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Resumo O objetivo do trabalho foi avaliar as causas mais freqlientes de emergéncias em pacientes com
doenga de Chagas. Entre janeiro de 1998 e janeiro de 1999, foram incluidos num estudo prospectivo, individuos
com doenga de Chagas que ingressaram no pronto socorro do Hospital Santojanni da Cidade de Buenos
Aires. Para a andlise estatistica, utilizou-se o teste de X? com corregdo de Yates. De um total de 1.680 pacientes
ingressados, houve 95 (6%) com sorologia reativa para doenga de Chagas. Em 31 individuos, a causa de
ingresso foi sincope, em 28 insuficiéncia cardiaca, em 18 eventos corondrios agudos, em 5 acidentes vasculares
cerebrais, em 3 hipertenséo arterial com edema agudo de pulm&o e em 2 encefalite aguda associada a SIDA.
Como concluséo observou-se uma associagéo significativa entre: 1) presenca de cardiopatia e hospitalizac&o,
2) insuficiéncia cardiaca, sincope, encefalite aguda e mortalidade, 3) progresso de cardiopatia e mortalidade
e 4) lugar de procedéncia e mortalidade.

Palavras-chaves: Doenca de Chagas. Emergéncia. Hospitalizagéo. Cardiopatia. Mortalidade.

Abstract The objective of this work was to evaluate the most frequent causes of emergency in patients with
Chagas disease. Between January 1998-January 1999, individuals with Chagas disease inside the shock-
room of Santojanni Hospital in Buenos Aires city, were included in a prospective study. For the statistical
analysis, X?test with Yates correction has been used. From a total of 1.680 patients entered, there were 95 (6%)
with reactive serology for Chagas disease. In 31 individuals the enter cause was syncope, in 28 cardiac
insufficiency, in 18 acute coronary events, in 5 stroke, in 3 acute edema of hypertensive lung and in 2 acute
encephalitis associated to AIDS. In conclusion, significant association has been observed between: 1) presence
of cardiopathy and hospitalization, 2) cardiac insufficiency, syncope, acute encephalitis and mortality, 3)
cardiopathy development and mortality and 4) origin place and mortality.
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A doenca de Chagas é uma afeccao parasitaria
dos tecidos e do sangue produzida pelo protozoario
flagelado Trypanosoma cruzi, que se aninha e
reproduz nos tecidos. Esta afecgéo é transmitida por
insetos hemipteros (triatomineos), sendo o mais
frequente no ciclo nosogénico (na Argentina), o
Triatoma infestans é adaptado ecologicamente a
residéncia humana. Epidemiologicamente, esta
doenca depende da presenca de quatro elementos:
1) o agente etioldgico, dado pelo T. cruzi; 2) o vetor,
representado pelo triatomineo; 3) o hdspede sensivel
a infeccdo com T. cruzi e 4) condigdes para sua

domicializagdo (moradia)” '*224. Na Argentina, estas
condicbes sao encontradas, fundamentalmente, no
interior do pais, na area rural. Porém, devido as
migragdes internas e imigragoes dos paises endémicos
vizinhos, para as grandes urbes e do crescimento
paralelo da pobreza nas zonas urbanas, observou-se
nos ultimos anos um elevado incremento de individuos
com sorologia positiva na cidade de Buenos Aires?.
Como produto desta migragao, pdem-se de manifesto
as formas urbanas de transmissao, principalmente
através da hemotransfusdo e congénita, ainda que esta
Ultima se observa também nas areas rurais. Segundo a
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Organizagao Mundial da Saude, a doenga de Chagas é
uma das doencgas tropicais mais comuns da América
Latina, ocupando o terceiro lugar depois da febre amarela
e da esquistossomose'®. A prevaléncia estimada da
infeccdo no continente estabelece que 90 milhdes de
pessoas estao em risco de contrair a doenga, cerca de 24
milhdes estao parasitadas e aproximadamente 6 milhdes
ja séo cardiopatas's. Na Argentina, oficialmente estimam-
se ao redor de 2,3 milhdes de infestados (os pesquisadores
das areas rurais suspeitam de numeros maior)?°, com
aproximadamente 700.000 cardiopatas®2+.

