 

Selvester com o escore de Rassi foi possível em um subgrupo de 171 

pacientes que possuíam todos os dados necessários - Figura 8. 

 

Figura 8 - Fluxograma do estudo 

 
ECG: eletrocardiograma/ RMC: ressonância magnética cardíaca. 
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A mediana do intervalo de tempo entre os exames de ECG e RMC foi de 

30 [9-70] dias. A mediana de idade dos pacientes foi 56 [44-67] anos, sendo 98 

mulheres (50,5%). A maioria dos pacientes encontrava-se em classe funcional 

pela NYHA I ou II (172 pacientes, 89%) e 22 pacientes (11%) estavam em 

classe funcional III ou IV. Dentre as comorbidades presentes, a mais frequente 

foi hipertensão arterial sistêmica, em 43% da população (83 pacientes), 

seguida de dislipidemia em 26% (51 pacientes). Doze pacientes (6%) tinham 

diabetes mellitus e 45 pacientes eram tabagistas (23%). À critério clínico, 103 

pacientes (53%) realizaram algum exame para exclusão de doença arterial 

coronariana (teste ergométrico, ecocardiograma de estresse, cintilografia 

miocárdica, angiotomografia de artérias coronárias ou cateterismo cardíaco). 

Com relação ao uso de medicações, 97 pacientes (50%) estavam em 

uso de beta-bloqueadores, 91 pacientes (47%) em uso de inibidores da enzima 

conversora de angiotensina, 39 pacientes (20%) em uso de bloqueadores do 

receptor de angiotensina e 35 pacientes (18%) em uso de espironolactona. 

Ainda, 57 pacientes (29%) estavam em uso de furosemida, 41 pacientes (21%) 

em uso de estatina e 34 pacientes (18%) estavam em uso de varfarina.  

Em 171 pacientes foi possível o cálculo do Escore de Rassi, sendo que 

o escore mediano foi de 8 pontos, com intervalo interquartil de 5-11. A tabela 1 

resume as características clínicas e demográficas dos pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 

FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO 

 
 

51 
 

 
Tabela 1 - Características clínicas e demográficas dos pacientes 
incluídos no estudo.  
Dados demográficos e clínicos (n=194) 
Mulheres 98 (50,5%) 
Idade (anos) 56 [44-67] 
Classe funcional NYHA 
     I/II 172 (89%) 
     III/IV   22 (11%) 
Hipertensão   83 (43%) 
Diabetes mellitus     12 (6%) 
Dislipidemia   51 (26%) 
Tabagismo atual   45 (23%) 
Exame para excluir DAC*                     103 (53%) 
Escore de Rassi# (pontos)                                                                           8 [5-11] 
Medicamentos 

 

     IECA  91 (47%) 
     BRA 39 (20%) 
     Beta-bloqueadores 97 (50%) 
     Espironolactona 35 (18%) 
     Furosemida 57 (29%) 
     Tiazídicos 30 (15%) 
     Amiodarona 46 (23%) 
     Estatina 41 (21%) 
     Aspirina 21 (19%) 
     Varfarina 34 (18%) 
     Anticoagulantes orais diretos 1 (0,5%) 
BRA:bloqueador do receptor de angiotensina; DAC: doença arterial coronariana; IECA: inibidor da enzima 
conversora de angiotensina; NYHA = New York Heart Association 
* Teste ergométrico, ecocardiograma de estresse, cintilografia miocárdica, angiotomografia de artérias 
coronárias ou cateterismo cardíaco 
#Realizado em 171 pacientes  
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4.2 - Características Eletrocardiográficas e da Ressonância Magnética 
Cardíaca 

