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FORMASCLINICAS DA DOENCA DE CHAGAS
NA GRANDE SAO PAULO

Foram estudados os chagéasi cos e 134 ndo-chagasicos no Hospital das clinicasda FMUSP,
no periodo de 1976 a 1978. Os chagasico foram classificados segundo sorologia, exame
clinico padronizado, eletrocardiograma e radiografia do térax, nas seguintes formas:
cardiacas-puras (40,7%), digestivas-puras (15,9%), indeterminada (16,5%) e associadas
(26,3%).

Aproximadamente metade dos cardiopatas chagésicos - puros e associados - tinha
manifestagdes el etrocar diogr &ficas sugestivas da doenca - blogueio completo deramo direito,
hemiblogqueio anterior esquerdo, extra-sistoles. A outra metade apresentava alteragbes menos
sugestivas - bradicardia, extra-sistolesraras, alteragdes de repolarizacéo e/ou manifestacdes
clinicas. Supomos que essas alteracdes correspondam as primeiras exteriorizacfes da
cardiopatia chagasica. A freqiiéncia de cada uma das alter agdes sugestivas - bloqueio completo
de ramo direito, hemibloqueio anterior esquerdo, extra-sistoles - corresponde a valores
intermediérios daqueles encontrados em estudos realizados em comunidades hospitalares e
endémicas.

A alta ocorréncia das formas associadas mostra a necessidade que estudos posteriores
analisem a freqiéncia e as condi¢des que favorecam a concomitancia de danos
cardiodigestivos.

As elevadas freguéncias de hipertensio arterial e bradicardia sinusal nos cardiopatas
puros poder&o ser relacionados a lesdes do sistema nervoso autbnomo observadas por varios
autores. Parece-nos fundamental que a relagao entre disturbios do sistema nervoso autbnomo
e a doenca sgja investigada nos seus diver sos niveis, inclusive do estresse a que 0s chagasicos

estao submetidos nos centros urbanos.

Numerosas publicagOes cientificas® e apraticamédica
cotidiana tém verificado a elevada freqiiéncia de
manifestagdes das primeiras formas clinicas - cardiaca e
digestiva - da doenca de Chagas em centros urbanos.

A gravidade da doenca pode ser destacada sobretudo a
partir dos estudos de mortalidade. A pesquisa sobre
mortalidade urbana da Organizacdo Panamericana de
Saide ’, realizada em vérias cidades da América Latina,
destaca a doenca de Chagas como importante causa de
morte nessaregido, e mostraque os indices demortaidade
para Séo Paulo e Ribeir8o Preto correspondem a
respectivamente 3,9 e 13,0 (por cem mil).

As pesquisas sobre morbidade quase sempre sdo
bastante limitadas e incompletas; as estatisticas sobre as
formas cardiacase digestivassdo raras. A prépriaevolugéo
da cardiopatia chagasica, formamais estudada, tornou-se

menos conhecida por causa das mudangas ocorridas na
histéria natural da tripanossomiase em decorréncia das
migragdes, passando adoencade Chagasaser também evento
deéreaurbana

Por outro lado, uma série de publicagBes tem revelado
gue parte da forca de trabalho dos centros urbanos é
atingidapelainfecgéo chagésica Medrado-Farig®, em 1973,
encontrou uma prevaléncia de 4% de infecgdo em uma
amostra de pacientes da Clinica Ortopédica do Hospital
das Clinicas daFMUSP. Carvalho e col. 2 constataram, em
1954, um indice 10,2% deinfeccdo em comunidade operéria
de Sdo Caetano do Sul. Goldbaum * detectou a preval éncia
de 3,7% de trabahadores do setor terciério, funcionérios
de limpeza publica da Prefeitura Municipal de S&o Paulo.
Esses trabalhos, bem como o estudo de Latvoc® que assi-
nalou a frequéncia de 7,5% de infectados em
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uma populagdo migrante, pdem em evidénciao importante
papel damigracédo naepidemiologiae clinicadamoléstia
de Chagas.

Esta publicacdo é a primeirade um estudo mais amplo
guevisaaaprofundar aandlise das caracteristicasclinicas
e soci oepi demiol 6gicas atuai sda historianatural dadoenga
de Chagas em centros urbanos. Assim, inicialmente,
abordaremos os aspectos clinicos e em publicaces
posteriores os fatores socioepi demiol 6gi cos determinantes
das formas clinicas da doenca - condi¢bes de vida e
migracdo - e a Situacdo socia dos chagasicos.

MATERIAL E METODOS

A elevadafreqiiénciade migrantes provenientesdezona
endémica de doenca de Chagas em Sao Paulo criou
condicBes para se estudar, do ponto de vista clinico e
socioepidemioldgico, as diversas formas da
tripanossomiase no Hospital das Clinicas da FMUSP, no
periodo de janeiro de 1976 a dezembro de 1978.

A populagdo que procura os servicos desse hospital €
constituida de individuos assalariados, subempregados e
desempregados, de baixa renda, predominantemente
migrantesresidentes em bairros periféricos daGrande S&o
Paulo e de pacientes procedentes de zonasrurais e urbanas
de varios Estados da Federagéo.

Para sel ecionarmos os chagasi costivemos de organi zar,
de um lado, uma equi pe (médicos e entrevistadores) bem
treinada nas abordagens clini ca e socioepidemiol 6gicada
doenca e, de outro, um esquema especia de selecéo e
atendimento dos novos chagasi cos detectados nos varios
servigos do hospital.

Assim, tivemos de adaptar-nos aos servicosjaexistentes
do ambulatério de miocardiopatia da Clinica Médica e
iniciar um atendimento especial para chagésicos triados
previamente no Banco de Sangue, no ambulatério da
Clinicade Moléstias | nfecciosas.

Os pacientes suspeitos de doenca de Chagas foram
submetidos aum exame clinico (anamnese e examefisico)
padronizado e dirigido para as manifestacfes da doenca,
bem como para o tempo de aparecimento de cada queixa.
Foram colhidas amostras de sangue dos pacientes para
realizacdo dasreagdes deimunofluorescéncia(lF), fixagdo
de complemento (FC) e hemaglutinagdo (He), segundo
técnica usadas por Camargo °. Além disso, 0s pacientes
foram encaminhados para exame eletrocardiogréfico
(ECG) nas 12 derivag0es classicas radiografia de térax e
de esbfago, e submetidos a uma entrevista para obtencéo
das informag6es socioepidemiol bgicas.

Do total de 1030 casos selecionados, apenas 824
entraram natabulagdo final por possuirem asinformagdes
clinicas e epidemiol gicas completas para realizagdo do
estudo. Para codificacdo e tabulagdo dos dados, foram
elaborados quatro cadigos que tinham como finaidade
sintetizar e classificar o conjunto das informagdes. Os
codigos 1, 2 e 3 foram usados para classificar os dados
socioepidemiol6gicos. No codigo 4 foram concentradas
asdiversas categorias dos dados clinicos e aclassificacdo
daformas clinicas, varidvel - chave daandlise.
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Os critérios usados para elaboragdo dessa classificacdo
foram os seguintes:

A)Formas chagasi cas cardiacas puras (FCP): individuos
gue apresentaram qualquer tipo de alteraco no aparelho
cardiovascular aos exames realizados. Foram
subdivididos. a) cardiopatias tipicas (CT) - alteracdes
muito sugestivas de doenga de Chagas: blogueio do ramo
direito (BRD), blogueio do ramo esguerdo (BRE) (sem
hipertensdo), hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE),
extra-sistolesfreguentes (ES), fibrose em individuos com
menos de 40 anos, fibrilacdo atrial em individuo com
menos de 50 anos e blogqueio auriculo-ventricular total
(BAVT); b) cardiopatias menostipicas (CMT) - alteragbes
consideradas como menos sugestivas de doencade Chagas
ECG: bradicardia sinusal. (BS), bloqueio auriculo-
ventricular de 1.° grau, sobrecarga ventricular esquerda
(SVE), em individuos com menos de 40 anos, sem
hipertensdo, alteragdes de repolarizagdo, em individuos
abaixo de 50 anos extra-sistolesisoladas; individuos com
ECG normal e sinais clinicos nitidos de insuficiéncia
cardiaca; individuos com cardiomegalia leve ao Rx de
térax, sem outra causa conhecida.

