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Resumo

Fundamento: A febre Chicungunya (CHIKV) provoca dores articulares altamente debilitantes. As complicações são 
raras, podendo afetar o sistema cardiovascular.
Objetivo: Avaliar, com ecocardiografia e strain bidimensional, as alterações cardiovasculares na fase crônica da infecção 
por CHIKV.
Métodos: Foram estudados 32 pacientes, média etária de 56 ± 14 anos, divididos em Grupo A, com evolução < 12 meses 
(12 pacientes) e Grupo B, com evolução ≥12 meses (20 pacientes). Foram determinadas as dimensões cardíacas, o 
volume diastólico final do ventrículo esquerdo indexado para superfície corporal; a fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo, o strain longitudinal global do ventrículo esquerdo e o strain longitudinal do átrio esquerdo. Os grupos foram 
comparados pela análise não pareada. A significância de p foi < 0,05.
Resultados: A maioria dos pacientes do Grupo A apresentou hipocontratilidade difusa e diminuição da fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo (45,5 ± 10,4%) com com volume diastólico do ventrículo esquerdo indexado normal (58,7 ± 24,9 mL/m²).  
A maioria dos pacientes do Grupo B apresentou hipocontratilidade difusa (fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 
38,2 ± 6,4%) e volume diastólico do ventrículo esquerdo indexado aumentado (88,3 ± 26,4 mL/m²). Foram observadas 
alterações segmentares em 22% dos pacientes e hipertrofia ou remodelamento em 7 casos de cada Grupo. 
O strain longitudinal global estava diminuído (-11,9 ± 4,4% no Grupo A e -10,3 ± 3,8% no Grupo B). O strain longitudinal 
do átrio esquerdo foi de 37,9  ±  17,3% no Grupo A e de 27,5  ±  15,2% no Grupo B. Os pacientes com pericardite 
apresentavam dimensões e função do VE normais.
Conclusão: Entre as complicações cardíacas da febre Chicungunya, a hipocontratilidade difusa com ventrículo esquerdo de 
dimensões normais foi observada no primeiro ano da evolução crônica e a hipocontratilidade difusa com dilatação do ventrículo 
esquerdo na evolução mais tardia. Pacientes com espessamento pericárdico não evidenciaram alterações miocárdicas. 
A ecocardiografia é uma importante ferramenta diagnóstica para os pacientes com infecção por vírus Chicungunya, pois 
detecta e quantifica as alterações do sistema cardiovascular. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(3):183-190)
Palavras-chave: ecocardiografia, strain longitudinal, febre Chicungunya.

Abstract
Background: Chicungunya fever causes highly debilitating joint pains. Complications are rare and may affect the cardiovascular system.
Objective: To evaluate, with echocardiography and two-dimensional strain, the cardiovascular changes in the chronic phase of the Chikungunya infection.
Methods: The study included 32 patients, mean age 56 ± 14 years divided into Group A, with < 12 months evolution (12 patients) and 
Group B, with ≥ 12 months evolution (20 patients). The cardiac dimensions, left ventricular end-diastolic volume indexed to body surface, 
left ventricular ejection fraction, left ventricular global longitudinal strain and left atrial longitudinal strain were determined. The groups were 
compared using unpaired analysis. The p significance was < 0.05.
Results: Most Group A patients presented diffuse hypocontratility and decreased left ventricular ejection fraction (45.5 ± 10.4%) with normal 
left ventricular diastolic indexed volume (58.7 ± 24.9 mL/m²). Most Group B patients presented diffuse hypocontratility (ejection fraction 
38.2 ± 6.4%) and increased left ventricular diastolic indexed volume (88.3 ± 26.4 mL/m²). There was segmental changes in 22% of the patients, 
and hypertrophy or remodelling in seven cases of each Group. There was decreased global longitudinal strain in both Groups (-11.9 ± 4.4% in 
Group A and -10.3 ± 3.8% in Group B). Lef atrial longitudinal strain were 37.9 ± 17.3% in Group A and 27.5 ± 15.2% in Group B. Patients 
with pericarditis had normal left ventricular dimensions and function.
Conclusion: The cardiac complications of Chikungunya fever was diffuse hypocontratility with left ventricular normal size observed in the first 
year of chronic evolution and diffuse hypocontratility with left ventricular dilation observed in later evolution. Patients with pericardial thickening 
did not present myocardial issues. Echocardiography can be used as an important tool in patients with Chikungunya fever, since it can detects 
early abnormalities in the cardiovascular system. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(3):183-190)
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Introdução
Chikungunya, “aqueles que se dobram”. Este termo, de 

