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AVALIAÇÃO DA SÍNCOPE EM PACIENTES COM CARDIOPATIA CHAGÁSICA CRÔNICA

EDUARDO CORRÊA BARBOSA, FRANCISCO MANES ALBANESI FILHO, PAULO GINEFRA,
PLÍNIO JOSÉ DA ROCHA, SÍLVIA HELENA CARDOSO BOGHOSSIAN, NEIF SATHLER MUSSE,

JOSÉ BARBOSA MEDEIROS GOMES FILHO
Rio de Janeiro, RJ

Objetivo � Avaliar a síncope em pacientes
com cardiopatia chagásica crônica associada
a distúrbios da condução intraventricular.

Métodos � Nove pacientes, idade média de
49 anos, sendo 7 do sexo masculino. O estudo
consistiu de eletrograma do feixe de His, deter-
minação do período Wenckebach (PW) da con-
dução atrioventricular, tempo de recuperação
atrioventricular, tempo de recuperação do nó
sinusal (TRNS), estabilidade atrial e estimula-
ção ventricular programada (EVP).

Resultados � Taquicardia ventricular (TV)
monomórfica foi induzida em cinco pacientes
(55,5%). Depressão do PW foi observada em três
(33,8%) e o TRNS foi normal em todos. Em um
caso o estudo eletrofisiológico (EEF) foi inteira-
mente normal. Dos cinco casos de TV induzida,
em seguimento médio de sete meses, um faleceu
subitamente, três tornaram-se assintomáticos
com o uso de antiarrítmicos e um foi encami-
nhado para tratamento não farmacológico. Dos
quatro pacientes restantes, com acompanha-
mento médio de 21 meses, três estão assintomá-
ticos e um apresenta tonteiras eventuais (pa-
ciente com estudo normal). Dos cinco indivíduos
com TV, quatro apresentavam síncope recorrente,
enquanto que dos quatro sem TV, todos tiveram
um único episódio de síncope.

Conclusão � Nos pacientes com distúrbio
de condução intraventricular, cardiopatia cha-
gástica e síncope, TV pode ser responsável pelo
sintoma em aproximadamente 44% dos casos.
A EVP deve ser considerada como rotina na ava-
liação destes pacientes.

Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro.
Correspondência: Francisco Manes Albanesi Fº�Praia de Botafogo, 124/
804�22250�Rio de Janeiro, RJ

EVALUATION OF SYNCOPE IN PATIENTS
WITH CHAGAS� HEART DISASE

Purpose � To evaluate causes of syncope
in patients with Chagas� disease and intraven-
tricular conduction disturbances.

Methods � Nine patients have been stud-
ied, being sevem males. Average of 49 years. The
studied consisted of His Bundle electrogram,
determination of Wenckebach period (WP), si-
nus node recovery time (SNRT), atrial stabil-
ity and programmed ventricular stimulation
(PVS).

Results � Monomorphic ventricular tachy-
cardia (VT) was induced in fave patients (55.5%),
WP depression was observed in three cases, H-V
interval prolongation occurred in three cases
and the SNRT was normal in hall patients. In
one case the electrophysiological study was com-
pletely normal.

Among five patients with induced VT, with
a mean follow-up period of seven months, one
died suddenly, three became assymptomatic with
antiarrhithmic drugs and one went on a non
pharmacological therapy. In the other four pa-
tients with a mean follow-up period of 21 months,
three are assymptomatic and one presents oc-
casional dizziness (patient with a normal study).
Among the patients with VT four presented re-
current syncope while in the group of patients
without VT (four patients) all had only one syn-
copal episode.

Conclusion � Patients with intraventricu-
lar disturbances, Chagas� disease and syncope,
VT may be responsible for the symptoms in
approximately 44% of cases. The PVS must be
considered as a routine in the investigation of
these patients.

Key-words: Chagas� heart disease, syncope, ar-
rhythmia.
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Estima-se em 35 milhões o número de indiví-
duos expostos à infecção pelo Trypanossoma
Cruzi (agente etiológico da doença de Chagas)
na América Latina1.

Em estudos epidemiológicos sobre cardio-
patias no Brasil, a doença de Chagas era fator
etiológico em 12,5%2 em áreas endêmicas da en-
fermidade, tendo esta cifra declinado para 7,1%3.

Aproximadamente 50% dos indivíduos com
cardiopatia chagástica crônica (CCC) apresen-
tam distúrbios da condução intraventricular
(DCIV)4. Por outro lado, em população hospita-
lar com bloqueio dos ramos do feixe de His, Ro-
sembaum e col5, na Argentina, encontraram CCC
subjacente, 29,2% dos casos. Em estudo recente,
observamos 47,1% de incidência de CCC, em
população com bloqueio bifascicular6.

Esses dados demonstram que, no que se refe-
re a estudos sobre DCIV, a incidência do tipo
de cardiopatia nos países da América Latina em
especial no Brasil, pode diferir amplamente na
Europa e da América do Norte. Enquanto que
nestes predominam a doença esclerodegenera-
tiva e a cardiopatia isquêmica7-9, naqueles a CCC
acquire grande importância.