 
A maioria dos pacientes apresentava ritmo sinusal ao ECG (173 

pacientes - 89%), sendo o segundo ritmo mais prevalente, fibrilação atrial em 

18 pacientes (9%). A frequência cardíaca de 114 pacientes (59%) estava entre 

60 e 120 batimentos por minuto e 80 pacientes (41%) apresentavam frequência 

cardíaca menor que 60 batimentos por minuto. Em relação à presença ou 

ausência de distúrbio de condução intraventricular, 71 pacientes (37%) não 

apresentavam nenhum tipo de bloqueio. O mais prevalente foi a associação de 

BRD+BDASE em 58 pacientes (30%). O segundo distúrbio mais prevalente foi 

BRD em 34 pacientes (17%), em seguida BDASE isolado em 17 pacientes 

(9%) e o menos prevalente foi o BRE em 14 pacientes (7%). Ainda, 35 

pacientes (18%) apresentavam extrassístoles ventriculares no ECG em 

repouso. A mediana do escore de Selvester foi de 4 pontos (intervalo 

interquartil 2-6).  

Em relação aos achados da RMC, a mediana da FEVE foi de 48,5%, 

com intervalo interquartil de 36-59. Ainda, o VDF mediano do VE foi de 188,5 

ml [145-154], o VSF de 93,5 ml [60-156] e o VS de 87 ml [72-103]. A mediana 

da massa do VE foi de 106 gramas [85-134] e da massa de fibrose, de 8,2 

gramas [1,3-17]. A porcentagem de FM mediana em relação à massa 

miocárdica foi de 7,6% [1,6-14,7]. A fração de ejeção mediana do VD foi de 

55% com intervalo interquartil de 50-60. A mediana do VDF do VD encontrada 

foi de 146,5 ml [120-182], com VSF de 65 ml [48-89] e VS de 79 ml [66-94]. Os 

achados de ECG e RMC estão resumidos na tabela 2. 
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Tabela 2 - Características eletrocardiográficas e da ressonância 
magnética cardíaca  
Dados ECG (n=194) 
Frequência cardíaca 
     Entre 60 e 120 bpm                                                     114 (59%) 
     Menor que 60 bpm                                                        80 (41%) 
Ritmo 
     Sinusal 173 (89%) 
     Fibrilação atrial    18 (9%) 
     Flutter atrial      3 (2%) 
Bloqueios atrioventriculares 

 

     Nenhum 160 (82%) 
     1º grau   32 (17%) 
     2º grau tipo 1       2 (1%) 
Duração do complexo QRS (ms)                  120 [80-140] 
Distúrbios de condução intraventricular 
     Nenhum                        71 (37%) 
     BRD      34 (17%) 
     BDASE       17 (9%) 
     BRD+BDASE     58 (30%) 
     BRE       14 (7%) 
Extrassístoles 

 

     Supraventriculares    20 (10%) 
     Ventriculares     35 (18%) 
Outros achados   
    Baixa voltagem do complexo QRS         7 (4%) 
    Hipertrofia ventricular esquerda*         2 (1%) 
ECG sem fatores de confusão#                               69 (35%) 
Escore de Selvester (pontos)                                                                                                                      4 [2-6] 
Escore de Selvester (% fibrose 
estimada)                                                                                          

                       12 [6-18] 

  
Dados RMC (n=194)  
Ventrículo esquerdo    
     Fração de ejeção (%)                    48,5 [36-59] 
     VDF (ml)              188,5 [145-254] 
     VSF (ml)                  93,5 [60-156] 
     VS (ml)                                                                                        87 [72-103] 
     Massa (gramas)                   106 [85-134] 
     Fibrose (gramas)                     8,2 [1,3-17] 
     Fibrose (% da massa do VE)                  7,6 [1,6-14,7] 
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Ventrículo direito  
     Fração de ejeção (%)                       55 [50-60] 
     VDF (ml)              146,5 [120-182] 
     VSF (ml)                       65 [48-89] 
     VS (ml)                                                                                          79 [66-94] 
BDASE: bloqueio divisional anterossuperior esquerdo; BRD: bloqueio de ramo direito; BRE: bloqueio de ramo 
esquerdo; bpm: batimentos por minuto; ECG: eletrocardiograma; RMC: ressonância magnética cardíaca; 
VDF: volume diastólico final; VE: ventrículo esquerdo; VS: volume sistólico; VSF: volume sistólico final. 
* Hipertrofia ventricular esquerda não associada a distúrbios da condução intraventricular. 
# Eletrocardiograma sem distúrbios da condução intraventricular ou hipertrofia ventricular esquerda. 