origem Maconde, língua falada por tribos que habitam o 
norte de Moçambique e o sul da Tanzânia, resume o quadro 
clínico de intensas dores articulares produzidas por uma virose 
proveniente da África, infecção provocada por um arbovírus 
da família Togaviridae e do gênero Alphavirus, transmitido por 
mosquitos do gênero Aedes (Aedes aegypti e Aedes albopictus), 
semelhante a dengue, zika e febre amarela.1 Foi isolado pela 
primeira vez em 1952 na Tanzânia,2 e sua primeira ocorrência 
foi registrada no sul da Ásia e na Índia. A segunda ocorrência 
foi no Quênia, em 2004, e, a partir daí, espalhou-se pela 
Indonésia, Índia e sudeste asiático. Em 2013, chegou às ilhas 
do Caribe e, em 2014, foi detectada no Brasil no Oiapoque 
(AP). Espalhou-se por vários Estados, sendo a Região Nordeste a 
mais acometida. Existe um único sorotipo do Vírus Chikungunya 
(CHIKV) e três genótipos: do oeste africano, do Leste-Centro‑Sul 
Africano (ECSA), e as linhagens asiática e do Oceano Índico, 
provavelmente originadas do ECSA. Os genótipos do CHIKV 
encontrados no Brasil são da linhagem asiática, no Amapá, e 
do ECSA, na Bahia. Em 2014, foram confirmados 2.772 casos, 
sendo a maioria no Estado do Amapá;3 Em 2015, foram 
6.784 casos confirmados, a maior parte no Estado da Bahia;4  
já em 2016, foram confirmados 146.914 casos, com 
159 óbitos;5 Até setembro de 2017, tinham sido confirmados 
121.734 casos, com 99 óbitos.6

A infecção por CHIKV, após o período de incubação, 
que dura de 3 a 7 dias, produz uma síndrome febril de 
início súbito, com intensas dores articulares altamente 
debilitantes, acometendo mais de 80% dos pacientes, com 
duração de 10 a 15 dias − mas que pode durar meses e até 
anos. As manifestações pós-infecção são manutenção das 
dores articulares e até artrite reumatoide, que se desenvolve 
em 5% dos pacientes.7 Em idosos e neonatos, pode haver 
comprometimento neurológico, com alta mortalidade devido 
à encefalopatia. Também há registro de transmissão vertical 
materno-fetal durante o trabalho de parto.8

A infecção por CHIKV evolui em três fases: aguda ou febril, 
que dura até o décimo dia após o período de incubação; 
subaguda, que dura até 3 meses; e fase crônica, que pode 
durar meses e até anos. A doença pode provocar, na forma 
crônica, complicações atípicas, como insuficiência cardíaca, 
insuficiência respiratória, meningoencefalite, hepatite, lesões 
cutâneas e insuficiência renal. A incidência de complicações 
cardiovasculares atípicas foi estimada em 12,8% para alterações 
miocárdicas segmentares e 9,4% para insuficiência cardíaca.9

O acometimento miocárdico, na forma de disfunção 
ventricular e espessamento pericárdico, pode ser observado 
na fase aguda, mas é na forma crônica que ocorre com maior 
gravidade. Alguns observadores evidenciaram o acometimento 
miocárdico em mais da metade dos pacientes com 
complicações,10 sendo esta a manifestação mais frequente 
após o acometimento articular.11,12

O mecanismo do comprometimento miocárdico pelo 
CHIKV é por penetração do vírus nos miócitos, produzindo 
dano celular direto nas miofibrilas, resposta inflamatória e 
infiltrado, seguido de dano secundário provocado pela reação 
de hipersensibilidade e por necrose, usualmente sem sinais de 

infarto. O acometimento viral deixa o miocárdio vulnerável 
para infecções por outros vírus, favorecendo a evolução da 
doença, com dilatação da cavidade.13

Objetivo
Avaliar as alterações ecocardiográficas em pacientes com 

a forma crônica de infecção pelo vírus Chikungunya, que 
apresentaram sinais clínicos de acometimento cardíaco.