A infeccdo humana ndo segue um protocolo
estabelecido. O numero e a natureza dos parasitas
infectantes, o momento da infec¢éo, o estado nutricional,
imunolégico, as caracteristicas genéticas dos seres
humanos, a possibilidade de reinfeccao e a existéncia
de diversas patologias sao variaveis dificeis de avaliar.
O individuo, em geral, vai desenvolver a doenca 20 a
30 anos apods a entrada do parasita no organismo. Esta
situacéao, dificulta as conclusdes do seguimento clinico
dos individuos infectados e dos fatos que intervém na
passagem da fase latente indeterminada a
miocardiopatia sintomatica®.

A analise estatistica multivariada realizada em 2.260
individuos chagasicos?®, reunindo pacientes de varios
centros de atengdo dos doentes chagasicos, como o
Instituto de Cardiologia da Fundacdo Pombo de
Rodrigues (Capital Federal), o Hospital Fernandez
(Capital Federal), o Hospital Santojanni (Capital Federal),
o Centro de Aten¢do Ambulatorial da Fundagéo INCALP
(La Plata, provincia de Buenos Aires), todos eles
assistidos pela equipe de saude dirigida pelos Doutores
Rubén Storino e Sergio Auger, confirmou maior
possibilidade de dano do miocardico nas seguintes
situagcdes: 1) pacientes de mais de 40 anos,
2) procedéncia de zona de alta endemicidade,
especialmente de Santiago del Estero, Catamarca e La
Rioja, 3) ter habitado em drea endémica durante muitos
anos, com um indice diretamente proporcional ao
aumento do tempo de residéncia, 4) o habitat endémico
com a infecc¢do por via vetorial teria maior probabilidade
na evolugcado para cardiopatia chagasica que a

hemotransfusao e a transmissdao congénita, 5)
apresentar o exame fisico anormal e 6) referir sintomas,
especialmente de sincope e dispnéia. Sem duvida
nenhuma, sdo muitos os fatores de risco que se
apontam como determinantes do desenvolvimento da
cardiopatia chagasica na fase cronica da doencga. Dentre
estes fatores, também devemos mencionar o
componente genético, a cepa e o0 zimodema do T. cruzi
que interveio, a gravidade da fase aguda, os altos niveis
de parasitemia em forma persistente, a reinfeccéo
enddgena diante da imunodepressao e as continuas
reinfecgdes por viver em zona endémica com alta
infestagdo. Sabe-se ademais, que o fator imunoldgico
tem um rol importante na fisiopatogenia desta doenca
e inclusive na evolugao para a cardiopatia’®'3. Observa-
se assim que a existéncia dos anticorpos anti-receptores
b e os anticorpos anti-receptores muscarinicos® '° tém
uma estreita relagdo com fendmenos funcionais, como
a notavel associagao entre disautonomia e bradicardia.
Finalmente, as complicagdes mais comuns, encontradas
na miocardiopatia chagasica crdnica, sao presenca de
aneurismas ventriculares, arritmias ventriculares graves,
transtornos da condug¢do avancados, insuficiéncia
cardiaca congestiva, tromboembolismo pulmonar ou
sistémico e morte subita?32+,

Os objetivos deste trabalho foram: a) determinar a
prevaléncia de internacéo de pacientes chagasicos em
estado de emergéncia ou em terapia intensiva pronto
socorro num hospital urbano da cidade de Buenos Aires;
b) estabelecer as causas mais freqlientes de urgéncia
no paciente com doenga de Chagas neste hospital; c)
definir a qual grupo* (de acordo com a classificagéo do
Conselho Argentino da Doenga de Chagas) pertenciam
0s pacientes internados e a patologia predominante em
cada grupo; d) analisar a relag@o entre a presencga de
cardiopatia e internagcao e motivo da internacédo e
mortalidade, presenca da cardiopatia e mortalidade e
lugar de procedéncia e mortalidade; e) registrar a
presenca ou auséncia de obra social dos internados
(chagasicos e nao chagasicos); f) investigar em quantos
pacientes o abandono da medicagéo preestabelecida
relaciona-se com a causa de descompensacao.