B) Forma chagasica digestiva pura (FDP): nesse
grupo, foram incluidos osindividuos com megaesofago e
megacolon ou com associacdo das duas manifestagdes
digestivas: a) megaeséfago (ME) - individuos com
diagndstico megaesifago ao Rx ou com histériade disfagia
progressiva, associadaadados epi demiol 6gi cos sugestivos
dadoencade Chagas, independente do resultado do estudo
radiol 6gico do esbfago; b) megacolon (MC) - obstipacdo
intestinal progressiva durante mais de 8 dias com ou sem
uso delaxantes e histériade fecaloma, nasuamaioriacom
diagnéstico comprovado pelo enema opaco.

C) Forma indeterminada (FI): portador de reactes
soroldgicas positivas (FC, IF, He), sem alteracGes ao
exame clinico, ECG e exames radiol 6gicos.

D) Formas chagasicas associadas (FA): portadores
de manifestagdes associadas de cardi opatia e megaesdfago
ou megacolon. Foram subdivididos segundo o tipo de
manifestagdes cardiacas. em cardiopatia tipica e megas
(CT + M), cardiopatia menos tipica e megas (CMT + M)
e cardiopatiae megaesdfago emegacdlon (C+ ME+ MC).

E) Formas n&o-chagésicas (FnC): corresponde ao
grupo de individuos atendidos e suspeita de doenca de
Chagas no ambulatério de Cardiopatia e de Cirurgia, mas
gue apresentaram as quatro reagdes sorol ogicas negativas.

Apbs a transferéncia dos dados para fitas IBM foi
realizada a andlise da freqiiéncia das diversas categorias
(formaclinica, tempo aparecimento dasintomatol ogia, etc)
para constatar a consisténcia dos mesmos. Foram
necessarias numerosas revisdes para se constatar
finalmente astabel as definitivas. O procedimento foi feito
no Centro de Computacdo Eletrdnica da USP.

RESULTADOS

Selecionamos 824 casos, 690 chagasicos e
134 ndo-chagasicos. Na tabela |, encontra-se a
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distribuicdo dos casos segundo a classificacdo das
diversasformasclinicas.

TABELA | - Distribuicio dos pacientes segundo formas clinicas.

Formas clinicas N.° (%)
A. Chagésicos
1. Formas cardiacas (FCP) 281 (40.7)
CT 135 (19.6)
CMT 146 (21.1)
2. Formas digestivas (FDP) 110 (15.9)
ME 57 (8.3)
MC 27 (3.9)
ME + MC 26 (3.7)
3. Formaindeterminada (FI) 114 (16.5)
4. formas associadas (FA) 185 (26.8)
CT +ME 58 (8.4)
CMT + ME 45 (6.5)
CT+MC 23 (3.3
CMT + MC 25 (3.6)
C+ME+MC 34 (4.9
Total chagasicos 690 (100.0)
B. Formas ndo chagésicas (FfiC)
1. Ciic 64 (47.7)
2.DfiC 25 (18.6)
3. Outros (OfiC) 23 (17.2)
4. AC 22 (16.4)
Total ndo chagésicos 134 (100.0)

Fcp -Forma chagésica cardiaca pura; CT - Cardiopatia tipica; CMT -
Cardiopatia menostipica; FDP - Forma chagasica pura; ME -
Megaesdfago; MC - Megacolon; Fl - Forma indeterminada; FA - Forma
classica associada (cardopatias e megas); CT + ME - Cardiopatia tipica
e megaesifago; CMT + ME - Cardiopatia menos tipica e megasdfago;
DAC - digestivo ndo chagésicos; CT + MC - Cardiopatiatipicae
megacolon; FAC - Forma ndo chagasica; CAC - Cardiaca ndo chagasica;
ARC - Associagdo (cardiopatia e megas) ndo chagasicos, OfC - Outros
ndo chagésicos

As preva éncias observadas e principamente em relacdo
a Fl ndo podem ser extrapoladas como prevaléncia da
doenca de Chagas na cidade de S&o Paulo, mas nos
permitem fazer uma série de observacBes importantes em
relacdo as formas clinicas propriamente ditas.

Analisaremos principalmente as informagOes referentes
aos grandes grupos das formas FCP, FDP, FI e FfiC.
Contudo, quando for necessério, enfocaremos
caracteristicas especificas dos subgrupos de cada forma.
N&o ser assinalada uma série de informagBes sobre a Fl,
por constituir-se de individuos assintomaticos.

Os resultados obtidos seréo apresentados subdivididos:

A) Digtribuigdo dasdiver sasformasclinicas - Observou-
seumaeevadafreqliénciadaFA (26,8%). A importanciadessa
associagdo torna-se mais nitida se considerarmos apenas as
formas onde existem manifestagbes clinicas de Chagas, cuja
fregliéncia aumenta para 32,1%, quase duas vezes superior
adas formas digestivas isoladas, (19,0%). As associagdes

TABELA |1 - Evolucdo das manifestacdes clinicas.

entre 0s megas e cardiopatias ocorreram tanto com as
cardiopatiastipicas (CT) como com as cardiopatias menos
tipicas (CMT). Entretanto, as associacOes entre megas e
cardiopatias no grupo ndo-chagésico ocorreram numa
freqiiéncia bem menor (16,4%), predominando entre os
megas; e as cardiopatias menos tipicas.

Entre os portadores de megas chagésicos, 0 megacélon
foi menos freqlente isoladamente que o megaesdfago e
apenas 60 individuos (20,3%) tiveram,
concomitantemente, as duas formas digestivas -
megaesdfago e megacdlon. Observamosaindaque somente
34 pacientes apresentaram manifestacfes clinicas das trés
principais formas - cardiaca, megaesdfago e megacdlon
(C+ME+MCQC), (tab. I).

Por outro lado, no grupo nao-chagéasico foram
encontrados 20 portadores de megaestfago e 5 de
megacdlon.

As sindromes ligadas ao aparelho circulatério
congtituiram a forma mais fregiiente (67,5%), sendo que
(40,7%) n&o tinham manifestagBes digestivas. A
distribuicdo dos pacientes cardiopatas, segundo
manifestagbes muito e pouco sugestivas de doenca de
Chagas, foi bastante uniforme nas FCP e FA.
correspondendo respectivamente a48,1% na CT, a51,9%
naCMT e nasassociadasa’53,6% naCT e megas (CT+M)
€ 46,3% nas CMT e megas (CMT+M).

B) Estudo da evolucéo das diver sas formas clinicas
- Analisando-se os dados referentes as primeiras
manifestacdes e as referidas por ocasido do estudo,
observou-se que nas FA hdumatendénciade osindividuos
evoluirem, nasuagrande maioria, daformadigestivapara
aforma cardiaca (tab. I1).

Do total dos individuos que apresentaram CT+M, em
60,4% dos casos as queixas iniciais foram digestivas e ao
contrario apenas 20,9% tiveram asuadoengainiciadacom
manifestacdes cardiacas. Mesmo nos 70 pacientes
classificados como portadores de CMT+M, e nos 34
portadores das 3 formas - M+MC+C - mais da metade
também, referiram queixas digestivas precedendo
manifestagdes cardiacas. A procedénciadaqueixacardiaca
foi mencionada em apenas 30% de CMT+M e 4,5% de
ME+MC+C. Além disso, aconcomitanciafoi referidamas
seguintes porcentagens: CT+M 18,6%, CMT+M 14,2% e
ME+MC+C 45,4%.