Métodos
De um total de 35 pacientes encaminhados para realização 

de ecocardiograma, foram estudados 32 que apresentavam 
infecção confirmada por CHIKV com início dos sintomas maior 
que 5 meses (variação de 5 a 25 meses, média 13,6 meses), 
média etária de 55,6 ± 14,3 anos, e 15 deles eram do sexo 
feminino. Foram excluídos dois pacientes, que apresentaram 
imagem ecocardiográfica inadequada para o cálculo da Fração 
de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) pelo método de 
Simpson biplanar, e um paciente, em que não se pôde detectar 
o número de segmentos miocárdicos suficientes para a análise 
do Strain Longitudinal Global (SLG) do Ventrículo Esquerdo (VE).

Todos os pacientes apresentavam diagnóstico laboratorial 
para CHIKV por titulação de IgM e IgG pelo teste 
Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA), conforme 
recomendações da Sociedade Brasileira de Reumatologia 
(SBR) para complicações atípicas.14 Os pacientes observaram 
os critérios da Declaração de Helsinque.15

Foram aferidas as dimensões e espessura das paredes do 
VE e o diâmetro da via de entrada do Ventrículo Direito (VD), 
a função sistólica do VE pela FEVE, o índice de massa e a 
espessura relativa das paredes, e os diâmetros da aorta e do 
Átrio Esquerdo (AE). O critério para determinar a dilatação 
do VE foi o Volume Diastólico do VE Indexado (VDVEi) para 
a superfície corporal, usando os valores de corte > 74 mL/
m2 para o sexo masculino e > 61 mL/m2 para o feminino, 
correspondentes a dois desvios padrão do valor especificado 
na diretriz de quantificação de cavidades. A FEVE foi 
considerada diminuída quando < 54%, para o sexo feminino, 
e < 52%, para o sexo masculino.16

A Taxa de Aumento da Pressão Ventricular Esquerda (dP/dt),  
por meio da fluxometria Doppler, foi usada para avaliar a 
função sistólica do VE nos casos em que havia refluxo mitral, 
sendo considerada diminuída quando <  800 mmHg/s.17 
Foi avaliada a função diastólica do VE pela velocidade 
da onda E mitral, a relação E/A, a velocidade da onda e’ 
septal e lateral do anel mitral com Doppler tecidual, e a 
relação E/e’ lateral (exceto nos casos de pericardite, em 
que foi utilizada a relação E/e’ septal).18 Foi determinada 
a velocidade de refluxo tricúspide com Doppler espectral 
e a velocidade do anel mitral com Doppler tecidual.  
No VD, foi avaliada a Excursão Sistólica do Anel Tricúspide 
(TAPSE). Com os métodos que analisam a deformação 
miocárdica, foram estimados o SLG, utilizando a média 
de 16 segmentos miocárdicos avaliados pelas abordagens 
apicais de 4, 2 e 3 câmaras,19 e o Strain Longitudinal do AE 
(SLAE), pela abordagem apical de 4 câmaras. Os valores de 
corte utilizados foram < -16,6% para o SLG20 e < 22% para 
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Figura 1 – Paciente com infecção por vírus Chikungunya, fase crônica. Determinação do strain longitudinal global em 16 segmentos miocárdicos (esquerda). 
Determinação do strain longitudinal do átrio esquerdo pela abordagem apical de 4 câmaras.

o SLAE.21 Foram excluídos pacientes que apresentaram mais 
de três segmentos miocárdicos não aptos para análise de 
strain ou dois segmentos miocárdicos contíguos19 (Figura 1).

Ao observar que havia maior dilatação do VE quanto mais 
tardia a evolução da infecção por CHIKV, os pacientes foram 
divididos, arbitrariamente, em dois grupos: Grupo A, com 
duração da infecção por CHIKV < 12 meses, formado por 
12 pacientes, e Grupo B, com duração da doença ≥ 12 meses, 
formado por 20 pacientes. Os dados foram tabulados, e 
foram calculados a média e o desvio padrão da média. 
Para comparação dos Grupos A e B, foi usada a análise não 
pareada. A equação de regressão foi utilizada para correlacionar 
o SLG do VE e o SLAE com a FEVE. Os dados estatísticos foram 
considerados significantes quando p < 0,05.