MATERIAL E METODOS

Os pacientes ingressados no pronto socorro do
Hospital Publico General de Agudos “Francisco
Santojanni” da cidade de Buenos Aires (Argentina), que
recebe pacientes adultos, gravidas e criancas
procedentes, especialmente, de bairros periféricos da
Capital Federal habitados em sua maioria pela classe
social media e inclusive de baixos recursos econdmicos,
durante o periodo de janeiro de 1998 a janeiro de 1999,
foram interrogados (eles e seus familiares) sobre
antecedentes epidemioldgicos da doenca de Chagas e
circunstancias de transfuséo previas ou uso de drogas
endovenosas. Naqueles pacientes que relataram a
doenca ou apresentavam epidemiologia de risco,
antecedentes transfusionais, uso de drogas
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endovenosas ou pais com doenca reconhecida ou com
suspeita, foi realizado o exame sorolégico completo:
teste ELISA, imunofluorescéncia indireta (IFI)
hemaglutinacéo indireta (HAI). Considerou-se reativa a
positividade, no minimo, de duas das reacgdes.
Consideraram-se reativos os valores iguais ou maiores
de 1/32 para IFl e HAI e a positividade do Teste ELISA.
Dentre as variaveis avaliadas nos pacientes com
sorologia reativa para Chagas, considerou-se: a) idade
e sexo; b) procedéncia, c) sintomatologia de ingresso,
d) presenca ou auséncia de cardiopatia em relagao a
classificagao do Conselho Argentino de Doenca de Chagas
da Sociedade Argentina de Cardiologia* (Tabela 1),
e) relagao entre a causa de internagéo e a presenga ou
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Tabela 1 - Classificag&do clinicocardiologica da doenca de Chagas®*, segundo a Sociedade Argentina de Cardiologia.

Classificagdo

Sintomas

Chagas agudo
Chagas indeterminado

parasitemia +
sorologia +

exame fisico normal
estudos complementares normais (eletrocardiograma, Rx de térax, ergometria)
exame do aparelho digestivo normal

Chagas com cardiopatia
Grupo “A”
Grupo “B”

arritmias e/ou transtorno de condugéo sem cardiomegalia
insuficiéncia cardiaca com cardiomegalia congestiva

auséncia de cardiopatia chagasica, f) mortalidade e
causas da mesma, g) presenca ou auséncia de obra
social. Registrou-se, também, a quantidade de
pacientes que no momento da internagéo abandonaram
a medicagdo previamente prescrita pelo médico e que
poderia ser a causa da provavel descompensagéao
cardiaca.

O diagnéstico definitivo para internacéo realizou-se
mediante exaustivo interrogatdrio, avaliagao clinica e

semioldgica, estudos complementares necessarios para
confirmar o diagndstico definitivo (Tabela 2).

A metodologia estatistica utilizada foi o teste de X?
com correcao de Yates, para pdr a prova a hipétese de
independéncia entre as variaveis contrastadas. Assim,
avaliou-se: a) diagnostico de internacdo e grupo
evolutivo ao que pertencia o paciente (Tabela 1), b)
diagnéstico de internacdo e mortalidade, c) grupo
evolutivo ao que pertencia o paciente e mortalidade e
d) procedéncia geogréfica e mortalidade.

Tabela 2 - Estudos complementares realizados para chegar ao diagndstico definitivo, necessarios para internagéo.

Diagndstico

Estudos complementares

Insuficiéncia cardiaca descompensada*

Sincope**

eletrocardiograma, radiografia de téxax, ecocardiograma

eletrocardiograma, radiogfrafia de térax, monitor cardioldgico, holter de 24hs, estudo

eletrofisioldgico

Acidente vascular cerebral*

Infarto agudo de miocardio*
Angina instavel*

tomografia computadorizada de cérebro com e sem contraste

laboratério (enzimas cardiacas: CPK-LDH-TGO-CPKMB), eletrocardiograma
laboratério (enzimas cardiacas: CPK-LDH-TGO-CPKMB), eletrocardiograma,

cineangiocoronariografia

Insuficiéncia respiratéria aguda**

radiografia de térax, cintilograma de ventilagcdo perfusao, infectolégicos, tomografia

computadorizada

Doencas infecciosas

hemoculturas, uroculturas, pun¢do lombar para estudo de LCR, exame de esputo,

radiografia de térax, ecografias, tomografia computadorizada, etc

* Foi condicao indispensavel realizar todos os estudos citados para o diagndstico definitivo
** Nestes grupos, muitas vezes nao se requer a realizagdo de todos os estudos ja que para chegar ao diagndstico definitivo a positividade de algum deles

evita a realizacao do outro.