Naqueles casos onde ocorreu megaesdfago associado
a0 megacdlon, o aparecimento da sintomatologia parece
ser uniformemente distribuida: aqueixainicial referidafoi
dedisfagia(36,0%), obstipacdo (36,0%) e simultanei-dade
(28,0%).

Formas Associadas ( Megas + Cardiopatias)

Formas Digestivas (ME + MC)

Evolucéo C—>M M—C C=M Evolugéo M=MC ME—-MC MC— ME
Formas
Associadas N,° % N,° % N,° % Total Formas N,° % N,° % N,° % Total
FA clinicas
CT+M 9 209 26 60,4 8 18,6 43
CMT +M 14 300 28 571 7 142 49 ME + MC 9 30 9 360 7 280 25

C+ME+MC 1 45 11 51,0 10 454 22

FA - manifestagBes cardiacas associadas aos megas, CT + M - Cardiopatia chagasi ca tipica associada os megas, MT + M — cardiopatia chagasica menos
tipica associada os megas; C + ME + MC — associagdo triplice: cardiopatia, megaesdfago e megacolon; M + MC — megaesifago associado a megacolon;
ME — MC —queixa de megaesdfago, que evolui para megacolon: MC — ME — queixa de megacolon, que evolui para megaestfago; ME = MC —
concomitancia de surgimento das queixas, C — M - queixa cardiaca, que evolui para digestiva; M — C — queixa digestiva, que evolui para cardiaca: C =

M — concomiténcia do surgimento das queixas.
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O estudo do tempo de evolucdo das formas clinicas
serd feito a partir da idade atual, idade quando do
surgimento da sintomatologia e o tempo de evolucdo da
doenca apds o aparecimento da primeira queixa (tab. I11).

TABELA |11 - Médias deidade atual, idade do apar ecimento de
sintomas e tempo de evolucdo da queixainicial

Formas Idade Idade Tempo
clinicas Queixainicia evolucdo
FCP 371+114 32,0+11,9 7472
FDP 41,3+134 282+134 131+9.3
Fl 31,2+89 - -

FA 450+ 13,7 32,6+129 131+9.3
FiC 41,3+137 359+14,6 6,9+6,6

FCP - Forma cardiaca pura; FDP - Forma digestiva pura; Fl - forma
indeterminada; FA - Forma associada (cardiopatia e megas); FiC -
forma néo chagasica.

Observa-se que existem diferencas com relagdo amédia
de idade dos grupos. Os portadores de megas, quer sgja
nasformasisoladas, quer nasformas associadas, sdo mais
idosos, sendo que, entre esses, 0s portadores de
megaesbfago e megacdlon tém a maior média de idade
(41,3 anos) e amédiade idade dos assintomaticos (FI) éa
menor detodos 0s grupos, e os cardiopatas s80 maisjovens
gue os portadores de megas. Os GT tém média de idade
um pouco menor do que os CMT. A média de idade dos
nao-chagasicos é proxima aquela dos casos de megas e,
portanto, maior.

Tabela |V — Distribuicdo de sintomasiniciais e atuais

Por outro lado, a média de idade em que os individuos
perceberam o surgimento da sintomatol ogia € menor nos
portadoresdeformas digestivasisoladas (28,2 + 13,3) eem
particular, nos casos de megaesdfago. Porém a média de
idade aumenta nas formas em que 0s megas vém associa-
dosacardiopatia (32,6 + 12,9) e principal mente naguel es
casos hosquaisexiste associagdo triplice C+ ME+MC (35,6
* 14,6). Os ndo-chagasi cos tém médiaproximaaesse Ulti-
mo grupo (35,9+ 14,6).

Como consegiiénciade a FDP ser constituidade grupo
de individuos mais idosos e 0 aparecimento da doenca
mais precoce, nota-se também que a média de tempo de
evolucdo clinica é mais longa nesse grupo. A média do
tempo de evolucédo dessa forma ou mesmo da FA
correspondeu a 13 anos, enquanto que a duracdo das
manifestagdes cardiacas foi apenas em torno de 7 anos.

C) Dados clinicos - Serdo analisadas as seguintes
variaveis clinicas: sintomatologia, alteragdes do exame
fisico, pressdo arterial, pulso, eletrocardiografia,
radiografia do torax.

Sintomatologia- NatabelalV, encontram-se asqueixas
referidas no inicio da doenca e as atuais, nos diversos
grupos de cardiopatias segundo auséncia e presenca de
manifestagBes clinicas (isoladas ou associadas). A auséncia
de sintomatol ogia ocorreu aproximadamente em 1/5 dos
ndo-chagésicos, em ¥ dos chagasicos de FCP e em 1/3
nos individuos portadores FA.

Primeiras manifestagdes Manifestagdes atuais Manif. ass. inic.
manif. ass. .t.
Formas  Semmani- Manifes Manifes- Sem Manifes- Manifes- ManifestagBes

Clinicas  festagOes tagOes tagOes manifes- tagOes tagOes
isoladas associadas taches isoladas associadas Assoc, atuais

Total Total

N° % N° 9% N° % N° % N° 9% N° % N,° %
1.FC 71 263 114 423 83 327 269 79 283 56 200 144 516 279 56 38,8
CT 25 20,0 60 480 40 320 125 31 283 29 218 73 549 133 33 45,0
CMT 46 319 54 376 44 306 144 48 329 27 184 71 486 146 27 38,0
2. FA 56 249 73 412 48 271 177 61 337 33 182 87 410 181 39 44,8
CT+ME 17 321 21 396 15 283 53 17 298 13 228 27 474 57 12 444
CMT+ME 14 341 26 440 12 293 41 15 349 8 186 20 465 43 8 40,0
CT+MC 8 381 5 238 8 381 21 8 348 4 173 11 478 23 3 27,3
CMT+MC 8 348 10 434 5 217 23 10 41,7 3 125 11 458 24 6 54,5
C+tME+MC 9 321 11 392 8 286 28 11 324 5 147 18 529 34 10 55,5
3. FiC 12 151 37 468 30 379 79 12 142 17 202 55 654 84 25 454
FCAC 5 89 27 482 24 428 56 4 70 13 228 40 801 57 16 40,0
FARC 7 304 10 434 6 260 23 8 296 4 148 15 555 27 9 60,0

Legenda - ver tabela |

Os principais sintomas mencionados como Unicos fo-
ram: dispnéia, precordialgia, palpitacdes e edema. Entre-
tanto, foi freguiente aconcomiténcia dessas queixas, prin-
cipalmente entre dispnéiae pal pitagdo, dispnéiae palpita-
¢do eedema, e precordia giae pa pitacdo.

A presenca de associagdo de queixas nas primeiras
manifestagdes foi mais freqliente no grupo chagésico. Na
evolucao dessas até as manifestagdes atuais, um nimero
maior de individuos em todos 0s grupos passou a
apresentar sintomas associados.
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Examefisico - Considerando-se aausénciaeapresenca
dealteragbes ao examefisico aparelho cardiorrespiratério
verificou-se que 41,3% dos cardiopatas puros ndo tinham
alteracbes, bem como 31,2% dos portadores de FA.
Todavia, nesse Ultimo grupo entre os portadores de
ME+MC+C apenas 12,1% foram classificados como
normais.

Por outro lado, as alteragBes associadas foram mais
freglientes nos portadores de CT, aproximadamente 38%,
e nos portadores de C+ME+MC, 48,5%(tab. V).
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TABELA V - Prevaléncia das alter agbes encontr adas ao exame
clinico.