Para realização dos exames, foi utilizado equipamento 
Eko7, Samsung Electronics, com transdutor P2-4BA, e software 
Speckle Tracking para análise da deformação miocárdica.

Resultados
Os pacientes, encaminhados por serviços de referência em 

Cardiologia por apresentarem sinais clínicos de algum tipo 
de acometimento miocárdico, tinham, como sintomas mais 
frequentes, dispneia, ortopneia, cansaço e diminuição da 
capacidade funcional ao Teste de Caminhada de 6 Minutos. 

Entre os dados demográficos, a idade foi significativamente 
menor nos pacientes do Grupo B (p = 0,02), e a altura e a 
superfície corporal, significativamente maiores (p = 0,001 
e p = 0,02, respectivamente). Os dados demográficos 
encontram‑se na tabela 1.

Os diâmetros diastólico e sistólico do VE foram 
significativamente maiores no Grupo B (p = 0,0002 e 
p  =  0,0003, respectivamente), e as espessuras do septo 

e da parede do VE, bem como o diâmetro da aorta, não 
evidenciaram diferença significativa. O diâmetro do AE 
(p = 0,005), o diâmetro da via de entrada do VD (p = 0,004) e a 
espessura da parede do VD (p = 0,05) estavam aumentados no 
Grupo B. As dimensões do VE e VD encontram-se na tabela 2.

Os pacientes do Grupo A apresentaram volume 
diastólico do VE e VDVEi significativamente menores que 
os do Grupo B (p = 0,0002 e p = 0,002, respectivamente). 
A massa ventricular foi significativamente maior nos pacientes 
do Grupo B (p = 0,03), mas o índice de massa não apresentava 
diferença significativa. A espessura relativa das paredes 
era significativamente menor nos pacientes do Grupo B 
(p = 0,002). O volume do AE foi maior nos pacientes do 
Grupo B (p = 0,04), mas, quando indexado para a superfície 
corporal, não mostrou diferença significativa. Os volumes do 
VE e a massa miocárdica encontram-se na tabela 3.

A FEVE foi significativamente menor nos pacientes do 
Grupo B (p = 0,001), e o dP/dt, obtido em dez pacientes 
do Grupo A e em 17 pacientes do Grupo B, não evidenciou 
diferença significativa.

A TAPSE e a velocidade de refluxo tricúspide não 
evidenciaram diferenças significativas entre os grupos.

O SLG estava diminuído em ambos os grupos, mas sem 
diferença significativa entre eles. Quando comparado com a 
FEVE pela equação de regressão linear em todos os pacientes, 
o SLG mostrou significativa correlação (r = 0,74; r2 = 0,55; 
p  <  0,00001). No Grupo A, a correlação entre FEVE e 
SLG foi significativa (r = 0,70; r2 = 0,49; p = 0,01) e, no 
Grupo B, apresentou correlação mais significativa (r = 0,79; 
r2 = 0,62; p < 0,00001).

O SLAE estava significativamente diminuído no Grupo 
B (p = 0,04). Quando avaliado em todos os pacientes, o 
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Tabela 1 – Dados demográficos

Grupo n Sexo Idade (anos) Duração fase crônica (meses) Peso (kg) Altura (cm) Superfície corporal (m²)

A 12
Feminino: 8 M 62,08 8,75 67,08 156,08 1,66

Masculino: 4 DP 15,09 1,66 19,87 9,52 0,26

B 20
Feminino: 7 M 51,65 16,50 74,40 165,30 1,81

Masculino: 13 DP 12,58 4,14 14,00 6,46 0,16

Valor da 
probabilidade 0,02 < 0,0001 0,12 0,001 0,02

M: média; DP: desvio padrão.

SLAE apresentou significativa correlação com a FEVE, como 
evidenciado pela correlação geométrica (r = 0,71; r2 = 0,51; 
p < 0,00001). No Grupo B, o SLAE estava diminuído em 
30% dos pacientes com significativa correlação com a FEVE 
(r = 0,78; r2 = 0,61; p = 0,00001). No Grupo A, a diminuição 
do SLAE em 21% dos pacientes não mostrou correlação 
significativa com a FEVE (r = 0,55; r2 = 0,30; p = 0,06). 
Os dados de função do VE e VD encontram-se na tabela 4.