 

 

4.3 - Relação entre o Escore de Selvester e a Fibrose Miocárdica e a 
Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo Avaliadas pela Ressonância 
Magnética Cardíaca. 

       O coeficiente de correlação de Spearman mostrou uma correlação 

moderada entre a estimativa de FM pelo escore de Selvester e a porcentagem 

de fibrose em relação à massa miocárdica do VE medida pela RMC (r = 0,45; p 

< 0,001). Resultados semelhantes foram encontrados comparando-se a 

estimativa de FM pelo escore de Selvester e a FEVE (r = - 0,42; p < 0,001), 

com correlação também moderada, porém negativa. A figura 9 representa 

graficamente a análise de correlação entre os métodos. A figura 10 exemplifica 

a análise de ECG e RMC de um paciente do estudo. 
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Figura 9 - Gráficos de dispersão representando a relação entre os valores do 

escore de Selvester e a porcentagem de fibrose miocárdica e fração de ejeção 

do ventrículo esquerdo medidas pela ressonância magnética cardíaca. 

 

 
RMC: ressonância magnética cardíaca 

 

 

Figura 10 - Paciente do sexo feminino, 55 anos, portadora de miocardiopatia 

chagásica. 

 

 
A= Eletrocardiograma de 12 derivações sem fatores de confusão com escore de Selvester = 6 pontos (fbrose estimada 

de 6x3%= 18%). B= Imagens de ressonância magnética cardíaca, sequência de realce tardio, eixo curto. As setas 

amarelas indicam áreas de hipersinal compatível com fibrose miocárdica calculada =18 gramas (14% da massa 

miocárdica). 
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Com o objetivo de se avaliar a correlação entre a porcentagem de FM 

medida pela RMC e estimada pelo escore de Selvester, foi realizado o gráfico 

de análise de concordância entre métodos de Bland-Altman, com uma 

diferença média de 3,5% entre os métodos (3,5%±10), como representado na 

figura 11. 

 

Figura 11 - Gráfico de Bland-Altman para análise de concordância entre a 

porcentagem de fibrose miocárdica medida pela ressonância magnética 

cardíaca e estimada pelo escore de Selvester. 

 

 
RMC: ressonância magnética cardíaca 

 

 

4.4 - Análise da Porcentagem de Fibrose Miocárdica e Fração de Ejeção 
do Ventrículo Esquerdo Baseados na Divisão em Tercis de Acordo com 
Valores do escore de Selvester.  
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 A comparação da porcentagem de FM entre 3 grupos de acordo com 

valores do escore de Selvester (grupo 1 - QRS escore de 0 a 2 pontos; grupo 2 

- de 3 a 5 pontos e grupo 3 ≥ 6 pontos) não demonstrou diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos 1 e 2 (p=0,061), porém com 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos 1 e 3 (p< 0,001) e 

grupos 2 e 3 (p< 0,001), como ilustrado na tabela 3 e na figura 12A.  
 

Tabela 3 - Valores do escore de Selvester relacionados à porcentagem de 

fibrose miocárdica avaliada pela ressonância magnética cardíaca. 
Escore de 
Selvester  
 (tercis) 

n=194 Escore Fibrose (%)* Comparações entre tercis 
(Wilcoxon) 

    
1 vs 2 1 vs 3 2 vs 3 

1 73 0 a 2 3,9 [0-9,0] 0,061 < 0,001 < 0,001 
2 58 3 a 5 6,3 [1,4-12,5] 
3 63 ≥ 6 14,3 [7,6-20,2] 

*mediana [intervalo interquartil] 

 

 

A análise da FEVE de acordo com os valores do escore de Selvester em 

cada um dos 3 grupos (grupo 1 - escore de 0 a 2 pontos; grupo 2 - de 3 a 5 

pontos e grupo 3 ≥ 6 pontos) não demonstrou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos 1 e 2 (p=0,054), porém com diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos 1 e 3 (p< 0,001) e grupos 2 e 3 

(p< 0,001), conforme exemplificado na tabela 4 e na figura 12B. 