Norma  Alteragdes Alteragbes

Formas isoladas(1)  associadas (2) Tota
clinicas N° % N° 9% N° %

CT 45 338 40 301 48 36.1 136
CMT 70 483 52 359 23 15.9 145
CT+M 25 325 23 294 30 384 78
CMT +M 27 397 28 411 13 14.1 68
C+ME+MC 4 121 13 394 16 485 33
CiCc 27 321 28 363 31 38.7 86

(1) AlteragBesisoladas: alteracdo deictus, alteragdo de ritmo, sopro,
alteracdo de bulha; (2) Associagdo dos sinaisreferidosacima; CT -
Cardiopatiatipica; CMT - Cardiopatia menostipica; CT + M -
Cardiopatia tipica associada aos megas, C + ME + MC - Associagao
triplice: Cardiopatia, megaesdfago e megacolon; CAC - Cardiopatia ndo
chagésica.

Freqliénciacardiaca- A distribuicéo dafreqtiénciacar-
diacamedidaatravésdo pulsoradial € subdivididaemtrés
categorias: abaixo dos limites da normalidade (abaixo de
60 bpm.), nos limites da normalidade (60 a 100 bpm.) e
acima da normalidade (100 bpm.) para todas as formas,
encontra-se na Tabela V1.

Ao exame fisico, a bradicardiafoi mais freqliente nos
casos de CT, mesmo quando se excluem os 6 casos de
BAVT. A bradicardia foi pouco frequente nas outras
formas chagési cas, estando ausente nas FDP e com baixa
prevaléncia na Fl (1,81%). As maiores freqiiéncias de
bradi cardianasformas cardiacas corresponderam a 13,0%,
9,8% e 9,1%, respectivamente, naCT, CMT, CT+MC.

TABELA VI - Prevaléncia da fregiiéncia car diaca nas diver sas for mas clinicas

Fregliéncia cardiaca Tota
Formas clinicas 60 60 100 100

N.° % N.° % N.° % N.°

1. FCP 31 11.6 234 85.7 8 2.7 273
CT 17 13.0 111 84.7 2 15 130
CMT 14 9.8 123 86.0 6 4.2 143

2. FDP - 96 92.3 8 7.7 104
ME - 50 96.2 2 38 52
MC - 22 84.6 4 15.4 26
ME + MC - 24 92.2 2 7.6 26
3.H 2 1.8 103 93.6 5 4.5 110

4. FA 10 5.4 148 80.0 17 9.0 175
CT +ME 3 54 46 83.6 6 10.9 55
CMT + ME 3 7.0 36 83.7 4 9.3 43
CT+MC 2 9.1 19 86.4 1 45 22
CMT + MC - - 20 83.3 4 16.7 24
C+ME+MC 2 6.5 27 87.1 2 6.5 31
5. FiC 6 4.5 110 83.9 15 115 129
CAC 4 77 46 7.7 11 175 61
DAC - - 23 92.0 2 8.0 25
ofcC - - 23 100.0 - - 23
ARC 2 40 18 81.6 2 9.0 22

(*) Freqliéncia cardiaca medida através do pulso radial. Ver legendatabelal

Por outro lado, ataquicardiafoi raranasformas cardia-
cas, correspondendo suafrequiénciaal,5% e 4,2% naCT
e CMT respectivamente. Essas freqliéncias sdo inferiores
a observada na Fl, isto é, 4,5%. Entre os chagasicos, a
taquicardiapredominou nasFDP e FA, principalmente nos
portadoresde MC (15,4%) e CMT+MC (16,7%). Entretan-
to, os ndo-chagésicos cardiacos apresentaram a maior
porcentagem detaquicardia( 17,5%).

Presso arteria - Foi realizada de rotina a tomada de
pressdo arterial em decubito dorsal, em todos osindividu-
0s. Apesar de os pacientes cardiopatas chagasicos terem
sido selecionados, apenas do Banco de Sangue e do am-
bulatério de miocardiopatia, 21 deles apresentaram
sintomatol ogia compativel com cardiopatia hipertensiva
associada a cardiopatia chagésica.

ApOs padronizagdo por idade, constatou-se que amai-
or prevaléncia de hipertensdo ocorreu na FCP (21,2%) e
principalmente nos portadores de CT, correspondendo a
26,6%. Em segundo lugar, ahipertensdo foi maisfreqiiente
entre os ndo chagésicos (20,3%), nos quais foram inclui-

dos individuos com manifestagdes clinicas da sindrome
hipertensiva(tab. V111).

TABELA VII - Prevaléncia da hipertensdo arterial - Padr onizag&o
por formaclinica e idade.

Formasclinicas Total N.° %
1. FCP 268 60 21.2
CT 128 34 26.6
CAT 140 26 18.6
2. FDP 101 14 10.0
ME 51 7 9.2
MC 26 3 11.5
ME +MC 24 4 9.6
3.F 109 9 11.0
4. FA 162 30 135
CT + ME 50 8 11.6
CMT + ME 37 9 18.8
CT +MC 20 6 20.4
CMT + MC 25 1 29
C+ME+MC 20 6 11.9
5. FiC 100 31 20.3
CiC 53 13 19.2
DAC 19 6 18.7
OfiC 6 6 22.6
ARC 22 6 24.9

Legenda: - Ver tabelal.
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Eletrocardiograma - Natabela VIl e IX encontra-se a
distribuicdo das diversas alteracbes segundo as formas
clinicas. Osresultados segundo CT e CMT ficaram, obvi-
amente, predeterminados, porquanto o ECG correspondeu
a0 principal critério usado nessa classificag@o. Observer
se gue as ateracdes consideradas bastante sugestivas de
cardiopatiachagésica- BRD, HAE, ES - tém distribuicéo
muito semelhante na FCP e FA. O BRD, entretanto, foi
maisfregiente naFA (31,8%) do que naFCP (26,6%). Em
relacdo aHAE e ES, asfreguiénciasforam respectivamen-
te, paraFCPeFA, 22,4%, 24,8% e€28,1%, 26,1%.

A alteracdo da onda T foi outra condicdo bastante
freqliente nas duas formas cardiacas chagasicas (25,9% e
32,1%), predominando na FA. Com excegdo das extra-
sistoles, sdo acentuadas as diferencas de frequéncias das
alteracBes mencionadas acima, em relag8o aos ndo
chagasicos. Entretanto, observamos nesse grupo, casos de
BCRD (4,6%), BAVT (1,4%), HAE (5,8%).

A bradicardiasinusal e outrasalteragdesderitmo foram
mais freqlientes nos casos de FCP, respectivamente -
14,5% e 18,5%. A bradicardia aparece com freqiiéncia
relativamente elevada nas formas bastante tipicas (CT e
CT + M), isso porque fregiientemente ocorreu associacao
com outras manifestages muito sugestivas de Chagas.
Entre os portadores de FNC encontramos, embora em
porcentagens pequenas, aquelas alteracOes consideradas
muito sugestivas de Chagas - BRD (4,6%), BAVT (1,4%
), HAE (5,8%). A freqUéncia de individuos com ECG
normal foi maior nesse grupo dos ndo-chagésicos (36%)
em comparagdo com os chagésicos. Nos portadores de
FCP, 14,9% apresentaram ECG normal, enquanto que FA
apenas 7,5% (tab. VIII).

Radiografia de torax - Nos casos de FCP e FNC quase
metadetinhao Rx detdrax normal, respectivamente 49,4%
e 46,2%, engquanto os portadores de FA tinham uma
porcentagem menor de individuos normais (31,3%). A
cardiomegaliafoi encontrada maisfregiientemente naCT
(19,2%) em comparagdo com CMT (8,9%) e FNC
(17,1%), a0 contrario das formas associadas, nas quais a
freqiénciade cardiomegaiafoi maisfregiente: nasCMT
+ M, 20,3% enquanto na CT+M correspondeu a 13,6%.

