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Coronariopatia Assintomatica em Chagasicos com Insuficiéncia
Cardiaca: Prevaléncia e Fatores de Risco

Asymptomatic Coronary Artery Disease in Chagasic Patients

Gustavo Carvalho, Salvador Rassi, José Maria Dias de Azeredo Bastos, Silvio Sérgio Pontes Camara
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goids, Goiania, GO, Brasil

Resumo

Fundamento: A concomitancia de doenca arterial coronaria assintomatica em pacientes com cardiomiopatia chagasica
em IC é controversa na literatura médica, pois ambas as doencas se mostram prevalentes em algumas regioes do Brasil.
Objetivo: Determinar a prevaléncia da coronariopatia (lesdes > 50%) em uma populacao especifica de pacientes com
cardiomiopatia chagésica em IC classes funcionais Ill e IV, que nao apresentavam eventos coronarianos prévios.

Objetivo: Determinar a prevaléncia da coronariopatia (lesdes > 50%) em uma populacao especifica de pacientes com
cardiomiopatia chagdsica em IC classes funcionais Il e IV, que nao apresentavam eventos coronarianos prévios.

Métodos: Realizou-se cineangiocoronariografia em 61 pacientes consecutivos, portadores de cardiomiopatia chagasica,
em IC classes funcionais Ill e IV, para se excluir coronariopatia. Esses pacientes faziam parte do protocolo do Estudo de
Terapia Celular em Cardiopatias, o qual exigia a realizacao de cineangiocoronariografia antes de se injetarem células-
tronco. Os fatores de risco para aterosclerose também analisados nessa populacao foram: idade, hipertensao arterial,
diabetes, dislipidemia, tabagismo e sobrepeso.

Resultados: Idade média 51,6 + 9,6 anos, 65,5% (n = 40) homens. A prevaléncia de coronariopatia encontrada nessa
populacao foi de 1,6% (1). As prevaléncias dos fatores de risco foram: hipertensao arterial 18% (11), tabagismo 59%
(36), diabetes 1,6% (1) e dislipidemia 6,5% (4).

Conclusao: A prevaléncia da coronariopatia assintomatica em pacientes com IC grave de etiologia chagasica é baixa e,
entre os fatores de risco para doenca coronaria, o tabagismo foi o mais prevalente. (Arq Bras Cardiol 2011;97(5):408-412)

Palavras-chave: Doenca da artéria coronariana, insuficiéncia cardiaca, doenca de chagas, fatores de risco, prevaléncia.

Abstract
Background: Concomitant asymptomatic coronary artery disease in patients with Chagas cardiomyopathy in heart failure is controversial in the
medical literature, as both diseases are prevalent in some regions of Brazil.

Objective: To determine the prevalence of coronary artery disease (lesions > 50%) in a specific population of patients with Chagas
cardiomyopathy in HF functional class Il and IV, who had no previous coronary events.

Methods: Coronary angiography was performed in 61 consecutive patients with Chagasic cardiomyopathy, in heart failure functional class Il
and IV, to exclude coronary artery disease. These patients were part of the Cell Therapy Study in Heart Diseases protocol, which required the
coronary angiography to be carried out before stem cells were injected. Risk factors for atherosclerosis also analyzed in this population were:
age, arterial hypertension, diabetes, dyslipidemia, smoking and overweight.

Results: mean age was 51.6 + 9.6 years and 65.5% (n = 40) of them were males. The prevalence of coronary disease in this population was
1.6% (1). The prevalence of risk factors were: arterial hypertension 18% (11), smoking 59% (36), diabetes 1.6% (1) and dyslipidemia, 6.5% (4).

Conclusion: The prevalence of asymptomatic coronary artery disease in patients with severe heart failure due to Chagas disease is low and
among the risk factors for coronary heart disease, smoking was the most prevalent. (Arq Bras Cardiol 2011;97(5):408-412)
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Introducao

No Brasil, a principal etiologia de insuficiéncia cardiaca
(IC) é a cardiopatia isquémica associada a hipertensao
arterial’. No entanto, em regides de baixas condigoes
socioecondmicas, a doenga de Chagas apresenta
caracteristicas endémicas e constitui importante causa de
cardiomiopatia dilatada e IC, responsavel por elevados

indices de morbimortalidade™>.

Em pacientes com IC, diagndstico e tratamento
precoces, bem como estratificagao prognéstica, sao muito
importantes, no sentido de promover melhora da sobrevida
e da qualidade de vida e, algumas vezes, a reversao total
ou parcial do quadro de IC. Nesse contexto, as etiologias
chagasica e isquémica sao importantes marcadores de mau
prognéstico*®.