Ainda que bloqueio atrioventricular (BAY)
de alto grau, mesmo o do tipo intermitente, possa
ser causa de síncope em indivíduos com DCIV,
alguns estudos em países do hemisfério norte
têm demonstrado que taquicardias ventricula-
res (TV) podem ser responsáveis por aquele even-
to em número significativo de casos10,11.

Avaliamos através de exames eletrofisioló-
gicos EEF, a real participação da TV como causa
de síncope em pacientes com CCC e bloqueio
dos ramos do feixe de His.

MÉTODOS

Foram estudados nove pacientes, com idade
variando entre 28 e 66 (média = 49 anos), sendo
7 do sexo masculino.

Todos apresentavam história epidemiológi-
ca e sorologia positiva para doença de Chagas.
Eram oito casos de bloqueio de ramo direito as-
sociado a bloqueio divisional anterior esquerdo
e um de bloqueio completo de ramo esquerdo.

Um único episódio de síncope ocorreu em cinco
pacientes, dois em outros dois pacientes e, final-
mente, três em mais dois indivíduos (tab. I).

O EEF realizado em todos os pacientes, con-
sistiu de: eletrograma do feixe de His (EFH),
conforme técnica descrita originalmente por
Scherlag12, para aferição dos intervalos A-H e
H-V; estimulação atrial intracavitária para
determinação do tempo de recuperação do nó
sinusal (TRNS), do período Wenckebach (PW)
e da estabilidade atrial (EA); estimulação ven-
tricular programada (EVP), com dois pontos de
estimulação (ponta e trato de saída do ventrículo
direito), dois ciclos básicos (úsualmente 600 e
450 ms) e até três extra-estímulos (EE). O
protocolo de estimulação utilizado foi
previamente descrito13.

Todos estavam em ritmo sinusal e não havia
episódios documentados ou suspeitos de TV sus-
tentada ou BAV intermitente.

O EEF foi realizado na ausência do uso de
drogas que pudessem interferir no sistema êxci-
to-condutor cardíaco.

RESULTADOS

Os resultados do EEF dos nove pacientes
estão na tabela II.

TV monomórfica foi induzida em cinco pa-
cientes (55,5%), sendo sustentada em quatro
(44.4%) e não sustentada em um. Foram neces-
sários três EE para indução em dois casos, dois

TABELA I�Características clínicas dos pacientes com cardio-
patia chagástica crônica e síncope

Caso Sexo Idade Nº Sincope DCIV

1 M 31 3 BRD + BDEA
2 M 60 1 BRD + BDEA
3 F 48 1 BRD + BDEA
4 M 66 1 BRD + BDEA
5 M 52 1 BRD + BDEA
6 F 28 2 BRD + BDEA
7 M 57 2 BRD + BDEA
8 M 40 3 BCRE
9 M 57 1 BRD + BDEA

DCIV�Distúrbios de condução intraventricular; BRD�bloqueio do ramo
direito; BDEA�Bloqueio divisional esquerdo anterior, BCBE�bloqueio
completo do ramo esquerdo.
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EE em outros dois caves e um EE no quinto
cave (fig. 1 e 2).

Depressão do PW foi observada em três pa-
cientes (33,3%) sendo que em apenas um havia
aumento do intervalo A-H do EFH. O prolonga-
mento do intervalo H-V foi encontrado em três
indivíduos (tab. II).

O TRNS foi normal em todos os casos e um
único apresentou exame normal quanto aos parã-
metros estudados.

A tabela III mostra a evolução clínica, dro-
gas utilizadas e os parâmetros alterados no EEF,
na população estudada.

Dos cinco pacientes com TV induzida, em
seguimento médio de sete meses, um faleceu
subitamente, apesar do uso de antidiarrítmico
e implante de marcapasso cardíaco definitivo
(caso 1), três tornaram-se assintomáticos com
o uso de antiarrítmicos e um foi encaminhado
para tratamento não farmacológico (cardio-
versor/desfibrilador automático implantável).

Dos quatro restantes, com seguimento mé-
dio de 21 meses, três estão assintomáticos e um

apresenta tonteiras eventuais (paciente com
EEF normal).

Nos quatro indivíduos com síncope recorren-
te, a TV foi induzida em todos, enquanto que
nos cinco com um único episódio de síncope, a
EVP foi positiva em apenas um caso (fig. 3).

TABELA II�Parâmetros eletrofisiológicos dos pacientes com
cardiopatia chagástica crônica e síncope.