No Grupo A, a função diastólica foi normal em quatro 
pacientes, indeterminada em um, grau 1 em cinco, e grau 2 
em dois. No Grupo B, a função diastólica foi indeterminada 
em dois pacientes, grau 1 em três, grau 2 em nove e grau 3 em 
seis. A velocidade da onda E mitral não apresentou diferença 
significativa entre os grupos. A relação E/A foi significativamente 
maior no Grupo B (p = 0,02). A onda e’ lateral, a onda e’ septal 
e a relação E/e’ não mostraram diferenças significativas entre os 
grupos. Os dados do fluxo mitral e as velocidades do Doppler 
tecidual encontram-se na tabela 5.

Em dois pacientes do Grupo A e em cinco do Grupo B, 
havia alteração segmentar da contratilidade de distribuição 
irregular, associada à hipocontratilidade difusa das paredes, 
com acinesia ou discinesia de alguns segmentos. Os segmentos 
que apresentaram maior número de acometimentos foram, 
pela ordem de frequência: medial anterolateral e apical lateral; 
basal anterosseptal e basal inferosseptal; medial inferosseptal, 
basal inferior e basal inferolateral; e medial anterior, medial 
anterosseptal, apical anterior, apical septal e apical inferior 
(Figura  2). Nenhum paciente tinha antecedentes de dor 
precordial ou doença coronária na história clínica, nem sinais 
claros de infarto do miocárdio ao Eletrocardiograma (ECG), 

conforme informado pelo serviço que solicitou o ecocardiograma. 
Sete pacientes (quatro do Grupo A) estavam em tratamento de 
hipertensão arterial; dois pacientes do Grupo A e dois do Grupo 
B recebiam tratamento para diabetes melito tipo 1.

Hipertrofia excêntrica do VE e remodelamento concêntrico 
das paredes foram observados em 14 pacientes (Grupo A: quatro 
pacientes com remodelamento concêntrico e três com hipertrofia 
excêntrica; Grupo B: um paciente com remodelamento 
concêntrico e seis pacientes com hipertrofia excêntrica).

O espessamento pericárdico, observado em três pacientes, 
não apresentou alterações da função sistólica, quando avaliada 
pela FEVE. Em um paciente com espessamento pericárdico, 
havia sinais sugestivos de restrição do enchimento ventricular 
direito, com variação respiratória do fluxo tricúspide maior 
que 20%, dispneia, hepatomegalia, diminuição do SLG do VE 
(-14,3%), diminuição do TAPSE (1,34 cm) e diminuição da 
onda e’ lateral (7 cm/s) com onda e’ septal normal (9 cm/s).

Em relação aos refluxos valvares, no Grupo A, quatro pacientes 
apresentavam insuficiência valvar moderada ou importante 
(um paciente com insuficiência mitral importante, um com 
insuficiência tricúspide importante e dois com insuficiência 
aórtica moderada). Os demais pacientes não tinham refluxos, 
ou os refluxos foram considerados discretos. No Grupo B, cinco 
pacientes tinham refluxos moderados (três mitrais e dois aórticos). 
Os demais pacientes não apresentavam refluxos, ou os refluxos 
foram considerados discretos. Nenhum paciente apresentou 
estenoses valvares.

Um paciente do Grupo A e outro do B apresentavam fibrilação 
atrial. Quatro pacientes do Grupo A e cinco do B apresentavam 
outros tipos de arritmia, principalmente extrassístoles.

Tabela 2 – Dimensões dos ventrículos esquerdo (VE) e direito (VD)

Grupo DdVE (mm) DsVE (mm) EdS (mm) EdP (mm) AO (mm) AE (mm) DdVD (mm) Espes VD (mm)

A
M 45,83 32,33 9,00 8,75 31,00 31,33 30,77 5,81

DP 8,01 7,67 1,48 1,36 3,95 6,92 3,78 0,88

B
M 56,00 42,40 8,95 8,80 32,25 37,45 34,63 5,33

DP 6,39 6,74 1,70 1,51 4,01 5,51 3,73 0,71

Valor da 
probabilidade 0,0002 0,0003 0,5 0,5 0,20 0,005 0,004 0,05

DdVE: diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; DsVE: diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo; EdS: espessura diastólica do septo; EdP: espessura diastólica 
da parede; AO: diâmetro da aorta; AE: diâmetro do átrio esquerdo; DdVD: diâmetro diastólico do ventrículo direito; Espes VD: espessura da parede do ventrículo 
direito; M: média; DP: desvio padrão.
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Tabela 3 – Volumes do ventrículo esquerdo (VE) e do átrio esquerdo (AE), e massa do VE