RESULTADOS

Dos 1.680 pacientes internados no pronto socorro
do Hospital Francisco Santojanni em estado de
emergéncia médica, durante o periodo de um ano, 95
(6%) pacientes apresentaram sorologia reativa para
Chagas. A idade média destes pacientes foi de 54 anos
e a distribuicdo por sexo foi de 43 (45%) mulheres e
52 (55%) homens. Nao foram observadas diferencas
significativas nas idades dos distintos grupos. Porém,
0s pacientes provenientes da Bolivia tinham tendéncia
a ser mais jovens. A procedéncia dos pacientes, a
idade média e a distribuicdo por sexo estao
esquematizadas na Tabela 3. Os trés pacientes
nascidos na Provincia de Buenos Aires tinham
antecedentes de hemotransfuséo.

Quanto a sintomatologia apresentada na internagéo,
observou-se o seguinte: dispnéia em 35 pacientes, sincope
em 31 pacientes, edema bimaleolar em 28 pacientes, angor
em 18 pacientes, hemiplegia’hemiparesia em 8 pacientes,
cefaléia intensa e vomitos em 2 pacientes. A respeito dos
grupos aos quais pertenciam (Tabela 1), observou-se que
dos 95 pacientes chagasicos, 13 (13,7%) correspondiam
ao grupo indeterminado, 10 (10,5%) ao grupo de
cardiopatas “A” e 72 (75,8%) ao grupo de cardiopatas “B”.

Os motivos da internagéo relacionados a presenca
ou a auséncia de cardiopatia estdo descritos na Tabela
4. A primeira causa de internagéo do paciente chagasico
foi a sincope observada em 31 pacientes; destes,
bloqueio auriculoventricular, de segundo e terceiro grau,
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Tabela 3 - Lugar de nascimento dos pacientes chagdsicos internados.

Sexo Paciente

Pais Provincia Idade média F M n° %

Argentina Santiago del Estero 55 16 29 45 47,5
Bolivia - 37 4 8 12 12,7
Argentina Tucuman 58 6 3 9 9,5
Argentina Chaco 59 6 2 8 8,5
Argentina Salta 62 2 1 3 3,1
Argentina Cordoba 57 1 2 3 3,1
Argentina Buenos Aires 52 3 3 3,1
Argentina San Luis 57 1 2 3 3,1
Argentina Corrientes 59 1 1 2 2,1
Argentina Catamarca 60 1 1 2 2,1
Argentina Misiones 48 1 1 2 2,1
Paraguai - 55 2 2 2,1
Argentina Jujuy 48 1 1 1,0

Tabela 4 - Relacdo entre a causa de internacdo e presenca de cardiopatia.

Sexo GC
Causas de internagéao Idade média F M Gl “A” “B” Total
Sincope 51 18 13 5 26 31
ICC 54 10 18 28 28
Coronariopatia 63 6 12 6 2 10 18
AVC 61 4 4 1 2 5 8
EAP 49 2 1 3 3
IRA 57 3 2 1 1 3 5
Encefalite aguda 41 2 2 2
Total 54 43 52 13 10 72 95

Gl: Grupo Indeterminado. GC: grupo de cardiopatas. ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva. AVC: Acidente vascular
cerebral. EAP: Edema agudo de pulm&o. IRA: Insuficiéncia respiratéria aguda.

Os numeros indicam os distintos pacientes chagasicos colocados nos diferentes grupos.

foi obsevado em 18 pacientes e o restante (13 pacientes)
apresentou quadro de taquicardia ventricular persistente.
Com relagao ao tratamento dos pacientes com sincope,
observou-se o seguinte: 10 (42%) foram para implantacao
de marcapasso definitivo mais anti-arritmicos, 7 (29%)
para colocacdo de marcapasso definitivo, 4 (17%)
receberam tratamento farmacoldgico com anti-arritmicos,
exclusivamente, e 3 (12%) implantaram um
cardiodesfibrilador. Os 7 pacientes restantes faleceram
de forma subita quando ingressaram (1 deles com
bloqueio auriculoventricular de terceiro grau que sofreu
assistolia imediata com resposta negativa as manobras
de ressuscitacdo e 6 pacientes ingressaram com
taquicardia ventricular persistente que evoluiu para
fibrilagao ventricular; sem resposta a cardioversao elétrica
e as drogas de uso habitual na ressuscitacdo).

