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Os aspectos clínicos e anátomo-patológicos apre-
sentados pela cardiopatia chagásica crônica assemelham-
se muito aos de outras doenças inflamatórias e
degenerativas do coração, sendo objetivo, desde Car-
los Chagas1 de muitas publicações.

Queremos destacar, portanto, algumas peculiari-
dades dessa interessante doença que, por isso mesmo,
a distinguem de outras cardiomiopatias. Um dos seus
aspectos mais curiosos é a grande prevalência do
acometimento do sistema excito-condutor, sobretudo
no compartimento ventricular, caracterizado pela alta
incidência de extra-sistolia e de bloqueios das divisões
dos ramos e provavelmente também da rede de
Purkinje2-4. É notório que esse acometimento, com
distúrbios batmo e dromotrópicos acentuados, não é
exclusivo dos estudos avançados da miopatia. Há
muitos casos nos quais a função contrátil está quase
inteiramente preservada e o automatismo e a condução
estão acentuadamente comprometidos (formas batmo
e dromopáticas prevalentes)5. Num agrupamento de 289
casos, em que as formas miopáticas e as dromopáticas
prevalentes foram arroladas indistintamente, fica
assinalada a alta incidência dos distúrbios da condução
em ambas, como expressos nos quadros I e II.

Outra peculiaridade é a elevada incidência de di-
minuição das forças vetoriais para frente, no plano
horizontal do eletrocardiograma. Nesse caso, também,
o achado pode ocorrer com acentuado acometimento
da musculatura, mas ocorre igualmente nos casos em
que a miopatia é mínima6. Entretanto, a lesão ventricular
com altíssima freqüência, e que é sem dúvida muito
característica dessa cardiopatia na sua fase crônica, é
a lesão apical7. Sua localização quase exclusiva é a
ponta do ventrículo direito e em outras porções dos
ventrículos. O tamanho, a forma e a estrutura da
parede são variáveis. Nós a chamamos de lesão apical
para acentuar sua localização predominante e para
abranger todas as suas formas, seja apenas como um
recesso da superfície interna da parede, seja como um
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verdadeiro aneurisma com abaulamento sistólico e
diastólico de seu contorno externo (fig. 1).

Editorial

QUADRO I - Distúrbios eletrocardiográficos da condução
intraventricular em 289 pacientes chagásicos com ou sem
cardiopatia demonstrada.

Eletrocardiograma Número %

BCRD + BDAS 84 29,00
BCRD isolado 46 15,90
Diminuição das forças anteriores + BDAS 43 14,80
BDMS 32 11,00
Diminuição das forças anteriores isolada 30 10,30
Normal 19 6,50
BDAS isolado 16 5,50
BDMS + BDAS 12 4,10
BDPI isolado 2 0,69
BCRE 2 0,69
BCRD + BDPI 1 0,34
Diminuição das forças anteriores + BDPI 1 0,34
BDMS + BDPI 1 0,34
Total 289 100,00

BCRD - bloqueio completo do ramo direito; BDAS - bloqueio
divisional ântero-superior; BDPI - bloqueio divisional póstero-inferior;
BDMS - bloqueio divisional médio septal; BCRE - bloqueio completo
do ramo esquerdo.

QUADRO II - Distribuição eletrocardiográfica da condução
intraventricular em 40 chagásicos necropsiados ou submetidos à
cineventriculografia, portadores de lesão apical.

Eletrocardiograma Número %

BCRD + BDAS 19 47,50

BDAS + diminuição das forças anteriores 14 35,00

Diminuição das forças anteriores isolada 3 7,50

BCRD isolado 3 7,50

Normal 1 2,50

Total 40 100,00

BCRD - bloqueio completo do ramo direito; BDAS - bloqueio
divisional ântero-superior.
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Têmo-la estudada sob todos os aspectos morfo-es-
truturais, na necrópsia 3,6,7, à ventriculografia 8-10 e à
ecocardiografia  (dados não publicados).

O desafio é, contudo, sua etiopatogenia. Já há um
grande acervo de trabalhos publicados 11-13 e muitas
teses 14-18, porém ainda não temos a resposta definitiva
para sua explicação.

Os fatores apontados, tais como as lesões inflama-
tórias e degenerativas do miocárdio 11,12, a delgadeza
e o arranjo direcional dos fascículos musculares do
vortex 14,19, não resistem às críticas e demonstrações
de que a aludida lesão pode ocorrer em outros locais
e até com muito pouca ou nenhuma alteração micros-
cópica da parede.

Temos assinalado, já há vários anos, a relação en-
tre a lesão apical, e quicá de outras áreas, com as
discinesias regionais da contração ventricular, oriun-
da esta discinesia dos distúrbios regionais da condu-
ção (bloqueios divisional ou da parede de Purkinje),ou
ainda da despolarização precoce nos focos de extra-
sístoles 6-10.