Grupo VDF (mL) VDFi (mL/m²) Massa (g) Índice de massa 
do VE (g/m²)

Espessura relativa 
das paredes Volume do AE (mL) VolAEi (mL/m²)

A
M 96,43 58,73 143,83 86,94 0,40 56,92 34,52

DP 38,72 24,87 62,71 37,31 0,07 23,07 13,29

B
M 159,01 88,32 193,18 106,22 0,32 72,50 40,04

DP 46,06 26,38 71,00 35,53 0,07 24,73 13,59

Valor da 
probabilidade 0,0002 0,002 0,03 0,08 0,002 0,04 0,1

VDF: volume diastólico final do ventrículo esquerdo; VDFi: volume diastólico final indexado para superfície corporal; VolAEi: volume do átrio esquerdo indexado para 
superfície corporal; M: média; DP: desvio padrão.

Discussão
Embora existam poucos dados na literatura, as 

complicações atípicas da febre Chikungunya, descritas como 
infrequentes, são muito importantes, devido à alta prevalência 
da doença em períodos epidêmicos. Mais da metade das 
complicações atípicas são cardiovasculares, produzindo 
importante e, aparentemente, progressivo e permanente 
dano miocárdico.10,12 No presente trabalho, observamos 
que a hipocontratilidade difusa do VE com dimensão da 
cavidade preservada foi a forma mais comum no primeiro 
ano da forma crônica (78% dos casos sem considerar os 
pacientes com espessamento pericárdico), e a dilatação da 
cavidade com hipocontratilidade difusa foi mais frequente 

na evolução mais tardia (90% dos casos). Provavelmente, 
ambas constituem formas evolutivas do processo infeccioso. 
Trabalhos da literatura, em casos de disfunção sistólica sem 
dilatação da cavidade, evidenciaram, pela Ressonância 
Magnética Cardiaca (RMC)22 e pela biópsia miocárdica,23 
inflamação miocárdica compatível com miocardite. Os casos 
com dilatação da cavidade com diminuição dos parâmetros 
de função sistólica do VE apresentam critérios compatíveis 
com cardiomiopatia dilatada.24,25

Todos os pacientes estudados estavam na fase crônica da 
infecção por CHIKV, com tempo de evolução ≥ 5 meses.  
Eles foram encaminhados para realização de ecocardiograma, 
por apresentarem algum sintoma de envolvimento cardíaco, 

Tabela 4 – Dados de função sistólica dos ventrículos esquerdo (VE) e direito. Parâmetros de deformação do VE e átrio esquerdo (AE).

Grupo FEVE (%) dP/dt (mmHg/s) TAPSE (cm) Velocidade do refluxo 
tricúspide (m/s) SLG VE (%) SL AE (%)

A
M 45,58 823,30 1,89 2,51 -11,91 37,91

DP 10,45 321,30 0,44 0,25 4,41 17,29

B
M 38,25 663,29 1,87 2,72 -10,33 27,55

DP 6,41 123,27 0,55 0,28 3,76 15,19

Valor da 
probabilidade 0,001 0,08 0,46 0,08 0,14 0,04

FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; dP/dt: taxa de aumento da pressão ventricular esquerda; TAPSE: excursão sistólica do anel tricúspide; SLG: strain 
longitudinal global; SLAE: strain; M: média; DP: desvio padrão.

Tabela 5 – Fluxo mitral e Doppler tecidual

Grupo Onda E mitral (cm/s) Relação E/A Onda e’ lateral (cm/s) Onda e’ septal (cm/s) Relação E/e’

A
M 77,58 0,84 10,92 8,70 7,75

DP 27,50 0,27 3,58 2,67 3,62

B
M 72,53 1,60 9,76 7,95 8,01

DP 17,99 1,45 3,21 3,50 2,88

Valor da 
probabilidade 0,27 0,02 0,18 0,29 0,41

M: média; DP: desvio padrão.
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sem nenhuma outra triagem prévia. Trata-se, portanto, de um 
estudo observacional em um grupo selecionado de pacientes, 
não representativo da população geral de pacientes infectados 
por CHIKV, mas de grande importância, porque mostra 
alterações cardíacas graves e, aparentemente, progressivas.