 
 

Tabela 4 - Valores do escore de Selvester relacionados à fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo avaliada pela ressonância magnética cardíaca. 
Escore de 
Selvester 
 (tercis) 

n=194 Escore FEVE (%)* Comparações entre tercis 
(Wilcoxon) 

    
1 vs 2 1 vs 3 2 vs 3 

1 73 0 a 2 55 [44-63] 0,054 < 0,001 < 0,001 
2 58 3 a 5 48 [39-59] 
3 63 ≥ 6 37 [27-49] 

*mediana [intervalo interquartil]; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
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Figura 12 - Box plot da porcentagem de fibrose miocárdica e fração de ejeção 

do ventrículo esquerdo de acordo com valores do escore de Selvester. 
 

 
RMC: ressonância magnética cardíaca 

 

 

 

4.5 - Análise de Curvas ROC para Identificação de Valores de Maior 
Acurácia do escore de Selvester para Predizer Fibrose Miocárdica 
Significativa e Disfunção Ventricular Esquerda. 

 
O valor do escore de Selvester ³ 5 pontos teve a maior acurácia em 

predizer fibrose ³ 12,3 gramas; fibrose ³ 10% da massa do VE e FEVE 

levemente reduzida (FEVE < 50%); enquanto um escore ³ 6 pontos teve a 

maior acurácia em predizer FEVE significativamente reduzida (FEVE < 35%) 

com boa especificidade. Os resultados encontram-se na tabela 5 e estão 

ilustrados na figura 13. 
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Tabela 5 - Habilidade diagnóstica do escore de Selvester em predizer fibrose 

significativa e disfunção ventricular esquerda.  
 

n Fibrose ≥ 10% Fibrose ≥ 12,3g FEVE < 50% FEVE < 35% 
Área sob a curva ROC 

(95% IC) 
 

 

194 

0,753 

(0,684-0,822) 

0,727 

(0,654-0,800) 

0,730 

(0,660-0,799) 

0,705 

(0,615-0,794) 

Ponto de corte ótimo ≥ 5 ≥ 5 ≥ 5 ≥ 6 

Sensibiidade (%) 64 63 57 57 

Especificidade (%) 74 71 74 75 
FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; IC: intervalo de confiança. 
 

Figura 13 - Curvas ROC  

 

 
O valor do escore de Selvester ³ 5 pontos teve a maior acurácia em predizer fibrose miocárdica ³ 10% (A); fibrose ³ 

12,3 gramas (B) e FEVE<50% (C); enquanto um escore ³ 6 pontos teve a maior acurácia em predizer FEVE<35%. 

FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo.  
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4.6 - Relação entre Escore de Rassi e Escore de Selvester. 
 

Nos pacientes em que foi possível o cálculo do escore de Rassi (171 

indivíduos) foi realizada a separação em 3 grupos de acordo com a 

classificação em baixo (0 a 6 pontos), intermediário (7 a 11 pontos) e alto risco 

(12 a 20 pontos); e os valores do escore de Selvester foram então avaliados 

em cada grupo.  

A maioria dos pacientes foi classificada como de baixo ou moderado 

risco (63 e 76 pacientes respectivamente), enquanto 32 pacientes foram 

classificados como alto risco. 

A análise do escore de Selvester de acordo com os valores do escore 

Rassi demonstrou diferença estatisticamente significativa entre os grupos de 

baixo e intermediário risco (p=0,002), e os grupos de baixo e alto risco 

(p=0,002). Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

de intermediário e alto risco (p=0,317) de acordo com os dados apresentados 

na tabela 6 e na figura 14.  