Por vezes, corações com miocárdio pouco acome-
tido mostram a lesão apical com um como um recesso na pon-
ta, apenas na fase sistólica à ventriculografia (fig. 2).
Parece que o assincronismo regional da contração em
relação às outras áreas, seja por atraso do estímulo,
seja por antecipação da despolarização na área consi-
derada, pode gerar a alteração que se configura como
um recesso à cineventriculografia. As lesões fibróticas
podem vir depois, como conseqüência.

Fig. 2 - A) Ventriculografia esquerda em diástole, sem alterações na
ponta do VE; B) ventriculografia esquerda em sístole demonstrando
a nítida lesão apical.

A figura 3 é do trabalho de Ueda e col.20. O estímulo
foi produzido na ponta do ventrículo esquerdo. A des-
polarização antecipada dessa região gerou a formação
do “aneurisma cinético”. Algumas vezes, temos visto
delinear-se um recesso apical por hipocontratilidade
da ponta, à ventriculografia, somente na contração
extra-sistólica, como assinalou Ueda.

Queremos citar também, o trabalho de Chazal e
col.21, que usaram o ecocardiograma bi-dimensional

Fig. 1 - A) Lesão apical do VE representada apenas por um recesso da
superfície interna da parede; B) lesão apical do VE representada por
um verdadeiro aneurisma com abaulamento de ambos os contor-
nos ; interno e externo.
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para identificar a perfuração ventricular por cabo de
marca-passo epicárdico. O paciente analisado não
apresentava qualquer alteração anatômica cardíaca e
coronária ao cateterismo cardíaco. Entretanto, o
cateterismo, realizado 20 anos após, demonstrou aneu-
risma na ponta do ventrículo esquerdo, local esse onde
haviam sido implantados os cabos dos marca-passos
epicárdicos, um dos quais perfurou o ventrículo. As
coronárias continuavam normais. Embora o objetivo
dos autores não tenha sido estudar a gênese deste
aneurisma, achamos que a mudança da ativação ven-
tricular possa ter colaborado no seu aparecimento,
como demonstrou Ueda no seu trabalho experimen-
tal.

tis cardíaco”, foram obtidos aspectos morfologica-
mente semelhantes aos do recesso apical da cardio-
patia chagásica crônica em corações de animais não
chagásicos e sem qualquer cardiopatia. A figura 4 re-
presenta a discinesia da ponta do ventrículo esquerdo
do coração de cães mortos; o resfriamento desta área
inibiu temporariamente a contratilidade regional, im-
primindo-lhe a forma do recesso apical que temos vis-
to à ventriculografia de corações humanos chagásicos.
O reaquecimento da área “hipocinética” deu seqüên-
cia ao “rigor” completo.

Estamos inteiramente convencidos que há uma
associação de fatores no determinismo desta lesão apical,
na cardiopatia chagásica. É preciso, contudo, sem atribuir-
lhe exclusividade, assinalar que os atra-sos ou
antecipações da ativação regional dos ventrí-culos pode
defasar áreas que, não contraídas durante a sístole
mecânica do restante da musculatura ventri-cular, sofreriam
os efeitos da ascensão rápida da pres-são no interior da
cavidade. A repetição desse impacto poderia gerar a
degeneração muscular e a fibrose da parede que, com
freqüência, se observam ao exame microscópico, na área
do recesso ou do verdadeiro aneurisma.
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Fig. 3 - Lesão “aneurisma cinético” da ponta do ventrículo esquerdo
de cães normais, devido a despolarização antecipada da região por
estímulo de marca-passo artificial. (Ueda e col.20).

Fig. 4 - Discinesia da ponta do ventrículo esquerdo (VE) de coração
de cães mortos, por resfriamento desta região, durante evolução do
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da ponta que sofreu resfriamento ; C) “rigor” completo após reaqueci-
mento da ponta do VE.

O que isso demonstra é que não é alteração estru-
tural o fator primário e primordial. Os aspectos cinéti-
cos, possivelmente com desarmonia contrátil, pode-
riam ser o fator etiopatogênico fundamental. Essa fal-
ta de contração, por seu turno, pode decorrer de lesões
estruturais regionais, é claro, mas pode simplesmente
depender também da assinergia do estímulo à contra-
ção, seja pelos bloqueios divisionais dos ramos, pela
lesão da rede de Purkinje ou pelos focos extra-sistó-
licos, todos tão freqüentes na cardiopatia chagásica.

Em estudos realizados por um de nós 22- 23 sobre
a contração miocárdica que caracteriza o “rigor mor-
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