Apesar de muitos pacientes com cardiomiopatia
chagasica terem morte precoce, em virtude de suas
complicagbes, o tratamento atual para IC tem melhorado
substancialmente a longevidade e a qualidade de vida
desses individuos'.

No entanto, é factivel considerar a possibilidade de uma
sobreposigdo das etiologias responsaveis por cardiomiopatia
cronica, principalmente em areas endémicas de doenga de
Chagas, em que a populagao é exposta a fatores de risco
para doenca arterial corondria’. Vale ressaltar ainda que, nos
casos de disfungao ventricular esquerda de causa isquémica,
a fungao sistélica pode ser melhorada ou normalizada, caso
os pacientes sejam adequadamente revascularizados®®.

Dessa forma, em pacientes chagdsicos com IC nao
responsivos ao tratamento clinico otimizado, devem-
se levar em conta nao apenas situagbes como o uso
inadequado de medicacdo, tromboembolia pulmonar,
infeccdes e arritmias!, como também a coexisténcia de
isquemia miocardica provocada pela doenga coronéria’.
Essa associagao pode ser mais deletéria para a fungao
ventricular, e seu tratamento especifico influenciaria
positivamente a sobrevida dos pacientes®.

Mesmo sendo a cineangiocoronariografia o procedimento
padrdo-ouro para o diagnéstico de doenga coronaria,
trata-se de um método diagnéstico invasivo passivel de
complicagbes, em que a disfungdo ventricular esquerda
e a classe funcional IV sdo preditores de mortalidade®.
Nesses casos, a utilizagdo da angiotomografia é um método
interessante para o diagnéstico de coronariopatia em
pacientes com IC, por se tratar de um exame nao invasivo,
além de apresentar elevado valor preditivo negativo'*'s.
Entretanto, sua aplicabilidade ainda é limitada pela baixa
disponibilidade e o alto custo™.

A documentacao da frequéncia de doenga coronaria em
pacientes chagdsicos com IC grave é importante no sentido
de auxiliar, de maneira segura e eficaz, a estratificagao
clinica, o tratamento e o prognéstico dessa patologia’'*'3.

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica e
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goias, tendo como ntimero de registro 01/2010.
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Trata-se de um inquérito’ em que se realizou uma
avaliagao temporal transversal em uma populagao de
pacientes chagasicos, em classes funcionais Ill e IV
da NYHA, com disfungao sistélica grave do ventriculo
esquerdo. Essa era uma populagdo de pacientes
participantes do Estudo Multicéntrico Randomizado de
Terapia Celular em Cardiopatias (EMRTCC), nos quais
deveria ser realizada a cineangiocoronariografia para
afastar a possibilidade de uma coronariopatia (lesao =
50%), incluindo-se apenas pacientes chagdsicos puros
nesse brago do estudo. Os procedimentos foram realizados
pela mesma equipe médica.

Foram analisados os prontuarios dos 61 pacientes adultos
com cardiomiopatia chagasica em insuficiéncia cardiaca
incluidos no EMRTCC.

Os pacientes incluidos tiveram o registro de seu sexo,
idade, presenca de coronariopatia obstrutiva, assim como
os fatores de risco para doenga corondria: tabagismo,
diabetes, hipertensao arterial, dislipidemia e sobrepeso.

A coronariopatia obstrutiva foi considerada presente
quando, pela estimativa visual, constatou-se na
cineangiocoronariografia obstrugdo maior ou igual a 50%
em uma artéria coronaria epicardica. Embora lesées com
menor grau de estenose eventualmente causem angina,
estas tém significado prognéstico menor’?.

Foram considerados tabagistas apenas os pacientes em
uso atual de cigarro, conforme anotagao nos prontudrios.

Os pacientes diabéticos foram aqueles em uso de
insulina ou hipoglicemiantes orais, ou, ainda, aqueles com
glicemia de jejum acima de 126mg/dI".

Hipertensos foram considerados os pacientes em uso de
anti-hipertensivos ou aqueles com pressdo arterial sist6lica
maior ou igual a 740mm de mercdrio e diastélica de 90mm
de mercdrio'.

Sobrepeso foi considerado quando o indice de massa
corporal (IMC) foi superior a 25kg por m? (kg/m?)"’.

A dislipidemia foi constatada quando os pacientes faziam
uso de hipolipemiantes ou quando o colesterol total foi
maior que 200 mg/dI's.

A andlise do coeficiente de prevaléncia (frequéncia)
de doenca arterial coronéria foi determinada através
da férmula™:

Nimero de casos de
coronariopatia grave x 100

Coeficiente de
Prevaléncia =

Populacao estudada

O teste de Kormogolov-Smirnov foi realizado para a
determinacdo da distribuicdo da amostra estudada. Em
caso de distribuicao normal, foram utilizados média e
desvio-padrao; nos casos de curva anormal, foi utilizada
a mediana.