A separação em Grupos A e B, de acordo com o tempo 
de evolução maior ou menor que 12 meses, foi realizada de 
forma arbitrária, com base na observação do predomínio da 
dimensão diastólica do VE preservada antes do primeiro ano 
de evolução e da dilatação da cavidade na evolução mais 
tardia. Esta observação foi reportada por outros autores.10

As diferenças encontradas na média etária, na estatura e 
na superfície corporal dos pacientes dos Grupos A e B podem 
ser decorrentes do pequeno tamanho da amostra estudada, 
não havendo outras causas para tal variação.

O aumento dos diâmetros do VE, sem alteração da 
espessura parietal, e o aumento do tamanho do AE, da via 
de entrada do VD e da espessura parietal do VD, observados 
no Grupo B, sugerem maior acometimento miocárdico nas 
fases mais tardias da evolução crônica da infecção por CHIKV.  
Isto parece estar corroborado pelo aumento do volume 
diastólico final do VE e do volume diastólico do VE indexado, 
pela manutenção do índice de massa, pela diminuição da 
espessura relativa das paredes e pela significativa diminuição 
da FEVE, parâmetros estes que indicam dilatação da cavidade, 
sem hipertrofia compensatória, com disfunção sistólica 
importante. Deve  ser  lembrado que três pacientes com 
espessamento pericárdico do Grupo A apresentavam FEVE 
normal. O volume absoluto do AE estava aumentado no Grupo 
B, mas, quando indexado, não mostrou diferença significativa 
entre os grupos, provavelmente pela dispersão em torno da 

Figura 2 – Mapa polar dos 16 segmentos miocárdicos com as alterações segmentares observadas em sete pacientes. O número e a letra em cada segmento indica o 
número e grupo de cada caso.
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média e pelo efeito da maior superfície corporal observada 
neste grupo. A dP/dt do VE, embora mais diminuída no 
Grupo B, não teve diferença significativa quando comparada 
com o Grupo A, provavelmente devido à influência da 
pré‑carga (aumento da pressão do AE nos casos em que 
havia disfunção diastólica graus 2 e 3). A TAPSE não mostrou 
diferença entre os grupos, sugerindo função sistólica do VD 
preservada, mesmo com maior diâmetro da cavidade e maior 
espessura da parede, dados que sugerem remodelamento 
desta câmara, podendo estar relacionado ao aumento da 
velocidade do refluxo tricúspide observado no Grupo B.

A diminuição do SLG foi observada em ambos os grupos, 
sem diferença significativa entre eles. Dois pacientes 
do Grupo  A, que apresentavam sinais de espessamento 
pericárdico, e um paciente do Grupo B, que tinha FEVE 
diminuída, tinham SLG do VE normal. Em um caso de 
espessamento pericárdico do Grupo A que tinha FEVE normal, 
o SLG do VE estava diminuído. Este paciente apresentava 
sinais sugestivos de constrição pericárdica, com variação 
respiratória do fluxo tricúspide, diminuição da onda e’ lateral 
com manutenção da onda e’ septal e diminuição do TAPSE.  
Este paciente apresentava, também, acometimento 
neurológico manifestado por crises convulsivas frequentes. 

Os casos de hipertrofia ventricular esquerda, na forma 
de hipertrofia excêntrica ou remodelamento concêntrico 
foram frequentes (65,6% dos pacientes), com a associação 
de hipocontratilidade difusa das paredes e, em alguns 
casos, com arritmias (34,4% dos pacientes), dados também 
observados na literatura.12 A hipertrofia ventricular na forma de 
remodelamento concêntrico foi mais frequente nos pacientes 
do Grupo A (58% dos pacientes; quatro com remodelamento 
concêntrico e três com hipertrofia excêntrica) e menos 
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frequente nos do Grupo B (35% dos pacientes, um com 
remodelamento concêntrico e seis com hipertrofia excêntrica). 
Embora a causa da hipertrofia não esteja esclarecida, a reação 
inflamatória do miocárdio e o edema intersticial podem ser 
fatores que contribuem para a mesma.