A insuficiéncia cardiaca descompensada foi
observada em 28 pacientes e constituiu na segunda
causa de internacao. Dos 18 pacientes ingressados com
esse diagndstico, 17 (61% do total dos casos) faleceram,
todos por insuficiéncia cardiaca refrataria ao tratamento
médico, e por se tratarem de pacientes com
antecedentes de capacidade funcional -1V, prévia a
descompensacéo. Esses pacientes, habitualmente,
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apresentam progndstico obscuro, sendo progndstico
escuro é por isso que a mortalidade nestas circunstancias
foi elevada. A terceira causa de internacao, observada
em 18 pacientes, correspondeu ao quadro coronario em
presenca da doencga de Chagas, a saber: 8 pacientes
por infarto agudo do miocardio confirmado pela clinica,
eletrocardiograma e aumento enzimatico (5 tratados com
estreptoquinasa e 3 com nitroglicerina por estarem fora
do periodo); 10 pacientes com angina instavel com
mudancas eletrocardiograficas (9 pacientes receberam
tratamento médico e 1 precisou de cirurgia mediante
ponte aortocoranario nos dias posteriores). Deve-se
destacar que nos 10 pacientes com quadro de angina
instavel, em 9 foi confirmada a origem ateroeclerético
da doenca por cineangiocoronariografia.

Todos os pacientes que sofreram alteracdo do
quadro coronario apresentaram como antecedentes a
associacao de dois ou mais fatores de risco coronario.
Dos 8 pacientes que sofreram acidentes vasculares
cerebrais (AVC), 6 apresentaram AVC hemorragico em
relagao a quadros hipertensivos e 2 AVC isquémico em
pacientes com cardiopatia dilatada em presenca de
fibrilacdo auricular e sem tratamento anticoagulante.
Outra causa de internagao correspondeu ao quadro de
edema agudo de pulmao, de origem hipertensiva,



Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 35:609-616, nov-dez, 2002

observada em 3 pacientes chagasicos em periodo
indeterminado. Dos 5 pacientes que ingressaram com
quadro de insuficiéncia respiratéria aguda, 3
apresentaram quadro de tromboembolismo pulmonar
(TEP) e 2 quadro de tuberculose em estado grave. Dos
3 pacientes com quadro de TEP, todos apresentavam
miocardiopatia dilatada, 2 com fibrilacdo auricular sem
tratamento anticoagulante e 1 deles com ritmo sinusal
com presenga de terreno varicoso importante e também
sem tratamento anticoagulante.

Finalmente, deve-se destacar 2 casos de encefalite
aguda por reagudizagdo da doenca de Chagas em
pacientes com sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(SIDA). Ambos os pacientes eram chagasicos em

periodo indeterminado, com antecedentes de consumo de
drogas endovenosas. Nos dois casos diagnosticou-se,
também, presenca do T. cruzi no liquido cefalorraquideo e
ambos faleceram, a pesar do tratamento com benznidazol,
possivelmente pelo avancado estado da doenga no
momento da consulta.

Com relacdo a assisténcia social, observou-se uma
diferenca significativa (p<0,01) entre pacientes chagéasicos
e ndo chagasicos (Tabela 5).

O abandono da medicagéo prévio, a descompensagao,
observou-se em 28 (29%) dos 95 pacientes, sendo que
em 25 (89%) pacientes, a principal causa foi a falta de
meio econdmico para adquirir os medicamentos e por
decisao propria nos 3 (11%) restantes. Entre os 28

Tabela 5 - Assisténcia Social a pacientes chagdsicos e ndo chagdsicos atendidos

no pronto socorro.