A freguéncia de SVE foi semelhante nos dois grupos
de FCP, aproximadamente 13,5%, embora ndo fosse
critério usado para enquadrar os individuos no grupo das
manifestagdes muito sugestivas. (tab. X).

COMENTARIOS

O fato de a fisiopatologia da doenca de Chagas ser
extremamente compl exa dificulta sobremaneira a melhor
compreensdo da evolugdo das diversasformas clinicas da
doenca. Ao lado disso, essacomplexidade é também fator
importante na diversidade de utilizacdo de métodos e
critérios de diagnéstico, criando obstaculos nas
comparagles e nas andlises dos estudos realizados pelos
diversos pesquisadores.

Apesar disso, verificamos que as informagdes clinicas e
socioepidemiol 6gicas encontradas sobre a doenca de
Chagas séo convergentes na suamaioria e divergentes ou
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TABELA VII - Prevaléncia das diver sas alter agdes do ECG nos
grupos de cardiopatias.

FCP FA FAC
Formasclinicas N.° % N.° % N.° %
Bradicardia 26 9.2 9 4.8 5 3.7
Brad. + ES 6 21 5 27 4 29
Brad. outros 9 3.2 2 1.0 1 0.7
Brad. Total 41 14.5 16 8.6 10 7.4
Extrassistoles 30 106 23 124 10 11.6
ES+ BCRD 30 106 21 113 1 11
ES + outros 19 6.7 9 4.8 12 104
EStotal 79 281 49 264 23 255
Blogueio ramo 27 9.6 33 178 2 23
direito
BCRD + ES 30 106 21 113 1 11
BCRD +outros 18 6.4 5 2.7 1 11
BCRD total 75 26.6 59 318 4 4.6
Bloqueio 4 14 4 21 1 0.7
auriculo-
ventricular total
BAVT +outros 2 25 - - 1 0.7
BAVT 6 2.1 4 2.1 2 14
Hemibloqueio 41 145 30 162 3 34
anterior esquerdo
HAE + SVE 1 0.3 2 1.0 2 23
HAE +alt. T 21 74 14 75 - -
HAE Total 63 224 46 248 5 5.8
Sobrecarga 19 6.7 8 4.3 5 5.8
ventricular
esquerda
SVE + outros 3 1.0 7 4.8 5 5.8
SVE Tota 22 7.8 17 9.1 10 11.6
AlteracdoondaT 47 16.7 46 248 12 8.9
Alt. T +outros 26 9.2 15 8.1 1 0.7
Alteracio T. 78 259 61 329 13 9.7
Total
Fibrose ant. 17 60 9 4.8 5 5.8
septal
Qutrasfibroses 15 5.3 11 5.9 5 5.8
Fibrose total 32 113 20 108 10 11.6
Qutrasalt. 52 185 13 7.0 18 20.9
Ritmos
% normais 42 14.9 14 7.5 31 36.0
Populacdo 281 185 134

ECP - Forma cardiaca pura; FA - Forma associada; FfiC - Forma nao
chagasica.

obscuras ainda sobre alguns aspectos elementares.

No primeiro caso, aspectos convergentes do ponto de
vista clinico, poderiamos citar: a) maior prevaléncia das
formas cardiacas; b) predominancia de manifestactes
precoces do aparel ho digestivo nas formas associadas; c)
a longa evolucdo da doenca nas formas cronicas; d) a
presenca de alteracGes sugestivas da doenca no ECG,; e€)
auséncia de hipertensdo arterial na evolucéo da doencae
em particular dacardiopatia.

No segundo caso, situacdes divergentes obscuras,
assinalariamos: a) a distribuicéo das formas clinicas,
segundo sexo; b) aprevaénciadetaquicardiaebradicardia,
bem com o significado dessas alteracdes nas cardiopatias
incipientes; ¢) aimportancia dos diversosfatores de risco
no desenvolvimento das formas clinicas digestivas e
cardiacas; d) o papel daatividade laborativa e do estresse
na evolucdo da doenca.



TABELA 1X - Prevaléncia de alter acdo no ECG nos sub-gr upos clinicos

formas clinicas da doenga de Chagas

Formas clinicas CMT CT+M CMT +M C+ME+MC ChAC ARC
N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° % N.° %
Bradicardia 2 14 24 16.4 - - 6 32 3 8.8 2 8.1 3 18.6
Brad. + ES 4 29 2 13 1 0.5 2 10 2 58 3 4.6 1 55
Brad. + outros 8 5.9 1 6.2 1 0.5 1 0.5 - - 1 15 - -
Brad. Tota 14 10.3 27 18.4 2 2.4 9 12.8 5 14.7 6 9.3 4 18.1
Exra-sistoles 14 10.3 16 10.9 9 111 9 12.8 5 6.1 8 12.5 2 9.0
ES+ BCRD 30 22.2 - - 19 23.3 - - 2 58 1 1.5 - -
ES + outros 12 8.8 7 4.7 4 4.9 2 2.8 3 8.8 10 15.6 2 9.0
EStotal 56 41.4 23 15.7 28 345 11 15.7 10 29.4 19 28.1 4 18.1
Blogueio ramo direito 27 20.0 - - 29 35.8 - - 4 111 2 31 - -
BCRD + ES 30 22.2 - - 19 23.3 - - 2 58 1 1.5 - -
BCRD + outros 18 13.3 - - 3 3.7 - - 2 5.8 1 1.5 - -
BCRD total 75 55.5 - - 51 62.9 - - 8 235 4 6.2 - -
Blogueio auriculo- 4 29 - - 2 24 - - 2 5.8 1 15 - -
ventricular
BAVT + outros 2 14 - - - - - - - - 1 1.5 - -
BAVT total 6 4.4 - - 2 24 - - 2 5.8 2 33 - -
Hemibloqueio anterior 41 30.3 - - 27 333 - - 3 8.8 3 4.6 - -
exquerdo
HAE + SVE 1 0.7 - - 2 2.4 - - - - 1 15 1 4.5
HAE+alt. T 21 15.5 - - 9 1.1 - - 5 14.7 - - - -
HAE Total 63 46.6 - - 38 46.9 - - 8 235 4 6.2 1 4.5
Sobrecarga ventricular 4 29 15 10.2 - - 8 114 - - 4 6.2 1 45
egquerda
SVE + outros 2 14 1 0.6 2 2.4 5 7.1 2 5.8 4 6.2 1 4.5
SVE total 6 4.4 16 10.9 2 24 13 18.5 2 5.8 8 12.5 2 9.0
Alteracdo de T. 19 14.0 27 184 10 12.3 22 314 9 26.4 9 14.0 3 13.6
Alt. deT. + outros 22 16.2 4 2.7 9 111 1 1.4 5 7.1 1 1.5 - -
Alt. deT total 41 30.3 31 21.2 19 22.0 22 315 14 41.1 10 15.6 3 13.6
Fibrose ant. sept. 14 10.3 3 2.0 6 74 1 14 2 5.8 4 6.2 1 4.5
Outrasfibroses 14 10.3 1 0.6 7 8.6 2 2.8 2 5.8 4 6.2 1 4.5
Fibrose total 28 20.7 4 2.7 13 16.0 3 4.2 4 11.7 8 12.5 2 9.0
Outrasalt. ritmo 30 22.2 22 15.0 1 1.2 9 12.8 3 4.2 13 20.3 5 22.7
% normais - - 42 28.7 - - 11 15.7 3 8.8 26 40.6 5 22.7
Populacdo 135 146 81 70 34 64 22

CT - Forma cardiaca muito sugestiva de Chagas ou cardiopatia tipica; CMT - Forma cardiaca menos sugestiva de Chagas ou cardiopatia menostipica;
CT + M - Forma cardiaca tipica associada aos megas, CMT + M - Forma cardiaca menos tipica associada aos megas;, C + ME + MC - Associaco de
cardiopatia, megaesdfago e megacolon; CAC - Cardiopatia ndo chagésica; AfiC - Associada ndo chagasica

TABELA X - Prevaléncia de alter acdes no exame r adiol gico.