A comparagao entre as frequéncias das varidveis
categéricas foi realizada com o teste X* (Qui-quadrado)
ou o teste “T” da diferenga de proporgoes. Este dltimo
foi utilizado quando uma das frequéncias analisadas foi
menor que cinco.
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O teste “T” de Student foi realizado para se compararem
as frequéncias das varidveis continuas.

Analises de regressdo univariada e multivariada
foram realizadas para se determinarem os preditores de
doenca coronaria.

As margens de erro para os resultados obtidos foram
dadas pela férmula do erro padrao para populagdo infinita.

Foi utilizado o software SPSS-15.0, sendo considerados
significativos valores de p < 0,05 e intervalo de confianga de 95%.

Resultados

Os dados obtidos na amostra de 61 pacientes chagdsicos
com IC e distribuicao normal estao expostos na Tabela 1.

O (nico caso de coronariopatia observado na amostra
estudada foi uma lesdo de 90% de obstrugao no terco médio
do ramo circunflexo da artéria corondriaesquerda (Figura 1).

A analise univariada (regressao logistica) das varidveis em
relagdo a coronariopatia esta demonstrada na Tabela 2.

Resultados obtidos da amostra dos pacientes chagasicos

Dados Analisados Resultados
NUmero de pacientes 61
ldade — anos 51,6+£96
Sexo
Masculino 65,5% (n = 40)
Feminino 34,5% (n=21)

Classe Funcional (NYHA)
1l 78,6% (n = 48)

\Y 21.4% (n = 13)
Ecocardiograma
Diametro diastélico final — milimetros 788 +85
Diametro sistolico final — milimetros 67,3+7,6
Frac&o de ejecéo do ventriculo esquerdo — % 26,4+53

Insuficiéncia mitral leve 78,7% (n = 48)

19,6% (n = 12)

Insuficiéncia mitral moderada

Fatores de Risco para Coronariopatia

Hipertenséo arterial sistémica 18% (n=11)

Tabagismo 59% (n = 36)
Diabetes 1,6% (n=1)
Sobrepeso 0
Dislipidemia 6,5% (n=4)
Coronariopatia 1,6% (n=1)
Homens 100% (n=1)
Mulheres 0

Nesta andlise, o uso do tabaco foi considerado o Gnico
preditor de doenga corondria na amostra estudada, com
o OR = 5.696, representando maiores chances de 5.000
vezes dos tabagistas desenvolverem coronariopatia. Dessa
forma, tal fator de risco para coronariopatia foi analisado
na regressao multivariada, nao sendo considerado preditor
independente, pois, para esta andlise, foi obtido valor de
p = 0,089, nao sendo estatisticamente significativo.

Discussao

Este estudo analisou 61 pacientes sem clinica de
doenga coronaria, portadores de cardiomiopatia chagasica
e disfungdo sistolica grave do ventriculo esquerdo,
submetidos ao protocolo do estudo para implante de
células tronco intracorondria, e apenas um apresentou
coronariopatia (1,6%).

A baixa prevaléncia de doenga coronaria nesse grupo
especifico de pacientes chagasicos possivelmente se deve ao
fato de a idade média dos individuos estudados ser baixa,
fato que deve ser levado em conta, uma vez que a idade é
fator de risco para eventos cardiovasculares®. Além disso, a
cardiomiopatia chagasica acomete pessoas mais jovens, em
que os fatores de risco ainda ndo atuaram significativamente
para o desenvolvimento da doenga corondria'.

O fumo foi o fator de risco mais prevalente nessa
populacdo. Considerando-se tabagistas apenas aqueles
em uso atual do cigarro, seu consumo foi maior que
o encontrado na populagdo geral [59% versus 20,1%;

Varidveis categéricas em porcentagem e frequéncia; varigveis continuas em
média e desvio-padréo.

Coronariopatia encontrada. Seta demonstrando les&o de 90% no
ramo circunflexo da corondria esquerda.

Arq Bras Cardiol 2011;97(5):408-412
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p < 0,001]"2". Vale lembrar que a carga tabdgica nao
foi avaliada.

Nenhum dos demais fatores de risco analisado foi
considerado preditor de coronariopatia (Tabela 2).

Tanto a hipertensao arterial quanto o diabetes e a
dislipidemia foram pouco prevalentes entre os chagasicos
quando comparados a populagdo geral' 01821,

Auséncia de IMC superior a 25 kg/m? se deve ao fato
de os pacientes estudados apresentarem algum grau de
caquexia cardiaca, em virtude de IC grave com disfuncao
sistélica ventricular cronica’.

