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Objetivo - Determinar a freqüência de infarto do
miocárdio e da aterosclerose coronariana, bem como as
características anatomopatológicas desta última em
chagásicos crônicos necropsiados.

Métodos - Estudaram-se 89 corações, sendo 35 de
chagásicos crônicos e 54 de não-chagásicos, todos pro-
venientes de homens e foram analisados de modo siste-
matizado, macro e microscopicamente, o coração e, par-
ticularmente, os principais troncos coronarianos. Em-
pregaram-se testes estatísticos para análise das freqüên-
cias.

Resultados -Infarto do miocárdio ocorreu em 8,6%
dos chagásicos e em 7,4% dos não-chagásicos. A
aterosclerose coronariana foi diagnosticada em 71,4%
dos tripanossomóticos e em 74,1% dos não-
tripanossomóticos e suas características morfológicas fo-
ram semelhantes nos dois grupos considerados e
superponiveis àquelas, classicamente, descritas na
arteriopatia. Em nenhum caso se observaram lesões da
arteriosclerose coronariana acelerada.

Conclusão - A freqüência de infarto do miocárdio
e de aterosclerose coronariana foi a mesma em
chagásicos e não-chagásicos. Quanto às características
morfológicas da arteriopatia em estudo foram idênticas
nos dois grupos considerados. Entretanto, a freqüência
de infarto do miocárdio, em chagásicos com coronárias
pérvias, sem ou com lesões ateroscleróticas mínimas,
parece maior que a observada em não-chagásicos.

Palavras-chaves: doença de Chagas, aterosclerose,
infarto do miocárdio

Coronary Atherosclerosis and Myocardial
Infarction in Chronic Chagas’ Disease

Purpose - To evaluate both the frequency of
myocardial infarction and coronary atherosclerosis as
well as the pathology of the later in necropsied chronic
chagasic individuals.

Methods - Systematized gross and light microscopy
were performed in hearts, especially at the three main
coronary arteries. Eighty-nine hearts were studied, 35
chronic chagasics and 54 nonchagasics, all from males.
Statistical tests were used for frequency analysis.

Results - Myocardial infartion occurred in 8,6%
chagasics and in 7,4% nonchagasics. Coronary
atherosclerosis was detected in 71.4% of chagasics and
in 74,1% of nonchagasics. Its morphology was similar
for both groups and indistinguishable from the classical
descriptions of atherosclerosis. There were no cases
showing lesions compatible with accelerated coronary
atherosclerosis.

Conclusion - The frequency of myocardial
infarction and coronary atherosclerosis was the same for
both chagasics and nonchagasic individuals. The
morphological findings for the studied arteriopathy were
identical for the two considered groups. However, it
seems that the frequency of myocardial infarction is
higher in chagasics with normal coronary arteries (with
or without minimal atherosclerotic lesions), as compared
with nonchagasics.

Key-words:  Chagas’ disease, atheroclerosis,
myocardial infarction
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Os mecanismos fisiopatológicos responsáveis pelo
infarto do miocárdio (IM) em chagásicos crônicos são
obscuros, como se pode comprovar pelos poucos estu-
dos publicados1-9. Tão pouco há informações que permi-
tam esclarecer se os fenômenos imunitários envolvidos na

patogênese da cardiopatia chagásica crônica (CCC)10 pode-
riam também atuar na gênese da aterosclerose coronariana
(AC) do chagásico. Isto parece de interesse não só por ha-
ver dados sugerindo que fatores imunológicos poderiam
atuar na gênese da aterosclerose11, como também por se ad-
mitir que doenças associadas com envolvimento imunológico
do sistema coronariano (como por exemplo, lúpus
eritematoso, poliarterite nodosa e esclerose sistêmica pro-
gressiva) podem predispor ao IM12.

Visando contribuir para o esclarecimento destas e
de outras questões relacionadas ao assunto, foram
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pesquisadas a freqüência do IM e da AC, bem como as
características morfológicas desta última em chagásicos
crônicos necropsiados.