Anormal
Normal Aumento area cardiaca SVE Outras alteracoes Total
Formas N.° % N.° % N.° % N.° %
clinicas
1. FCP 139 494 39 13.8 38 135 31 11.0 247
CT 58 429 26 19.2 19 14.0 14 10.5 117
CMT 81 554 13 8.9 19 13.0 17 11.6 130
2. FDP 72 65.4 - - 1.8 20 18.1 94
ME 34 59.6 - - 1.7 11 19.2 46
MC 22 814 - - - - 3 111 25
ME + MC 16 61.5 - - 1 38 6 23.0 23
3. FA 74 313 25 135 17 9.11 36 17.2 152
CT +ME 19 32.7 7 12.8 7 12.0 15 25.8 48
CTM + ME 14 311 9 20.0 5 111 8 17.7 36
CT +MC 12 52.1 2 8.6 1 4.3 3 13.0 18
CMT + MC 13 52.0 3 12.0 3 12.0 4 16.0 23
C+ME+MC 16 47.0 4 11.7 1 2.9 6 17.6 27
4. FiC 62 46.2 14 10.4 12 111 9 6.7 97
CAC 22 34.3 11 171 7 10.9 5 7.8 45
DAC 15 60.0 - - 1 15 3 4.6 19
ofcC 3 65.1 1 4.3 - - - - 14
ARC 12 54.5 2 9.0 4 18.1 1 45 19
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Nesteestudo, acardiopatiachagas catambémfoi aforma
clinica mais freqlentemente encontrada (67,5%). A
cardiopatia é, sem duvida, a forma mais prevalente da
doenca de Chagas 82, Os préprios estudos
epidemiol 6gicos realizados em zonas endémicas rurais e
urbanas tém mostrado que a prevaléncia de cardiopatia e
de alteracdes do ECG é muito mais fregiente que as
manifestagdes digestivas. Silva® encontrou a freqiiéncia
de 29,8% de cardiopatia, 10% de disfagia e 5,1% de
“aperistalse” de esdbfago em estudo realizado em
chagésicos de duas comunidades do municipio de
Salvador. Macedo *? observou também, em chagasicos de
S0 Felipe, interior da Bahia, as seguintes prevaléncias:
31,1% de cardiopatia, 6,6% de alteragdes de motilidade
esofagica, 3% de megaesdfago e apenas 0,7% de
megacolon. Esses uUltimos valores sdo bastante
semel hantes aquel es encontrados por Alecrim e cal. * em
Mambai, Brasil Central, respectivamente 6,5% de
alteragdes dadinamicado esbfago e 3,1% de megaesdfago.
Laranjae col. * encontraram nessaregido prevalénciade
32,6% de cardiopatia proximaaguel aobservadanaBahia.
Recentemente, Courae col. > também encontraram val ores
préximos desses autores em areas endémicas de Minas
Gerais e Piaui, aproximadamente 30% de cardiopatias e
7% de comprometimento esofégico.

A andlise das cardiopatias com e sem megas mostra
di stribui ¢&o bastante uniforme dos chagasi cos em relacéo
as manifestacBes mais ou menos sugestivas de etiologia
chagésica (tab. I). Essa distribui¢io nos leva a fazer
algumas consideragoes:

1) A verificagdo de elevada freguénciade individuos -
aproximadamente metade - portadores de manifestactes
clinicas e principalmente eletrocardiogréficas pouco
especificas da cardiopatia chagasica. Qual a explicacdo
dessa alta prevaléncia? Estudos epidemiol 6gicos tém
mostrado aelevadafreqiiénciadas ateractes consideradas
acima em portadores de infeccdo chagésica. Medrado-
Faria e col. ** observaram na populacdo de doadores de
sangue baixa fregiiéncia de portadores de Fl (38 9% ) e
elevada frequéncia de manifestacdes leves e pouco
sugestivas da doenca. Macedo ?, estudando 840
chagésicos, encontrou 263 portadores de forma cardiaca,
sendo que 93,7% desses assintométicos e 171 (65%),
apresentaram alteracfes pouco tipicas de cardiopatia
chagasica.

Por outro lado, a baixa frequéncia de outras
miocardiopatias assinal adas por varios autores 2 no nosso
meio leva-nos a supor que essas alteracBes
corresponderiam as primeiras exteriorizagdes de umafase
precoce de cardiopatia chagasica.

A explicagdo para detectarmos um nimero elevado de
manifestacdes precoces e discretas nessa populagéo
parece-nos estar ligada por um lado ao fato do maior
conhecimento sobre a doenca de Chagas pela popul agéo,
e portanto uma demanda hospitalar de individuos
portadores de infecgdo assintométicos ou, nasuamaioria,
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com manifestacBes leves de cardiopatia. Por outro lado,
parte dos pacientesfoi sel ecionadanum Banco de Sangue,
portanto individuos predominantemente assintomaticos,
porém com alteracOes eletrocardiograficas.

2)Achamos importante a utilizagdo do ECG como um
dos critérios para o diagnéstico da cardiopatia chagésica
cronica. Os dados sel ecionados acima sugerem que o dano
miocérdico presente em muitos individuos ndo vem
acompanhado de expressdo clinica. A frequiénciade 65%
de alteragcdes de ECG observadas por Macedo 2 em
pacientes assintométicos, ao lado de termos encontrado
um quarto de CT, eumterco das CT, CT+ CMT+M com
manifestacdes eletrocardiogréficas na auséncia de
qualquer sintoma mostram o papel fundamental do ECG
no tudo evolutivo da cardiopatia chagasica.

A distribuicdo das ateracbes no ECG cardiopatas
mostrou padrdes intermediérios em relacdo aos estudos
realizados em pacientes que demandam a assisténcia
médica e em chagési cos de comunidades endémicasrurais
eurbanas. No primeiro caso (popul agdo destaca-seno ECG
a elevada freqiiéncia de BRD, HAE, extra-sistoles
(predominante superiores a40%), estando nos chagési cos
portadores de infecgdo de comunidades de endémicas,
embora presentes, essas alteracdes sdo menos freglentes,
(predominantemente inferiores a 10%). A explicagdo de
termos encontrado essa situagdo intermediéria (25,31%)
deve estar ainda relacionada ao fato de a nossa amostra
ser congtituida de chagésicos portadores de formas leves,
pel as razbes mencionadas.

Asfreqiiéncias dessas alteragdes, bem como dasdemais
alteracOes de ECG, foram muito semelhantes nas FCP e
FA ediferentesna FNC. Nesse (ltimo grupo, encontramos
numa fregiiéncia muito menor casos de BRD, HAE e
BAVT. Tendo em vista que alguns desses casos tinham
também megaesdfago, acreditamos que algunsindividuos
com as principais reagdes soroldgicas (FC, IF e He)
negativas tenham manifestactes cardiacas e/ou digestivas
relacionadas a etiologia chagésica. Achamos necessario
que estudos posteriores clinico-epidemiolbgicos e
imunol égicos colaborem para esclarecimento e
determinacdo do significado dessa observagéo.

A distribuicdo muito semelhante das alteracfes
eletrocardiogréficas nas FCP e FA sugere que aevolugéo
da cardiopatianéo parece sofrer interferénciarel acionada
alesdo e evolucdo do dano digestivo. Observamos que 0s
portadores da FCP referiram uma evolugdo média da
doenca de aproximadamente 7,4 + 7 anos, sendo quase o
dobro da evolucéo referida pelos de FA (13 anos),
diferenca essa que podera estar relacionada a diferenca
de idade maior nas formas associadas.