 

 

Tabela 6 - Relação entre o escore de Rassi e o escore de Selvester. 
Escore de Rassi 

 (tercis)* 
n=171† Selvester 

(pontos)# 
Comparações entre tercis 

(Wilcoxon)    
1 vs 2 1 vs 3 2 vs 3 

Baixo 63 3 [1-5] 0,002 0,002 0,317 
Intermediário 76 4 [2-7] 

Alto 32 5 [3-9] 
* Escore de Rassi baixo (0 a 6 pontos), intermediário (7 a 11 pontos) e alto (12 a 20 pontos); † subgrupo de pacientes 

em que foi possível o cálculo do escore de Rassi; #mediana [intervalo interquartil]. 
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Figura 14 - Box plot dos valores do escore de Selvester de acordo com a 

classificação dos pacientes em baixo, intermediário e alto risco pelo escore de 

Rassi.  

 

 
Escore de Rassi baixo (0 a 6 pontos), intermediário (7 a 11 pontos) e alto (12 a 20 pontos). 
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5. DISCUSSÃO 
 

       
              Este trabalho incluiu, até o momento, o maior número de pacientes 

portadores de DC em que foram analisados o escore de Selvester pelo ECG e 

avaliação de função ventricular esquerda e quantificação de fibrose miocárdica 

pela RMC.  

A DC é uma doença considerada negligenciada pela Organização 

Mundial de Saúde, acometendo principalmente indivíduos de países da 

América Latina e várias estratégias para uma melhor abordagem da doença 

foram propostas (62). Neste sentido, a procura de exames de mais fácil acesso 

e menor custo como o ECG, que possam trazer informações relevantes sobre o 

grau de envolvimento do coração dos indivíduos que apresentam a forma 

cardíaca, têm um papel fundamental na melhor condução destes pacientes. No 

presente estudo, foi demonstrada uma correlação moderada entre a estimativa 

de fibrose pelo escore de Selvester e a quantificação de FM e FEVE pela RMC, 

além de outros resultados como valores de QRS escore que se correlacionam 

com fibrose mais significativa e disfunção ventricular esquerda, mostrando o 

potencial do ECG em trazer informações adicionais importantes além da 

simples análise do traçado. 

 

5.1- Relação entre o Escore de Selvester e a Quantificação de Fibrose 
Miocárdica pela Ressonância Magnética Cardíaca. 
 

A correlação entre o escore de Selvester eletrocardiográfico e a 

quantificação de fibrose pela RMC foi apenas moderada em nosso trabalho, 

diferentemente do que foi observado em estudos semelhantes, porém com 

menor número de pacientes. Strauss e colaboradores demonstraram uma forte 

correlação (r=0,69) entre as duas variáveis em estudo com 44 pacientes com 

DC (55), assim como Rodríguez-Zanella e colaboradores (r=0,73) em 52 

pacientes (56).  
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Com o mesmo objetivo de avaliar a utilidade do escore de Selvester em 

predizer presença de FM usando RMC como referência, vários trabalhos foram 

publicados e os dados apresentados mostraram uma ampla faixa de correlação 

entre os métodos, variando de fraca a forte, independente da etiologia da 

miocardiopatia (63). 

Em trabalho com 162 pacientes com miocardiopatias de etiologias 

isquêmica e não isquêmica e FEVE ≤ 35%, os autores encontraram uma boa 

correlação entre os métodos, com uma boa performance do escore de 

Selvester mesmo na presença de HVE, distúrbios de condução intraventricular 

e etiologia não isquêmica. Este mesmo estudo mostrou uma tendência do 

escore de Selvester em superestimar a quantidade de fibrose (47). Outros 

autores mostraram resultados semelhantes, com boa correlação entre os 

métodos, após episódios de infarto agudo do miocárdio submetidos ou não à 

terapia de reperfusão (64)(65). 

Por outro lado, nossos resultados estão de acordo com inúmeros 

estudos descritos na literatura, em que a estimativa de fibrose pelo escore teve 

uma correlação intermediária com a FM avaliada pela RMC em miocardiopatias 

de diferentes etiologias. Em pacientes com primeiro episódio de infarto agudo 

do miocárdio após terapia de reperfusão por angioplastia primária, os autores 

encontraram uma correlação moderada entre os métodos e, além disso, 

também foi descrita uma tendência do QRS escore em superestimar a 

quantidade de fibrose (45). Ainda, outros autores mostraram resultados 

similares em pacientes com infarto do miocárdio tanto em sua fase aguda como 

em sua fase crônica (44)(66). A análise de 193 pacientes com diferentes 

distúrbios de condução intraventricular e diferentes etiologias de miocardiopatia 