Em alguns casos (22% dos pacientes), havia alteração 
segmentar da contratilidade, mas sem evidência clara 
de associação com os territórios de irrigação miocárdica. 
Nenhum paciente tinha antecedentes prévios de dor precordial 
ou doença coronária conhecida, conforme a história clínica 
fornecida pelos serviços que encaminharam os pacientes. Isto 
parece corroborar os achados da literatura, que não associam as 
alterações segmentares a infarto do miocárdio na forma crônica 
em viroses semelhantes.25,26 Na forma aguda, foi observado 
infarto do miocárdio em 1% dos casos de complicações atípicas, 
metade em pacientes previamente sadios.27,28

As comorbidades mais frequentes foram hipertensão 
arterial e diabetes tipo 1, todas em tratamento clínico.29

Em relação à função diastólica, observamos prevalência 
de função diastólica normal ou alteração do relaxamento no 
Grupo A, além de maior número de pacientes com disfunção 
pseudonormal ou enchimento restritivo no Grupo B, sugerindo 
que os pacientes com mais longa evolução da infecção por 
CHIKV apresentam maior disfunção miocárdica e pressão 
atrial mais elevada.

A função ventricular direita, avaliada pelo TAPSE, estava 
diminuída em 31% dos pacientes com infecção crônica por 
CHIKV (25% no Grupo A e 35% no Grupo B), com as dimensões 
do VD e a espessura da parede livre do VD aumentadas nos 
pacientes do Grupo B. Estes dados sugerem acometimento 
biventricular em um número significativo de casos.

Refluxos valvares mitral e aórtico (a maioria moderados) 
foram observados em vários pacientes de ambos os grupos, 
não podendo se estabelecer uma relação com as alterações 
da contratilidade miocárdica.

Limitações
A principal limitação foi a seleção dos pacientes, realizada 

por solicitação direta do estudo ecocardiográfico, apenas 
em pacientes que apresentavam algum tipo de sintoma 
cardiovascular detectado em serviços especializados em 
Cardiologia, para onde são encaminhados pacientes da 
rede pública de saúde. Outra limitação foi a não inclusão de 
pacientes na fase aguda, principalmente devido à demora da 
confirmação diagnóstica e ao aparecimento mais tardio dos 
sintomas cardiovasculares. O limitado número de pacientes, 
tendo em conta o caráter epidêmico da doença, deu-se pelo 
contexto regional da seleção dos pacientes, provenientes de 
centros especializados, e não diretamente dos centros de 
atendimento primário.

Não temos registros de regressão das alterações miocárdicas 
na fase crônica da infecção por CHIKV pelo fato de não ter sido 
realizado seguimento destes pacientes. Como o mecanismo 

de ação do CHIKV é uma combinação entre destruição 
celular, processo inflamatório e grande vulnerabilidade para o 
envolvimento miocárdico com outros vírus e microrganismos, 
é possível que constitua um processo irreversível.

Conclusão
A diminuição dos parâmetros de função sistólica do 

ventrículo esquerdo, evidenciada pela diminuição da fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo e do strain longitudinal 
global, foi observada na maioria dos pacientes com infecção 
crônica por vírus Chikungunya, exceto nos casos em que existia 
espessamento pericárdico, nos quais a função do ventrículo 
esquerdo estava preservada. No primeiro ano da evolução 
crônica, as dimensões do ventrículo esquerdo estavam dentro 
do normal e, após 1 ano de evolução, a maioria dos pacientes 
apresentou dilatação da cavidade. Outros dados importantes 
foram o remodelamento concêntrico do ventrículo esquerdo, 
mais frequente no primeiro ano, e a hipertrofia excêntrica, 
mais comum após 1 ano de evolução. Alterações segmentares 
sem correlação com os territórios de irrigação miocárdica 
foram observadas em quase um quarto dos casos, assim 
como alta incidência de arritmias. Todos estes achados, 
acompanhados de sintomas clínicos de acometimento 
cardíaco, sugerem o caráter progressivo da doença.

A ecocardiografia cumpre importante papel na detecção de 
alterações cardiovasculares causadas pela febre Chikungunya e 
deve ser utilizada como método diagnóstico de primeira linha, 
após a comprovação da infecção, para iniciar o tratamento 
adequado já na fase aguda, o que provavelmente deve 
minimizar os efeitos deletérios da doença.
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