Métodos

Consta de 89 corações obtidos a partir de necropsias
de adultos, seqüencialmente realizadas entre 1986 e 1990,
das quais 35 de chagásicos crônicos e 54 de
nãochagásicos. Todos eram do sexo masculino. A idade no
grupo chagásico variou entre 37 e 82 (média 58,5712,01)
anos e nos não-chagásicos entre 22 e 77 (média 52,6515,80)
anos. Dos 35 chagásicos,33 (94,28%) tiveram morte natural
e 2 (5,72%), violenta; dos 54 não-chagásicos o óbito foi na-
tural em 48 (88,89%) e violento em 6 (11,11%). No que se
refere a procedência dos casos, no grupo chagásico, 25
(71,43%) dos pacientes faleceram no Hospital-Escola da
Faculdade de Medicina do Triângulo Mineiro (HE/
FMTM),7 (20%) por terem tido morte súbita, foram encami-
nhados à necropsia pelo Serviço de Verificação de Óbitos
(SVO) e 3 (8,57%) pelo Instituto Médico Legal (IML). Dos
54 não-chagásicos,39 (72,22%) dos pacientes procederam
do HE/FMTM, 9 (16,66%) do SVO e 6 (11,12%) do IML.
Não foi possível análise de fatores de risco.

O diagnóstico de doença de Chagas (DC) foi feito
baseado nos achados sorológicos e morfológicos10, o de
IM nos dados anatomopatológicos macroscópicos e mi-
croscópicos13 e o de AC pela detecção de estrias lipídicas,
placas fibrosas (ateromas) e/ou lesões complicadas
(calcificação, úlceras, trombose e hemorragias)11. Conside-
rou-se como aterosclerose grave aquela em que, como
decorrência das lesões, em pelo menos um local do vaso,
havia redução do lume de mais de 75% e, moderada, quan-
do a redução máxima era de 50 a 75%.

Após fixação dos corações, in totum, em solução de
formaldeído a 4%, eram retirados fragmentos das várias
áreas cardíacas para posterior estudo histopatológico e
dissecados os principais troncos coronarianos. A seguir,
em cada um destes últimos vasos eram efetuados, ao lon-
go de toda sua extensão, cortes transversais seriados de
não mais de 3mm entre si, segundo metodologia exposta
por Knight14. Submeteram-se a exame histológico três
amostras de cada ramo coronariano principal. Além disto,
em todos os locais onde havia lesões macroscópicas cau-
sando estenose de pelo menos 50% do lume, também re-
tiravam-se amostras para análise microscópica.

O estudo histológico foi feito em lâminas coradas
por hematoxilina-eosina e Werhoeff-Van Gieson. Quando
necessário, colorações especiais foram efetuadas.

O estudo estatístico quanto à freqüência de AC foi
feita através de um teste de associação visando a distri-
buição do qui-quadrado. Para a análise da freqüência de
IM empregou-se o teste exato de Fisher. Valores de p<0,05
foram considerados significantes.

Resultados

As freqüências de AC e de IM observadas nos dois
grupos estão nas tabelas I e II. A análise estatística de-
monstrou não haver diferença significante quanto à fre-
qüência de AC e de IM entre chagásicos e não-
chagásicos. Em 40% dos chagásicos diagnosticaram-se
lesões ateroscleróticas moderadas (20%) ou intensas
(20%); no grupo não-chagásico em 16% dos casos a AC
era moderada e em 30% intensa.

O quadro morfológico de AC foi similar nos dois
grupos analisados e se sobrepõe ao classicamente descri-
to na arteriopatia. Em nenhum caso se detectaram lesões
superponíveis às descritas na AC acelerada15-18. Os qua-
tro pacientes não-chagásicos com IM apresentaram AC
com redução de mais de 90% do lume, sendo que um apre-
sentava, ainda, trombose coronariana. Dos três chagásicos
com IM, em dois havia AC intensa (em um com obstrução
de mais de 80% e em outro de, aproximadamente, 90% do
lume); no 3º, paciente com 34 anos de idade, a AC era dis-
creta, apresentada por raras estrias lipídicas sem obstru-
ção evidenciável do lume arterial.