Do ponto de vistaevolutivo, excluindo a possibilidade
j& levantada por Brasil ' de a cardiopatia estacionar ou
regredir, os individuos podem evoluir para a morte em
consequéncia do desenvolvimento de insuficiéncia
cardiaca congestiva 2 ou morte stlbita 21218,

A questdo que nos parece fundamental é saber que
fatores determinariam a evolucdo de portadores de
manifestagOes discretas para essas duas situagoes, ou sgja,
quais os fatores de risco que determinam a evolugdo da
doenca e cardiopatia chagasica.
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AsFA foram asmaisfreqientes depoisdas FCPE. A
associagao de cardiopatiae megas (32,1%) ocorreu duas
vezesmaisdo quetodasasformasdigestivas (megaesifago
emegacdlon) emindividuosportadoresdadoenca A ele-
vadafreguénciade manifestacbes associadas nessesin-
dividuos, que demandaram os servicos médicos, mostram
a necessidade de se levar em consideracdo, na
fisiopatol ogia dadoenca, aguel es mecanismos que pos-
sam explicar danos concomitantes e progressivosdo tubo
digestivo e coragdo. Aliés, v&riosestudosrealizadosem
popul acdo portadora de doencaou mesmo em necropsia
jatinham assinal ado aelevadafreqiiénciade cardiopatia
em portadores de megas **?° e de megas em cardiopatas
chagéasicosno Brasil 2%,

Todavia, Macedo 2 , no estudo de Sao Felipe, ndo
observou nenhum caso de associagdo entre megas e
cardiopatias em 342 portadores de forma crénica da
tripanossomiase. Outro estudo epidemiol dgico classico
realizado por Silva ® encontrou apenas um caso de
cardiopatia associado a retardo do transito esofagico,
mas sem dilatagcdo esof&gica, em 33 casos de portadores
de forma crdnica da doenca.

Assim, a baixa prevaléncia das formas digestivas,
bem como a auséncia de elevada associagdo das duas
formas em zonas endémi cas, em contraposicao amaior
freqiiéncia de associagdo em servicos médicos de
centros urbanos, poderia sugerir: 1) que o fato de ter
sido selecionada uma populagdo hospitalar tenha
introduzido outros fatores ndo detectados nos estudos
realizados em zonas endémicas, iniciando a maior
frequéncia das formas associadas, e ndo relacionadas
ao processo migratério; 2) que houvesse, na zona
urbana, fatores de risco favorecedores do
desenvolvimento de formas associadas.

Em relacdo aprimeirahipétese, poderiamos|evantar
as seguintes interpretacoes:

A) O fato de a populacdo ter tido contato com cepas
deT. cruzi com tropismosdiferenciados paradeterminar
lesBes concomitantes do coragdo e do digestivo. Os
trabalhos de Silva 8, Macedo ?e Coura ™, jareferidos,
mostram preval éncias semel hantestanto de cardiopatia
como de megas nas diferentes areas endémicas do pais
- Piaui, Bahia, Minas Gerais- ndo sugerindo aexisténcia
demarcantes“diferencasregionais’ nessasregides. No
caso, parece-nos que essefator - “diferencasregionais’
também ndo poderia ser aventado porquanto 70% da
populacéo estudada é proveniente dessas regides -
Nordeste e Minas Gerais. Entretanto, Andrade e col. 2
, em infeccdo experimental, tem observado que cepas
diferentes de T. cruzi provocam diferentes tipos de
lesBes tissulares. Parece-nos importante que estudos
anteriores possam caracterizar o papel dessas cepas na
determinacdo e evolucdo das formas clinicas;

B) Outrainterpretacdo seriaque essa popul agdo fosse
constituida por um maior niumero de individuos
portadores da doenca em fase adiantada, do que
naquelas observadas dispersamente nas regides
endémicas. Observa que, ao contrario da FCP, os
portadores de megas em redidade apresentavam, na
sua maioria, manifestagcdes clinicas compativeis com

elevado grau de evol ugdo dadoenca. Além disso, por te-
rem médiade idade maior seriam mais propicios a desen-
volver outras cardiopatias de dificil diferenciagdo com a
chagaésica, nessafaixaetaria;

C) Por outro lado, poderiamos especular se nasformas
cardiacas onde existe amiocardiopatia, lesdes repetidas e
freglentes dos plexos intramurais do aparelho digestivo,
seriam mais freqlientes em conseqiiéncia da infecgéo
enddgena e mecanismos imunes associados %, havendo,
portanto, maior risco de desenvolvimento dos megas.
Alguns dados clinicos ndo tém indicado a evolucéo da
doenca nessa diregdo. As manifestacBes digestivas na
mai oria dos casos parecem preceder as cardiacas. Chagas
% | em 1916, referiu-se ao aparecimento precoce de
disfagiaem pacientes que apresentaram aformaaguda da
doenca. Nesse mesmo sentido, Rezende e col. 2
assinalaram que o comprometimento esofégico € muito
mai s precoce do que o cardiaco. Os hossos dados mostram
resultados semelhantes: em 114 individuos de FA, a
disfagiaprecedeu a cardiopatiaem mais dametade, sendo
a fregiiéncia maior ainda naqueles casos de CT+M
(61,0%). (tab. I1).

Outro elemento que indica o desenvol vimento precoce
das manifestacBes digestivas e principalmente esofégica
foi o fato de os portadores de FDP referirem que o inicio
da sintomatologia ocorreu quando eles eram mais jovens
do que os portadores de FCP 1sso explicaaevolucéo mais
longa da doenca no primeiro grupo, desde quando no
momento do estudo eram o0s mais idosos. Entretanto,
embora o tempo de evolucdo referido nos individuos de
FA sgjaidéntico aos dos FDP, a média de idade daquele
grupo no inicio dadoenca éigua adaFCP.

Assim, embora as manifestacbes sejam precoces na
grande maioria dos portadores de megas, 0 tempo parece
ter um papel importante na evolugdo das lesdes. N&o se
podendo, portanto, descartar total mente a hipétese, entre
outras, de que lesdes desencadeadas pela presencado T.
cruzi no organismo persistissem, demandando longo
tempo para sua exteriorizagdo clinica;

D) Asdiferencas de prevaléncia de alteracGes do ECG
entre os portadores de FCP e FA sdo muito pequenas
guando analisamos os dados clini cos e el etrocardiogréficos
No nosso estudo. Assim, pareceu-nos que, aparentemente,
acardiopatiaevolui sem maioresinterferénciasdasformas
digestivas. Apesar das preval éncias de alteragdes nosdois
grupos - FCP e FA - serem muito semelhantes,
chamaremos a atencdo para as frequéncias de BRD e
ateracdo de repolarizacdo ventricular por serem maiores
nos chagésicos portadores de FA, correspondendo
respectivamente, a32,8% e 32,9% naFA e 26,6% e 25,6%
na FCP.

Parece-nos relevante que outros estudos venham a
analisar essa associacdo do ponto de vista da sua
freqUéncia, do papel da idade do estudo nutricional, do
tempo de evolugdo e exposicdo em zonas endémicas. O
esclarecimento dessas questdes serg, também, importante
na compreensdo dos mecanismos patogénicos
determinantes da doenca.
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A segunda hip6tese esta rel acionada com as mudangas
das condic¢des de vida decorrentes do processo migraté-
rio. A migracdo dos chagésicos para as cidades coloca
uma nova ordem de problemas na evolugdo da doenca.
Como as novas condic¢des de vida e de trabal ho repercuti-
riam nesses individuos? N&o resta divida de que, para
andlise desses problemas, € fundamental ter como ponto
de partida o estudo dos efeitos da desnervagdo do SNA,
jdcomprovado nas duas principais formas clinicas dado-
enca 2182226 na determinacdo e evolucdo da moléstia de
Chagas.

