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PREVALENCIA DE INFARTOS RENAIS EM NECROPSIAS
DE CHAGASICOS CRONICOS

Soraya Vecci Mohallem, Sidney Gongalves Ramos,
Marlene Antdnia dos Reis, Daniel Damiio Gomes Seabra
€ Vicente de Paula Antunes Teixeira

O infarto renal (IR) é usualmente secunddrio a obstrugdo arterial por émbolos
origindrios do coragdo. O chagdsico cronico pode apresentar alteracbes cardiacas que
originam trombos intracavitdrios mesmo sem insuficiéncia cardiaca congestiva (1CC).
Neste trabalbo avaliou-se comparativamente, a freqiiéncia de IR em chagdsicos
crénicos, nas diferentes formas andtomo-clinicas e em ndo chagdsicos. Realizou-se a
revisdo dos laudos de necropsias de individuos com idade maior ou igual a 20 anos.
Em 259 necropsias, 78 (30,1%) eram de chagdsicos crénicos, destes 19 (24,4%)
desenvolveram IR, enquanto 27 (15,0%) ndo chagdsicos apresentaram IR. A idade dos
chagdsicos com IR foi semelbante a dos ndo chagdsicos. Encontrou-se predominio
significante de IR e tfrombose nos chagdsicos. Observou-se uma prevaléncia
significantemente maior de IR nos chagdsicos com ICC (52,6%) guando comparados ds
outras formas andtomo-clinicas da doenca e aos ndo chagdsicos. Concluiu-se que o IR
Joi mais fregiiente nos chagdsicos, especialmente naqueles que desenvolveram ICC,
provavelmente colaborando mnas eventuais manifestacOes renais e alteracoes
hemodindmicas sistémicas nestes pacientes.

Palavras-chaves: Infarto renal. Doenga de Chagas. Rim. Trypanosoma cruzi.

O infarto renal (IR) branco ou isquémico
ocorre como conseqiiéncia da obstrugio dos
vasos renais, sendo usualmente secundirio a
obstrucdo arterial, mais comumente de origem
embolica'®. Estes émbolos freqiientemente tém
origem no cora¢ao®s. Entretanto, a embolizacio
renal isolada mais freqiiente é a ateromatosa,
resultado da arteriosclerose adrtica. Os rins
sao sedes freqilentes de infartos, pois recebem
um quarto do débito cardiaco. Por outro lado,
o coracdo é fonte de émbolo sisttmico em
mais de 94% dos pacientes®. Portanto,
pacientes com cardiopatias que predipdem a
formacao de trombos intracavitarios sdo
potenciais vitimas do IR embdlico. Destacam-
se as doencas valvares cardiacas, a fibrilacdo
atrial e o infarto agudo do miocardio como
formadores de trombos murais”.

O paciente chagisico crénico freqiientemente
apresenta alteragdes do ritmo cardiaco, sendo
a exfra-sistole a arritmia predominante. Os
fendmenos embolicos, a partir das tromboses

Disciplina de Patologia Geral da Faculdade de Medicina do
Tridngulo Mineiro, Uberaba, MG.

Endereco para correspondéncia: Profa. Marlene Antonia
dos Reis. Disc. Patologia Geral/FMTM. Pca Manoel Terra s/n,
38015-050 Uberaba, MG.

Recebido para publicacio em 23/11/95.

murais do endocardio, na pequena e na
grande circulacdo, podem ocorrer mesmo na
auséncia de insuficiéncia cardiaca e gerar
infartos em varios 6rgaos, porém a literatura €
escassa em relacdo ao IR e a doencga de
Chagas®®.

O objetivo deste trabalho é de avaliar,
comparativamente, a freqiéncia de IR em
chagiésicos cronicos, nas suas diferentes
formas anatomo-clinicas e em nido chagisicos.

MATERIAL E METODOS

O material foi proveniente de necropsias
completas, realizadas no Hospital Escola da
Faculdade de Medicina do Tridngulo Mineiro,
Uberaba (MG). Foram selecionados, através da
leitura dos laudos de necropsias, no periodo
de 1984 a 1994, individuos com idade maior
ou igual a 20 anos, portadores da doenca de
Chagas crénica e individuos nio chagasicos.
Foram considerados chagisicos cronicos, os
individuos que apresentavam as reagoes
de Guerreiro-Machado, imunofluorescéncia
indireta e de hemaglutinagdo positivas para
Trypanosoma cruzi realizadas no liquido
pericirdico colhido a necropsia. Nos nao
chagisicos estas rea¢des foram negativas.
Os chagasicos foram classificados segundo a
forma anatomo-clinica, a saber: assintomaticos

571



Moballem SV, Ramos SG, Reis MA, Seabra DDG, Teixeira VPA. Prevaléncia de infartos renais em necropsidas
de chagdsicos cyonicos. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 29:571-574, nov-dez 1996.