Discussão

Estes resultados, demonstrando ser a freqüência de
IM similar nos chagásicos e nos não-chagásicos, poderi-
am sugerir que a etiopatogênese desta manifestação de
isquemia miocárdica seja a mesma, tanto para os não-
tripanossomóticos, como para os portadores da DC. Ad-
mite, a maioria dos autores, que a maior parte dos casos
de IM em não-chagásicos resulta da formação de trombo
intracoronariano sobre placa aterosclerótica13.
Entretanto, se associarmos os resultados obtidos com o

Tabela I - Freqüência de aterosclerose coronariana entre
 chagásicos e não-chagásicos

   Grupos Aterosclerose coronariana Total

Sim Não

   Chagásicos 25* 10 35
   Não-chagásicos 40**. 10 54
   Total 65 24 89

    x2=0,001; p=0,9758; * =71,4%;** =74,1%

Tabela II - Freqüência de infarto do miocárdio entre chagásicos
 e não chagásicos

   Grupos Infarto do miocárdio Total

Sim Não

Chagásicos 3* 32 35
   Não-chagásicos 4** 50 54
   Total 7 82 89

   p=0,30;* =8,6%;** =7,4%

Lopes e col
Aterosclerose coronariana e doença de Chagas



145Arq Bras Cardiol
Volume 65, (nº 2), 1995

de outros autores1,3,5-7, pode-se notar que em 22 casos de
IM em chagásicos, 13 (59%) ocorreram em indivíduos com
coronárias pérvias, sem ou com lesões ateroscleróticas
mínimas. Nestes casos, a que se atribuir o IM? Talvez a
fatores patogenéticos que possam também estar envolvi-
dos na patogênese da CCC e, entre estes, ressaltam-se
dois: o vasoespasmo e a embolia coronariana.

O vasoespasmo coronariano tem sido responsabili-
zado por IM em cerca de 15% de não-chagásicos com ar-
térias coronárias normais20, 21. É sabido que no chagásico,
pelo menos no Brasil, ocorrem, de modo quase que cons-
tante, lesões e desequilíbrio do sistema nervoso autôno-
mo intracardíaco10,22. Isto poderia predispor ao espasmo
arterial coronariano, com conseqüente isquemia e necrose
miocárdica. Alguns opõem-se a esta idéia, baseando-se
em que não é maior a incidência total de IM na DC crôni-
ca6. Entretanto, deve-se lembrar de que grande número de
cardiopatas chagásicos falecem antes de atingir a faixa
etária em que é maior a freqüência de IM e que alguns dos
casos descritos de associação IMCCC ocorreram em
chagásicos bastantes jovens.

A embolia coronariana seria, conforme já se frisou,
outra possibilidade a se considerar, já que trombos for-
mar-se-iam com maior facilidade, pois, na CCC humana é
relativamente freqüente a trombose no ventrículo esquer-
do8,10; fragmentos destes trombos atingiriam as artérias
coronárias, originando embolias coronarianas. Entretanto,
as embolias coronárias são achados pouco freqüentes13 e,
raramente responsáveis por IM. Os poucos casos descri-
tos de IM em chagásicos que tiveram etiologia atribuída
à embolia coronária6 deixam margem a dúvidas sobre a

real existência deste distúrbio circulatório, visto não ter
sido comprovada a embolia. Portanto, é possível concluir
que o IM que se desenvolve no chagásico crônico tem os
mesmos mecanismos etiopatogênicos que levam ao IM
nos não-chagásicos. Entretanto, a freqüência de IM em
tripanossomóticos com coronárias pérvias sem ou com
mínimas lesões ateroscleróticas, parece maior que a obser-
vada em não-chagásicos.

Estes achados demonstram também que a AC tem
características morfológicas, macroscópicas e microscópi-
cas, similares em chagásicos e não-chagásicos. O fato de
não se encontrar na CCC lesões superponíveis às descri-
tas na AC acelerada15-18 leva a admitir que os fatores
imunológicos envolvidos na patogênese das lesões car-
díacas do chagásico crônico não parecem atuar, pelo me-
nos de modo significativo, na gênese da AC da CCC.

Finalmente, deve-se relembrar que, do ponto de vis-
ta anatomopatológico, há elementos que permitem distin-
guir com segurança, a neoformação conjuntiva da
miocardite chagásica crônica fibrosante, daquela que se
forma no pós-infarto. Esta observação deve ser feita por-
que, na análise eletrocardiográfica, extensas áreas de
fibrose - como as que se podem formar em certos casos de
miocardite chagásica crônica - podem sugerir áreas de IM.
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