(isquêmica e não isquêmica) mostrou resultados também semelhantes, com 

tendência do escore de Selvester em superestimar a quantidade de FM (67), 

em concordância com os resultados de Rosengarten e colaboradores na 

avaliação de 64 pacientes com miocardiopatia isquêmica que realizaram RMC 

antes do implante de CDI (63). 
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Ainda, a comparação entre a avaliação da porcentagem de FM obtida 

pela RMC e estimada pelo escore de Selvester (multiplicando-se o valor total 

em pontos obtido após análise do ECG por 3) através do gráfico de Bland-

Altman (figura 11), mostrou uma dispersão de valores muito grande, 

notadamente em pacientes com porcentagem de fibrose mais elevada. Nota-

se, ainda, a presença de alguns “outliers” para valores de porcentagem de FM 

maiores, o que também pode contribuir para esta maior dispersão.  Ao 

contrário, em valores mais baixos, os métodos parecem ter uma melhor 

correlação, como visto no gráfico.  

Outra informação importante obtida através do gráfico de análise de 

concordância entre métodos, é o escore de Selvester ter superestimado a 

porcentagem de fibrose em relação à RMC em uma média de 3,5%. De 

maneira interessante, outros estudos já citados mostraram a tendência do QRS 

escore em superestimar a porcentagem de FM (45)(47)(67). 

 

5.2- Relação entre o Escore de Selvester e a Avaliação da Função 
Ventricular Esquerda pela Ressonância Magnética Cardíaca. 
 

A correlação entre o escore de Selvester eletrocardiográfico e a 

quantificação da FEVE pela RMC também foi moderada em nosso estudo, 

porém negativa. Tais achados são semelhantes aos encontrados por Strauss e 

colaboradores (55). 

A fisiopatologia da MC, como já descrito anteriormente, envolve vários 

mecanismos  que resultam em FM (7). A correlação entre uma maior 

quantidade de fibrose intersticial  avaliada por análise histopatológica de 

fragmentos de biópsia endomiocárdica de pacientes com MC e pior FEVE 

medida por ventriculografia radiosiotópica foi demonstrada por Mady e 

colaboradores (68). Os estudos iniciais de RMC em pacientes com MC também 

demonstraram a relação inversa entre a quantidade de FM avaliada através da 
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técnica de RT e a FEVE (50); dados que foram corroborados em estudos 

subsequentes (52)(69).  

Deste modo, uma vez que o escore de Selvester é utilizado para estimar 

a quantidade de FM, valores mais elevados consequentemente estarão 

relacionados à piora da função ventricular esquerda, como demonstrado em 

nosso trabalho, sendo que valores do escore de QRS associados reduções 

significativas da  FEVE serão discutidos posteriormente. 

 
5.3 - Valores do Escore de Selvester Associados à Fibrose Miocárdica 
Significativa e Disfunção Ventricular Esquerda. 

 

A divisão em tercis dos pacientes baseada no escore de Selvester 

mostrou que valores ³ 6 pontos se relacionaram à maior porcentagem de FM e 

menor FEVE avaliadas pela RMC. Ainda, após a análise das curvas ROC, QRS 

escore ³ 5 pontos teve a maior acurácia em predizer fibrose ³ 12,3 gramas; 

fibrose ³ 10% da massa do VE e FEVE levemente reduzida (FEVE < 50%); 

enquanto QRS escore ³ 6 pontos teve a maior acurácia em predizer FEVE 

significativamente reduzida (FEVE < 35%). Deste modo, valores de QRS 

escore maiores ou iguais a 5 ou 6 pontos estão relacionados a um 

acometimento mais importante do VE na miocardiopatia chagásica. 