Numerosostrabalhostém confirmado tanto aexisténcia
delesdo e destruicdo do sistermanervoso autbnomo descrita
por Koberle 218222 ' hem como tém postul ado mecanismos
responsaveis por essas|esdes 24,27. A destrui¢do ou lesdo
do sistemanervoso autdnomo (SNA) facilita, sem divida,
a explicacdo unitéria da patogenia e da evolucéo das
formas clinicas digestivas e cardiacas da doenca de
Chagas, e poderatrazer novos elementos nainterpretacéo
dosfatores de riscos determinantes de padres evol utivos,
ora semelhantes e ora diferentes dos diversos grupos
expostosao T. cruzi.

Quaisquer gue sejam 0s mecanismos da destruicdo
neuronal e aextensdo (periféricaecentral), muitos aspectos
da doenca poderdo ser esclarecidos a partir da andlise do
papel do SNA no equilibrio interno e na vida de relacéo
humana, e os desvios e perturbagdes ocorridos navigéncia
da infecgdo chagéasica. Nesse sentido, chamariamos
atencdo para os dois aspectos seguintes, observados na
nossa popul acdo:

1) A bradicardiasinusal e no ECG ou no examefisico.
foi freqUente nos portadores de FCP. Por outro lado, foi
pouco freqliente nos portadores de FDP. Ao contrério, a
taquicardia predominou nas formas digestivas, principal
mente nos casos de megacolon.

Desde os seus primeiros trabalhos, Brasil 1 chama
atencdo para a “sindrome do bloqueio sino-atrial
autondmico” na cardiopatia chagéasica. Kiizeg e col. % e
Amorim ! verificaram ocorréncia de perturbacdes
funcionais no médulo sinusal.

Por outro lado, outros estudos epidemiol égicos
realizados em portadores de infeccdo chagésica tém
mostrado freqiéncia relativamente alta de BS “® sendo,
inclusive, maior que a prevalénciade BRD. Porém, aBS
ndo parece ser freqliente em estudos feitos em amostrade
chagasi cos crénicos que demandam os servicos medicos
1429 Assim, parece que a BS seria uma das primeiras
exteriorizagBes clinico-eletrocardiogréficas ligadas as
alteracBes e bloqueios da conducéo do estimulo el étrico.

Para Amorim ! “dos aspectos mais intrigantes da
cardiopatia cronica é o referente as condic¢les funcionais
do nddulo sinusal”. Acreditamos que a melhor
compreensdo do funcionamento do SNA na doenca de
Chagas colaborard sobremaneira para esclarecer o papel
das lesdes observadas por Andrade 2 no sistema excito-
condutor e dos neurdnios intracardiacos, bem como suas
relagBes com a lesdo miocardica e conseglientemente a
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exteriorizago e evolucdo clinica;

2) Constatamos a el evada prevaléncia de hipertensdo
arterial entre os portadores de FCP (21,2%) em particul ar
nasCT (26,6%). Osindividuosde FDP e FA apresentaram
uma preval énciamenor de hipertensdo como os portado-
resdeFl, respectivamente 10,0%, 13,5% e 11,0%.

Ostrabal hos anteriores (em popul acdo de hospital eem
zonas endémicas) ndo tém assinal ado apresencade hiper-
tensdo em chagési cos e em particular nos cardiopatas *°2.
Todavia, o Unico trabalho que estuda especificamente a
preval énciade hipertensdo em grupos chagésicosfoi o de
Soato e col. 3. Eles, também, observaram baixas
prevaléncias de hipertensdo em chagasicos, cardiopatas
(8,4%), ndo-cardiopatas (6,0%) e 8,27% no grupo-contro-
le. No estudo de S&o Felipe, Macedo? verificou que dos
22 casos de outras cardiopatias associadas a doenca de
Chagas, 16 casos eram de cardiopatia hi pertensiva (72%).

Achamos necessério que outros trabal hos venham con-
firmar o excesso de prevalénciade hipertensdo arteria na
cardiopatia chagasica em centros urbanos. Contudo, pa-
rece-nosevidente que alesdo do SNA sereflitaem termos
deateracéo ndo sd nafrequiénciacardiaca, bem como nos
mecani smos de manutencdo dapressdo arterial. Amorim?,
estudando cardiopatas descompensados, assinalou valo-
res elevados daresisténcia vascular. Oliveira e col. 2de-
fendem a teoria neurogénica na patogenia da doenca de
Chagas, classificando-acomo um modelo de“ cardiopatia
catecolaminogénica’.

O fato de os chagasicos serem predominantemente
migrantes e, na sua maioria, trabalhadores inseridos em
atividades dos setores secundérios e terciérios de produ-
¢80 urbana com precérias condicbes de vida, sugere que
estiveram e estdo submetidos auma série de situagdes de
estresse.

Ribeiro * encontrou apreval énciade hipertensdo arte-
rial variando de 11% a21% entre vérias categorias profis-
sionais dos setores secundérios e terciarios na Grande
S80 Paulo. A autorachamaatenco parao papel damigra-
¢80 como um fator importante de estresse, e consequiente-
mente a sua colaboragdo nas altas taxas de hipertensdo
arterial observadas nessa popul ag&o.

Tendo em vistaaprovavel relago do estresse, migra-
¢d0 e a doenca de Chagas, € importante que se leve em
consideracdo, de um lado, as mudancas decorrentes de
novos padrBes culturais urbanos e principalmente das
condicdes de trabalho dos chagésicos na evolucéo da
doencga, e de outro lado, o peso fundamental das determi-
nacdes econdmicas e sociais hessas mudancas, aspectos
gue abordaremos na proxima publicacéo.

SUMMARY

To characterizethe clinical formsof Chagas diseasein
urban centers, we studied patients and compared to 134
normal subjects. The study was dome in the Hospital
School Medicine of the University of S. Paulo, between
January 1976 and December 1978. The distribu-
tion of the patients with Chagas’ disease made
after the serological test, the standard clinical
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theelectrocardiogram and X Ray was: pure cardiac forms
(PCF) 40.7%, pure digestive forms (PDF) 15.9%,
indeterminateform (1F) 16,5%, associated form (AF) 26,8%.
It was noticed that some individuals with negative
serological reactions (non-chagasic) had cardiodigestive
changes that suggested Trypanosomiasis. Approximately
half of the patients of the PCF and AF had quite typical
el ectrocardiographic manifestations of thedisease- RBBB,
LAH, ES. The high frequency of the less suggestive
manifestations suggest that these alterations bradicardia,
sporadic extrasystoles, ventricular repolarization
alterations, etc. corresponds to the first signs of an early
cardiovascular. Besidesthat, thefrequency of 25t0 30%in
each of the alterations are intermediary numbers relative
tothe studiesmadein hospital populationsand in endemic
communities.

Therdatively high frequency of the AF in this paper shows
the necessity of the analysis of that associationin relation
to its frequency and to factors that could favor its
appearance. The factors are age, nutritional state, time of
exposure in endemic regions, migrations and the life
conditions in urban centers.

We point to the fact of the discovery of sinus bradicardia
not only inthe ECG (14.5%) but alsointhe physical exam
(11.6%), as well as of the arterial hypertension in the
patients without megas (21.6%), reaching 26.6% in the
typical cardiac patient. The interpretation of these
observations must be related to the evidence of ANS
lesions.

Itisvery important to investigate the rel ationship between
Chagas diseaseand ANS considering the* stress” situation
of the urban centers.
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