(forma indeterminada), os falecidos abruptamente
sem manifestacdes prévias da doenca (morte
subita), aqueles que faleceram na vigéncia de
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e os
portadores de enteromegalias (mega, esdfago
e/ou colon). Seguin-se um protocolo colhendo
os seguintes dados: 1) a idade, a cor € o sexo;
2) presenca de IR, branco (isquémico); 3)
presenca de arteriosclerose na aorta e/ou nas
artérias renais; 4) presencga de trombose nestes
vasos e/ou intracardiaca.

A anilise estatistica foi feita através dos
testes “yx*" e “t” de Student. As diferengas
observadas foram consideradas estatisticamente
significantes quando a probabilidade de
rejeicdo da hipdtese de nulidade foi menor

que 5% (p < 0,05).
RESULTADOS

Dos 259 laudos de necropsias, 78 referiam-
se a chagisicos; destes, 19 (24,4%) apresentavam
IR. Dos 181 nao chagasicos, 27 (14,9%)
apresentavam IR. A Tabela 1 mostra a
distribuicao do IR comparativamente entre

Tabela 1 - Distribuicdo dos infartos renais ent chagdsicos croiicos
e 1do chagdsicos necropsiados.

Chagasicos

Nio chagisicos

n¢ % o Y
Infarto renal 19 24.4 27 14.9
Sem infarto renal 59 75.6 154 85.1
Total 78 100 181 100

%2 =333 p = 0.0681.

chagésicos e ndo chagasicos. A Tabela 2 exibe
a distribuicio do IR nos chagasicos e nido
chagasicos com relacao ao sexo, a cor, a idade,
a presenga de arteriosclerose na aorta e/ou nas
artérias renais, a trombose nestes vasos e/ou

Tabela 2 - Distribuicdo dos infartos renats nos chagdsicos cronicos
e ndo chagdsicos ecropsiacos. conm relacdo dao sexo, a cor. a
idade, a presenca de arteriosclerose e trombose.

Infarto renal
Chagisicos (19) Nio chagdsicos (27)

n® Y% n® %
Sexo
masculino 13 68.4 18 66.7
feminino 6 31.6 9 33.3
Cor
branca 7 36.8 18 66.7
nio branca 12 63,15 9 33.3
Arteriosclerose 11 579 15 55.6
Trombose * 11 57.9 4 14.8
Idade (XS)** 54.3 + 144 554157
*XZ = 13.02; p = 0.0031 (infarto renal em chagisicos vs nio
chagdsicos).
= 0.229; p = 0.8124 (infarto renal em chagisicos vs ndo
chagdsicos).
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intracardiaca. Nao foram observadas diferencas
estatisticamente significantes quando se
gomparou o sexo, a cor, a idade e a presenga
de arteriosclerose entre o grupo chagasico e o
nio chagasico. A Tabela 3 mostra a
prevaléncia de IR nos individuos chagasicos
crdnicos, nas suas diferentes formas anatomo-
clinicas.

Tabela 3 - Distribuicdo da freqiiéncia dos z'fj’artos renais 10s
individuos chagdsicos crénicos nas suas diferentes formas
andtomo-clinicas e em ndo chagdsicos 1ecropsiados.

Com infarto Sem infarto Total

n? % n? % n® %

Chagisicos
indeterminada 4 182 18 818 22 100
mega 4 133 26 86.7 30 100
morte stbita 1 333 2 667 3100
Icc* 10 435 13 565 23 100
Nio chagdsicos 27 149 154 85.1 181 100

*ICC vs outras formas andtomo-clinicas; x4 = 3.08; p = 0,024
*ICC vs nao chagdsicos; x2 =9,37; p = 0,0022.

DISCUSSAO

No presente estudo, dos 259 individuos
estudados, encontrou-se IR em 17,8%,
porcentagem maior que a relatada em outros
estudos em necropsias, variando de 0,48% a
5,4%° 12 Em relacio a cor, nos chagisicos
cronicos o IR foi mais prevalente nos “nio
brancos” (63,2%). Peterson e McDonald"
estudando 113 casos de IR encontraram
somente cinco individuos “ndo brancos”.
Talvez esie dado esteja relacionado a fatores
socioeconémicos e 4s caracteristicas das
populacdes dos locais onde foram realizadas
as pesquisas, porém devem ser melhor
investigados. Observou-se que os IR foram
maijs freqientes em individuos do sexo
masculino, tanto nos chagisicos cronicos
(68,4%) quanto nos nao chagasicos (66,7%).
Alguns autores encontraram uma maior
prevaléncia de IR em individuos do sexo
masculino (67,3%), no entanto outros trabalhos
mostraram nao haver predominincia entre 08
sexos !, neste Ultimo estudo foram excluidos
os casos de émbolos ateromatosos que
predominaram no sexo masculino.