Após revisão da literatura, valores de QRS escore semelhantes aos 

encontrados em nosso estudo foram preditores de envolvimento miocárdico 

mais significativo em outras miocardiopatias. Em estudo com 62 pacientes com 

oclusão coronariana crônica, valores de QRS escore > 6 pontos se 

correlacionaram de maneira significativa com maior porcentagem de FM 

avaliada pela RMC e pior função ventricular esquerda (70). Ainda, a avaliação 

do escore de Selvester de 76 pacientes com BRE e miocardiopatia de 

etiologias isquêmica e não isquêmica submetidos a terapia de ressincronização 

cardíaca demonstrou que valores maiores que 5 pontos se correlacionaram 
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com menor chance de remodelamento reverso do VE, indicando maior 

comprometimento miocárdico (71). 

A comparação dos nossos achados com os descritos previamente nos 

pacientes com MC, mostrou alguns resultados similares, porém outros 

discordantes. Strauss e colaboradores encontraram valores de QRS escore ³ 2 

pontos com boa acurácia em predizer FM ³ 10% da massa ventricular e FEVE 

≤ 50%. No entanto, ao considerarmos que 2 pontos do escore de Selvester 

correspondem a 6% de fibrose, pode-se questionar que tais valores estariam 

abaixo do esperado como preditores de envolvimento miocárdico mais 

significativo. Por outro lado, os mesmos autores descreveram outros achados 

semelhantes, sendo um deles o escore de QRS ³ 7 pontos como ponto de 

maior acurácia em predizer FEVE ≤ 35%, uma vez que em nosso trabalho, 

valores do escore de QRS  ³ 6 pontos foram preditores de FEVE < 35% (55). 

Finalmente, comparando-se nossos resultados com os achados de Rodríguez-

Zanella e colaboradores, os valores do escore de QRS como preditores de 

FEVE<50% foram semelhantes, escore ³ 5 pontos e escore ³ 4 pontos, 

respectivamente. No entanto, valores do escore ³ 5 pontos foram preditores de 

FM mais significativa (> 20%) segundo os autores, enquanto em nosso estudo 

os mesmos valores foram preditores de fibrose FM ³ 10% da massa ventricular 

(56). Ressalta-se que nos trabalhos apresentados, foram avaliados 44 e 52 

pacientes respectivamente, e a diferença entre os resultados encontrados pode 

estar relacionada ao menor número de indivíduos analisados em relação aos 

dados de nosso trabalho (n=194).  

 

5.4 - Relação entre Escore de Rassi e Escore de Selvester. 
 

Apesar de não ter sido objetivo primário do nosso estudo a relação entre 

o escore de Selvester e desfechos clínicos, foi possível em 171 pacientes, a 

análise do escore de Rassi, escore validado e muito utilizado como preditor de 

mortalidade na população chagásica. Como já descrito anteriormente, trata-se 
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de escore de risco em que 6 variáveis, entre demográficas, clínicas e de 

exames complementares, apresentaram correlação com maior mortalidade na 

MC e baseando-se nos pontos atribuídos a cada variável, os pacientes foram 

divididos em baixo, moderado ou alto risco (6). 

A maior parte dos pacientes foi classificada como de baixo ou moderado 

risco através do escore de Rassi, sendo que a mediana dos valores do escore 

de QRS dos pacientes de baixo risco foi de 3 pontos; daqueles de risco 

intermediário foi de 4 pontos e dos pacientes de alto risco, a mediana do 

escore de QRS foi de 5 pontos. Houve diferença estatisticamente significativa 

entre os pacientes de baixo e moderado risco, de baixo e alto risco, porém sem 

diferença estatisticamente significativa entre os pacientes de moderado e alto 

risco. 

A relação entre os valores do escore de Rassi e achados da RMC foi 

avaliada anteriormente por vários autores, porém a relação entre o escore de 

Rassi e o escore de Selvester ainda não foi amplamente explorada na 

literatura.  

Uellendahl e colaboradores demonstraram uma boa correlação entre o 

escore de Rassi e a quantificação de FM, com aumento progressivo da 

quantidade de fibrose de acordo com a classificação dos pacientes em baixo, 

moderado ou alto risco. Ainda, quanto maior o valor do escore de Rassi, menor 

a FEVE (69). Volpe e colaboradores também demonstraram que a maioria dos  

pacientes com escore de Rassi baixo não apresentavam FM pela RMC, 

proporção esta invertida nos pacientes de intermediário e alto risco (32). 