Com Assisténcia Social*

Sem Assisténcia Social

Internados Total % n° %
Chagasicos 95 7 88 93
Nao chagasicos 1.5685 395 25 1190 75
*(P<0,01)

pacientes que abandonaram a medicacao, a principal
causa de internacao foi a insuficiéncia cardiaca
descompensada (19), seguida de sincope de origem
arritmico (5), abandono de drogas em pacientes com
antecedentes de angina instavel (2), interrupgédo do
tratamento anti-hipertensivo que teve como consequiéncia
a presenca de EAP (1) e por abandono do tratamento
anticoagulante que favoreceu o aparecimento de AVC
isquémico (1).

No que se refere a mortalidade, 27 (28%) pacientes
faleceram no pronto socorro durante o transcurso da
internacé@o, como conseqiiéncia da descompensacao

hemodinédmica. As causas de morte foram choque
cardiogénico em 17 (48%) pacientes, forma subita em 7
(41%), encefalite aguda em 2 (7%) e TEP em 1 (4%)
paciente.

Observou-se dependéncia altamente significativa entre
0 motivo da internagéo e o grupo evolutivo dos pacientes
(Tabela 6) com um valor de %2 =101,56 (p<0,01). O que
indica que a internacéo esteve significativamente associada
a presencga de cardiopatia. A presenca de insuficiéncia
cardiaca congestiva, sincope, AVC, coronariopatia e
insuficiéncia respiratdria aguda demonstra uma associacao
significativa com a cardiopatia (Grupos A e B).

Tabela 6 - Relacdo entre 0s grupos, segundo sua evolugdo e os motivos de internacéao.

Grupos Insuficiéncia cardiaca  Sincope AVC Coronariopatia EAP IRA Encefalite aguda Total
Indeterminado - - 1 6 3 1 2 13
Grupo “A” - 2 2 4 - 2 - 10
Grupo “B” 28 29 5 8 - 2 - 72
Total 28 31 8 18 3 5 2 95

AVC: acidente vascular cerebral. EAP: edema agudo de pulméao. IRA: insuficiéncia respiratéria aguda.

A dependéncia entre mortalidade e o motivo da
internacéo (Tabela 7) também resultou significativa, com
um valor de %2=40,9 (p<0,01). Isto significa que a
presenca de patologias graves, como insuficiéncia
cardiaca refrataria ao tratamento médico, sincope
(fundamentalmente de origem arritmico, especialmente,
por taquicardia ventricular persistente que deriva em
fibrilagdo ventricular), tromboembolismo pulmonar e
encefalite esta associada de forma significativa com a
mortalidade. Do mesmo modo, foi estatisticamente
significativa a dependéncia entre o grupo a que

pertenciam e a mortalidade (Tabela 8), com um valor
de %x%=9 (p<0,05). O achado de cardiopatia,
fundamentalmente dilatada no grupo “B” esteve
significativamente associado & mortalidade e somente
se apresentou no periodo indeterminado; produto da
reativacdo da doenga de Chagas no contexto de uma
doenca grave como SIDA.

Finalmente, observou-se também uma dependéncia
significativa entre a procedéncia dos pacientes com
relacdo a mortalidade (Tabela 9), com um valor de
x?=31,65 (p<0,01).
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Tabela 7- Relacdo entre mortalidade e motivo de internacéo.

Mortalidade Insuficiéncia cardiaca Sincope AVC Coronariopatia EAP IRA Encefalite aguda Total
Falecido 17 7 - - - 1 2 27
Vivo 12 24 8 17 3 4 - 68
Total 29 31 8 17 3 5 2 95

AVC: acidente vascular cerebral. EAP: edema agudo de pulmao. IRA: insuficiéncia respiratéria aguda.

Tabela 8 - Relacdo entre grupo evolutivo e mortalidade.

Grupos
Mortalidade Indeterminados “A” “B” Total
Falecido 2 - 25 27
Vivo 11 10 47 68
Total 13 10 72 95

Tabela 9 - Relacdo entre a procedéncia dos pacientes e

mortalidade.

Procedéncia Falecido

Vivo Total

Santiago del Estero 11
Bolivia
Tucuman
Chaco
Salta
Cérdoba -
Buenos Aires

NN WO

-

San Luis -
Corrientes 1
Catamarca 1
Misiones -
Paraguai -
Jujuy 1

34 45

DN =2 = W Ww-= o0 o0 N
—_
N

= NN MNDNWWWW oo o

Total 27

68

©
(&)

Desta forma, o fato de proceder do Norte da Argentina
(especialmente de Santiago del Estero, Tucuman, Chaco

e Salta) ou de paises fronteiricos como Bolivia demonstrou
ter uma associacao significativa com a mortalidade.