Como se observa nas Tabelas 1 e 3, o IR foi
mais freqiente nos chagisicos crénicos
(24,4%), sendo predominante nos individuos
com ICC (43,5%). Alguns autores encontraram
doenca cardiaca em 75% a 95% dos casos com
IR’ No presente estudo observou-se ainda
um predominio significante de IR acompanhado
de trombose nos chagasicos cronicos. A embolia



Moballem SV, Ramos SG, Reis MA, Seabra DDG, Teixeira VPA. Prevaléncia de infartos renais em necropsias
de chagdsicos cronicos. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 29:571-574, nov-dez 1996.

€ a principal causa de IR, quando se compara
a etiologia do IR e as imagens obtidas através
da tomografia computadorizada”, sendo o
cora¢do fonte de émbolo sistémico em mais de
90% dos pacientes®. Estes émbolos geralmente
provem de trombos murais de pacientes com
acometimento cardiaco severo®, Portanto,
pacientes com cardiopatias que predispbem a
formacdo de trombos intracavitarios sao
potencias vitimas do IR embdlico®. Entre estas,
destacam-se as doencas valvares cardiacas™, a
fibrilagdo atrial*®? e o infarto agudo do
miocardio®. Aproximadamente 23% dos pacientes
com endocardite infecciosa desenvolvem IR
Entretanto, em apenas um trabalho encontrou-
se IR exclusivamente relacionado a doenga de
Chagas®.

A doenca de Chagas tem o cora¢io como
um dos 6rgdos alvos. O processo inflamatério
no miocardio, os distirbios de conducgdo, a
lesao vorticilar esquerda e a propria dilatacio
das cdmaras cardiacas, sdo fatores que
predispdem a formac¢ido de trombos
intracavitarios® ¥*. Estes trombos sdo
freqiientemente fontes de &mbolos que
apresentam grande chance de alcancarem a
circulagdo renal, pois esta recebe cerca de 25%
do débito cardiaco. O chagasico com ICC
apresenta mais freqiientemente estas
manifestagdes cardiacas, contribuindo para a
formacdo e o desprendimento de trombos
intracavitarios que sdo encontrados em 75%
destes pacientes'. A prop6sito, Duggan®
descreveu um caso de ICC gerando IR.

Em ambos os grupos do presente trabalho
encontrou-se arteriosclerose na aorta e/ou
artérias renais associada ao IR. Este fato
colaboraria para explicar a presenca de IR
entre os nio chagisicos e nos chagasicos sem
ICC. Alguns autores mostraram que a causa de
embolizacao renal isolada mais frequente € a
ateromatosa'. Em pacientes com arteriosclerose
severa da aorta, a incidéncia de embolizacdo
ateromatosa tem variado de 3% a 16%" e em
pacientes com aneurisma de aorta tem variado
de 7% a 31%". O rim & um dos orgdos mais
comumente afetados, especialmente pela
oclusao arterial ateromatosa em pequenas e
médias artérias renais’®'*.

Portanto, nos individuos chagisicos
crbnicos houve predominio de IR, sendo mais
freqiiente nos portadores de ICC. Apesar do IR
ter pequena repercussdo clinica, dependendo
da extensao acometida pode contribuir com as

alteragcdes hemodindmicas. Em um paciente
que se encontra ji bastante comprometido
sistemicamente, como os chagasicos crénicos,
justificam-se a realizag¢do de mais estudos
sobre as lesdes renais e suas conseqiiéncias
para maior entendimento desta doenga e
abordagem clinica do paciente.

SUMMARY

Renal infarction (RI) is usually secondary to
arterial obstruction due to emboli originating from
the beart. Chronic chagasic patients may present
cardiac alterations originating from intracavitary
thrombi, even without congestive heart failure
(CHE). In this study RI incidence was comparatively
evaluated in chronic chagasic individuals, in
different anatomoclinic forms and in non chagasic
individuals. There bas been a review o1 1necropsy
reports of individuals aged 20 or over. In 259
necropsies, 78 (30.1%) were chagasics, and 19 of
them (24.4%) developed RI, while 27 (15.0%) of the
non chagasic individuals presented RI. The ages of
chagasics with RI were similar to those of non
chagasic individuals. A significant prevalence of RI
and thrombosis among chronic chagasic
individuals bas been found. A significantly higher
prevalence of RI among chronic chagasics having
CHF (52.6%) was observed when they were
compared to other forms of chronic Chagas disedse
and when compared to non chagasic individuals. It
was concluded that RI was more frequent i1 chronic
chagasic individuals, specially those who developed
CHE, which probably played a role in the renal
manifestations and systemic bemodynamic changes
in those patients.

Key-words: Renal infarction. Chagas disease.
Kidney. Trypanosoma cruzi.
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