Achados semelhantes foram publicados por Senra e colaboradores (52). 

Nossos dados demonstraram uma mediana do escore de QRS de 5 

pontos nos pacientes de alto risco (mortalidade de 84% em 10 anos) pelo 

escore de Rassi, porém sem diferença estatística em relação aos pacientes de 

moderado risco (mediana do QRS escore de 4 pontos, p=0,317). No entanto, 

observa-se que há um menor número de pacientes de alto risco em relação 

aos pacientes de risco moderado (32 pacientes e 76 pacientes 
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respectivamente), o que pode explicar a ausência de significância estatística, 

encontrada entre os demais grupos. 

De maneira interessante, valores de QRS escore ³ 5 pontos, de acordo 

com nossos dados, estão relacionados à FM significativa e FEVE < 50%, isto é, 

a um maior comprometimento do VE. O achado de uma mediana de 5 pontos 

do escore de Selvester em pacientes de alto risco pelo escore de Rassi, pode 

gerar uma hipótese de que tal valor associa-se também à piores desfechos 

clínicos, o que deve ser testado futuramente. 

 

5.5 - Limitações do Estudo 
 

Este estudo possui diversas limitações. Em primeiro lugar, trata-se de 

análise retrospectiva que possui as deficiências inerentes a este tipo de 

análise. 

Em segundo lugar, tanto o ECG quanto a RMC foram interpretados por 

um único observador, o que pode causar um viés na análise dos dados, mas é 

importante ressaltar que os exames de cada paciente foram avaliados em 

tempos diferentes e planilhas separadas. 

Ainda, o intervalo de um ano entre os exames pode ser considerado 

longo. No entanto, como já descrito extensivamente na literatura, a agressão 

miocárdica na DC em sua forma crônica ocorre de maneira lenta e contínua (7), 

deste modo consideramos ser razoável tal período e também, o intervalo entre 

a aquisição dos exames não foi tão prolongado na grande maioria dos 

pacientes (mediana de 30 dias com intervalo interquartil de 9-70 dias). 

Outra limitação encontrada foi a exclusão de doença arterial coronariana 

à critério do médico assistente, realizada em cerca de 50% dos pacientes do 

estudo, uma vez que muitas vezes a fibrose causada pela DC pode apresentar 

padrão semelhante à doença isquêmica do miocárdio (50). 

Finalmente, os traçados eletrocardiográficos foram analisados de 

maneira manual, sendo que para melhor acurácia da análise e possibilidade de 
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emprego mais amplo do escore de QRS na prática clínica, seria interessante a 

utilização de programas de análise automatizada do ECG. 
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6. CONCLUSÃO 
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6. CONCLUSÃO 

 
O aumento dos valores do escore de Selvester na MC apresentou 

correlação moderada com o aumento de FM e com a redução da FEVE, 

avaliadas através da RMC.  Ainda, avaliando-se o percentual de FM, o escore 

de QRS parece apresentar uma melhor correlação com a RMC para valores 

mais baixos e apresenta uma tendência em superestimar a porcentagem de 

FM. 

Valores de escore de Selvester ³ 5 pontos apresentam maior acurácia 

para predizer fibrose significativa e disfunção ventricular esquerda leve, e 

valores ³ 6 pontos se associam a disfunção ventricular esquerda mais 

acentuada. 

Em relação ao escore de Rassi, a mediana do escore de Selvester foi de 

5 pontos naqueles pacientes com escore de Rassi alto, isto é, que apresentam 

uma elevada mortalidade em 10 anos.  

Deste modo, valores do escore de Selvester maiores que 5 a 6 pontos 

associam-se a maior acometimento do ventrículo esquerdo na MC e 

potencialmente estão associados a piores desfechos clínicos. 

A utilização do escore de Selvester como fator prognóstico na MC 

merece ser estudada futuramente em estudos longitudinais.  
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