DISCUSSAO

A prevaléncia de ingresso de pacientes com doenga de
Chagas em estado de emergéncia no pronto socorro de
um hospital urbano da Cidade de Buenos Aires foi de 6%,
uma percentagem elevada se considerarmos que os dados
oficiais divulgam 2,3% de prevaléncia para esta cidade e
2,5% para a Provincia de Buenos Aires?'. Este fato encontra-
se intimamente relacionado com a notavel migragao interna
de provincias endémicas empobrecidas e o incremento de
imigragéo estrangeira, fundamentalmente, da Bolivia e do
Paraguai?.

Com relacéo aos motivos de internagdo em estado de
emergéncia, deve-se destacar que a sincope e a insuficiéncia
cardiaca foram as principais causas de internagéo.

Na primeira delas, a mortalidade estava mais
associada a causa arritmica que aos transtornos de
condugao graves. Provavelmente, esta relacionada com
0 pouco tempo que a causa arritmica deixa para que
os profissionais tomem uma agéo eficaz e porque muitas
vezes sua transformacao reiterada de taquicardia
ventricular em fibrilacdo ventricular converte o quadro
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inicial de sincope em morte subita. Nestes casos, as
manobras de ressuscitagdo tornam-se inuteis,
sobretudo em pacientes dilatados e com ma fracéao
de ejecdo. A terceira causa de internagéo, sem duvida
fez reavaliar as possibilidades do desenvolvimento de
coronariopatia em pacientes com Chagas. Durante
muitos anos, alguns trabalhos no Brasil demonstraram
que a presenca de coronariopatia ateroesclerética era
de rara observagao no paciente chagasico crénico® e
0s poucos casos de infarto agudo de miocardio eram
produto de fenbmenos embdlicos. Isto ademais
era abalado pelos escassos achados de infarto agudo
de miocardio em milhares de autépsias realizadas em
pacientes com Chagas'™. N&o obstante, a
probabilidade de um diametro maior das coronarias,
produto da desnervagdo parassimpatica com
modificacées do tono das mesmas, o que evitaria o
desenvolvimento de coronariopatia, contrapde-se com
a presenca de fatores de risco coronario que podem
originar o inicio de mecanismos aterogénicos que
resultem na obstrucdo de artérias coronarias. Este
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ultimo fato como consequiéncia da forma de vida em area
urbana que, somado ao desarraigo vivido pelo paciente
ao abandonar seu lugar de origem, gera o estresse tipico
das grandes urbes. Estas mudangas na conduta que
levam a uma alta prevaléncia de sedentarismo,
obesidade, hipercolesterolemia, tabagismo, hipertensao
arterial e diabetes, aumentam o indice de risco.

Observaram-se alguns quadros de complicagcdes e
morte gerados por tromboembolismo pulmonar e
acidentes cerebrovasculares isquémicos'? '® em
pacientes com indicacdo de anticoagulagcédo e os que
ndo a recebiam. Acontece que em muitos casos esta
indicacdo médica néo se realiza por falta de recursos
econOmicos, analfabetismo e migragdes por razdes
laborais, o que faz que o paciente chagasico nao realize
os controles hematoldgicos periddicos, sendo nestes
casos “pior o remédio que a doenga”. Finalmente, o
incéndio da doenga de Chagas®em presencga da SIDA
€ uma patologia provavel na atualidade com quadros
de encefalite 0 miocardite muitas vezes mortais e que
pde em evidéncia a alta patogenicidade da reinfeccéo
enddgena em presencga da imunodepressao adquirida’”.