Caso TRNS A H H-V PW EVP/Nº EE

1 N 100 80 120 TVMS/3
2 N 90 40 65 N
3 N 70 40 180 N
4 N 100 60 125 N
5 N 90 55 140 TVMNS/3
6 N 90 40 150 TVMS/2
7 N 155 52 120 TVMS/2
8 N 125 70 130 TVMS/1
9 N 90 45 100 N

TRNS�tempo de recuperação do nó-sinusal: PW�período de Wenckebach
EVP�estimulação ventricular programada: EE�extra-estímulo TVMS�
taquicardia ventricular monomórfica sustentada TVMNS�taquicardia
ventricular monomórfica não sustentada: N �Normal

Fig. 2�Indução de taquicardia ventricular monomórfica não susten-
tada com três extra estímulos liberados em ponta de ventriculo direito.
�Burst� com sete extra estímulos de sequêéncia rápida não reversa a
arritmia sendo necessária cardioversão elétrica (caso 1)

Fig. 1 � Indução de taquicardia ventricular monomórfica não susten-
tada com três extra estímulos liberados em ponta de ventrículo direito.
(caso 5)

TABELA III�Resultado do acompanhamento clínico dos pacientes com cardiopatia chagástica crônica e síncope

Caso Tempo Acomp Evolução Droga Alteração Est.
(meses) Elétrica

1 12 MP/MS Procainamida TVMS; HV 80
2 28 Assintomático � PW= 65
3 27 Tonteiras � N
4 16 Assintomático � HV = 60
5 6 Assintomátieo Amiodarona TVMNS
6 12 Assintomático Propafenona TVMS
7 6 Assintomático Amiodarona TVMS: AH  =  155
8 3 AICD Amiodarona TVMS HV = 70
9 13 Assintomático � PW = 100

Tempo de Acomp.�tempo de acompanhamento; EST�estimulação; MP�marcapasso; MS�morte súbita: AICD�desfibrilador/cardioversor automático
implantável; TVMS�taquicardia ventricular monomórfica sustentada; TVMNS�taquicardia ventricular monomórfica não sustentada: PW�período
de Wenckebach: N�normal
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Fig. 3 �Diagrama dos resultados dos nove pacientes conforme a
sintomatologia, estimulação ventricular programada /EVP) e evolução
clínica- MS�morte súbita: *�em uso de antiarrítmico ou AICD; o �
sem medicação

DISCUSSÃO

A incidência de síncope ou morte súbita em
indivíduos com DCIV varia de 10 a 16% em três
anos de seguimento14,15. Apesar de maior risco
destes pacientes apresentarem BAV paroxístico
de alto grau16, alguns autores têm observado
que TV pode ser induzida durante EEF em
aproximadamente um terço dos casos10,11.

Kaul e col11 avaliando 35 pacientes com DCIV
e síncope, através de EEF, encontraram TV
induzidas em 11 casos (31,3%) e sinais de gra-
ve comprometimento da condução intraventri-
cular (bloqueio trifascicular) em 12 casos (34,3%).
Em 14 (40%) dos pacientes o estudo não mostrou
alterações significativas, permanecendo desco-
nhecida a causa da síncope.

Em nossa casuística, observamos TV indu-
zida em cinco indivíduos (55,5%) e intervalo H-V
prolongado em três (33,3%) sendo que H-V maior
que 70 ms somente em um (caso 1). Em quatro
(44,4%) pacientes não foram observadas altera-
ções que justificassem a síncope.

O potencial preditivo da TV induzida artifi-
cialmente foi analisado por Bigger e col17. Estes
autores, através de revisão da literatura e consi-
derando o uso de até três EE, encontraram valo-
res para sensibilidade e especificidade de 40%
e 99,3% (com um EE), 81% e 97% (com dois EE)
e 78% e 77% (com três EE) respectivamente.
Através destes valores podemos calcular aproxi-
madamente o valor preditivo das arritmias indu-
zidas em 98% para um, 96% para dois e 77%
para três EE.

Aplicando estes dados em nossa casuística
inferimos que nos dois casos com TV induzida
com três EE, a probabilidade da síncope ser de-
corrente da TV espontânea é de 77%. Nos dois
pacientes com TV induzida com dois EE a proba-
bilidade é de 96% e no único caso de um EE, de
98%.

De fato, dos cinco casos com arritmia indu-
zida, somente em um (caso 5) não houve evidên-
cia suficientes para se atribuir a sintomatologia
à ocorrência de TV. Este cave apresentou TV
monomórfica não sustentada induzida por três
EE, havia um único episódio de síncope na histó-
ria clínica e a ausência de sintomas num segui-
mento de seis meses não pode ser claramente
atribuído ao uso de antiarrítmico.

Os demais caves apresentaram TV induzida
do tipo monomórfica e sustentada, havia mais
de um episódio de síncope e tornaram-se assinto-
máticos com o uso de antiarrítmicos ou, no caso
8, com implante de cardioversor e desfibrilador
automático associado ao tratamento farmaco-
lógico. Apenas um paciente teve morte súbita,
contudo o fato deste ser portador de marcapasso
cardíaco em funcionamento normal, diminuiu
a possibilidade da morte ter ocorrido por bradiar-
ritmia.

Em pacientes com DCIV, cardiopatia
chagásica crônica e síncope, TV pode sr
responsável pela sintomatologia em
aproximadamente 44% dos casos (4 pacientes).

A EVP deve ser considerada como rotina na
avaliação de tais pacientes, principalmente na
presença de síncope recorrente.
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