Nesse sentido, as baixas prevaléncias de hipertensao
arterial, do diabetes e da dislipidemia, em associagdo a
baixa faixa etdria dos individuos chagdsicos deste estudo,
favoreceriam esse grupo de pacientes, no sentido de
apresentarem baixa prevaléncia de doenca coronaria, como
ja demonstrado.

Tanto pacientes com insuficiéncia cardiaca de etiologia
chagdsica quanto isquémica apresentam piores prognosticos,
sendo essas causas consideradas preditores independentes de
mortalidade cardiovascular'?2. Além disso, nos casos em que
ocorre a detecgdo precoce de sintomas de insuficiéncia cardiaca,
a abordagem dos fatores preditores de pior prognéstico,
passiveis de controle, proporciona melhor sobrevida,
principalmente quando implementados precocemente técnicas
terapéuticas especificas e farmacos eficazes?>2°.

Marin-Neto e cols.?” apresentaram, em publicacao
recente, que, na cardiomiopatia chagasica, mesmo na
auséncia de lesdes obstrutivas em artérias coronarias
epicardicas, observam-se dreas de déficit de perfusao,
quando avaliadas pela cintilografia com tdlio, e ainda
que se trata de dreas com viabilidade?”. Esse fato foi
explicado pelas alteragbes na homeostase plaquetaria e
na microcirculagao desses pacientes?’2°. Alguns autores
admitem, contudo, que a concomitancia da disfungao da
microcirculagao dos chagdsicos pode somar-se a obstrugao
corondria aterosclerética epicdrdica, o que poderia ter
efeito sinérgico, no sentido de piorar a perfusdo miocardica,
agravando ainda mais a fungao cardiaca?-*.

Andlise univariada de regressao logistica dos fatores de
risco para doenga coronaria em pacientes chagasicos com IC

Andlise Intervalo de

Variaveis univariada Confianga (95%)

P OR Min Max
|dade 0,801 1,031 0,911 1,150
Masculino 0,300 0,06 -1,013 1,013
Feminino 0,930 0,007 -3,54 2,35
Dislipidemia 0,940 0,002 -82,135 82,139
Hipertensdo Arterial ) g5q 0001 81661 81662
Sistémica
Diabetes 0,946 0,016 -60,423 60,456
Tabaco 0,009 5696,110 5604962  5787,258

Arq Bras Cardiol 2011;97(5):408-412

A realizacdo da cineangiocoronariografia em pacientes
assintomaticos nao é rotineira e apresenta limitacoes
sua indicagdo'?". A angiografia das artérias coronarias é
um procedimento invasivo, passivel de complicacées, e
disfuncdo sistdlica do ventriculo esquerdo é preditor de

mortalidade®.

(%

[}

Na literatura, nao foram encontrados grupos semelhantes
de pacientes chagasicos em que tal procedimento tenha
sido realizado para a determinagao da coronariopatia?32.

Métodos de diagnéstico nao invasivos, como, por
exemplo, a angiotomografia, apresentam boa acuracia
no diagnéstico de coronariopatia e poderiam ser mais
seguros para a populacao de chagasicos deste estudo''3.
Entretanto, o acesso a esse método ainda é limitado
para a maioria dos pacientes chagdsicos, uma vez que
eles dependem do sistema publico de satde, o qual
nao subsidia a realizacdo desse exame. Além disso, nao
dispomos desse equipamento em nossa instituicao.

Mesmo com limitagbes na reprodutibilidade
dos resultados das andlises de regressao logistica,
principalmente em razdo da pequena casuistica do
grupo estudado, somente o tabagismo foi um fator de
risco de coronariopatia, sem ser considerado preditor
independente do desfecho.

Assim, mesmo sabendo da existéncia crescente de
coronariopatia na populagdo geral em envelhecimento,
a real prevaléncia da doenga corondria em pacientes
assintomdticos € incerta'®. Em pacientes chagasicos com
IC grave, desde que ndo existam sinais ou sintomas de
insuficiéncia corondria, a realizagao do cateterismo
cardiaco para se afastar coronariopatia, diante de um
quadro de faléncia terapéutica clinica, além de exp6-los aos
riscos de um procedimento invasivo®, ndo traria beneficios
adicionais, uma vez que a prevaléncia de doenga coronaria
nesse grupo especifico de individuos parece ser baixa.

Conclusao

O presente estudo demonstrou baixa prevaléncia de
coronariopatia obstrutiva no grupo especifico de pacientes
com cardiomiopatia chagdsica em insuficiéncia cardiaca grave,
sem sinais ou sintomas de coronariopatia, mesmo estando
esses individuos expostos aos fatores de risco para eventos
cardiovasculares, em que o tabagismo foi muito prevalente.
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