A maior proporcéo de internados registrou-se no grupo
de cardiopatas, fundamentalmente nos dilatados. As
internacées em pacientes em periodo indeterminado
deveram-se a descompensagao de doengas associadas a
Chagas (ex. coronariopatias, edema agudo de pulmao
hipertensivo, etc.) e em duas oportunidades a reagudizagao
da doenca de Chagas em pacientes com SIDA. As principais
causas de interna¢éo no grupo de cardiopatas ndo dilatados
“A” deveram-se a descompensagao de doengas associadas
a Chagas e as causas de internagéo relacionadas
diretamente com esta doenca obedeceram a quadros de
sincopes. Nos cardiopatas dilatados “B”, a principal causa
de internagao foi a sincope, seguida da insuficiéncia
cardiaca descompensada. Isto se relaciona com a andlise
multivariada, de 2.260 pacientes chagasicos??, que
demonstrou uma associag¢ao estatisticamente significativa
no achado da dispnéia devido a insuficiéncia cardiaca
congestiva e sincope com presenga de dano miocardico.
Independente da doenca de Chagas, alguns estudos
epidemioldgicos internacionais demonstraram que em torno
do 3% das consultas nas salas de plantdo devem-se a
quadros de sincope® e é a causa de 1 a 6% de ingressos
na sala de internagéo geral''. Neste caso, na doenga de
Chagas a sincope € a principal causa de consulta no plantao
hospitalar. Coronariopatia foi observada com maior
tendéncia no grupo de cardiopatas “B”.

A assisténcia social significativamente menor nos
pacientes chagasicos com relagdo a populagao geral
estava relacionada com dois fendmenos: a) pobreza

extrema dos chagasicos e b) falta de trabalho destes
pacientes, seja por incapacidade fisica produto da
doenca ou por discriminagédo laboral, como ja foi
demonstrado em outro estudo?, pelo fato de apresentar
sorologia reativa para Chagas. Desta forma, o paciente
com Chagas ndo tem acesso a medicina privada, com
a possibilidade de realizar os exames mais complexos
e caros, como o implante de marcapasso,
cardiodesfibriladores implantaveis, etc, o que obriga o
governo a subsidiar estes exames e terapéuticas através
da rede publica de saude, ocasionando muitas vezes
demoras que colocam em risco a vida do paciente. Este
contexto associa-se, também, a um maior abandono
da medicacdo o que condiciona & descompensacao
hemodindmica e, por conseguinte, internacdo em
estado de emergéncia médica.

Com relagéo a mortalidade dos pacientes com sorologia
reativa para Chagas, ndo se observaram diferengas a
respeito dos achados de outros autores, sendo por ordem
de aparecimento: 1) insuficiéncia cardiaca descompensada,
2) morte subita, 3) encefalite aguda em pacientes com
Chagas e SIDA e 4) tromboembolismo pulmonar. A série
de Dias® demonstrou como causas de morte: 1) morte
sUbita, 2) insuficiéncia cardiaca, 3) encefalite aguda em
pacientes com Chagas e SIDA, e 4) tromboembolismo
pulmonar. Por outro lado, Espinosa e col®, acharam como
principal causa de mortalidade a insuficiéncia cardiaca
descompensada, seguida de morte subita e por
tromboembolismo pulmonar. No presente trabalho, deve
destacar-se a existéncia da relagédo estatisticamente
significativa entre mortalidade e: 1) presenga de cardiopatia
dilatada e 2) procedéncia geogréfica do Norte da Argentina
(Santiago del Estero e Tucuman) e Bolivia, em pacientes
jovens (entre 37 e 58 anos) que nao dependeu da
associagao de outras doencas cardioldgicas.

Lamentavelmente, ndo se encontraram dados de
outras pesquisas similares na Argentina (nem no
hospital onde se realizou o estudo) que puderam ser
comparados e analisados a respeito deste trabalho.

Em resumo, as causas de emergéncia e mortalidade
dos pacientes chagasicos nas salas de terapia intensiva
de plantdo das grandes urbes como a Cidade de Buenos
Aires, demonstram que a evolucao natural da
cardiopatia, cujo inicio se produz nas areas endémicas
com condi¢des de vida extremas, agrava-se quando
somados os fatores de risco proprio da vida estressante
do habitat urbano. Portanto, a esperanca de melhorar a
qualidade de vida na cidade nao evita o desenlace final
de uma cardiopatia chagasica, de origem infecciosa,
que é afetada pelas doencas degenerativas da
civilizacéo, condicionando a descompensagao a morte
nos pronto socorro.
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