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Cardiopatia chagásica crônica no Rio Negro, Estado do Amazonas.
Relato de três novos casos autóctones, comprovados por exames

sorológicos, clínicos, radiográficos do tórax,
eletro e ecocardiográficos

Chronic chagasic cardiopathy in the Rio Negro, Amazon State. Report of three new
autochthonous cases confirmed by serology, clinical examination,

chest X-rays, electro and echocardiography
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RESUMO

São relatados três novos casos de miocardiopatia chagásica crônica em pacientes autóctones do Rio Negro, Estado do Amazonas,
confirmados por sorologia (imunofluorescência, ELISA e Western-blot para infecção pelo Trypanosoma cruzi) e por exames
clínicos, radiográficos, eletro e ecocardiográficos. Os pacientes nasceram e sempre viveram na região do Rio Negro, tendo
sido picados numerosas vezes por triatomíneos silvestres em piaçabais da área. O quadro clínico foi de insuficiência cardíaca
congestiva e distúrbio da condução intraventricular nos três casos (BRD com HBAE em dois casos e BRE de terceiro grau em
um caso), extra-sístoles ventriculares polimórficas em dois casos e alteração primária da repolarização ventricular em um
deles. A avaliação ecocardiográfica revelou importante aumento dos diâmetros cavitários do VE, com fração da ejeção < 36%
e padrão segmentar de acometimento miocárdico, incluindo aneurisma apical e acinesia ínfero-posterior nos três pacientes.
Estes são os primeiros casos descritos de cardiopatia chagásica crônica autóctone do Amazonas com padrão ecocardiográfico
sugestivo da doença.

Palavras-chaves: Cardiopatia chagásica crônica. Casos autóctones. Rio Negro. Amazônia brasileira.

ABSTRACT

We report three new autochthonous cases of chronic chagasic cardiomyopathy from Rio Negro, Amazon State, confirmed by
serology (indirect immunofluorescence, ELISA and Western-blot for Trypanosoma cruzi infection), clinical examination, chest
X-rays, electro- and echocardiography. The three patients were born and lived all their lives in the Rio Negro region working
as piaçaba gatherers, where they were bitten several times by sylvatic triatomine bugs. The clinical feature was congestive heart
failure and intraventricular conduction impairment in the three cases (right bundle branch block with left anterior hemiblock
in two cases, left bundle branch block of 3rd degree in one), polimorphic ventricular extrasystoles in two cases and primary T
wave inversion in another one. The echocardiographic evaluation showed a significant increasing of the left ventricular diameters
with ejection fraction lesser than 36%, and myocardial segmental impairment pattern, including apical aneruysm and postero-
inferior akinesia in the three patients. These are the first autochthonous cases of chronic Chagasic cardiomyopathy from the
Brazilian Amazon state with echocardiographic pattern suggestive of Chagas’ disease.

Key-words: Chronic Chagasic cardiopathy. Autochthonous cases. Rio Negro. Brazilian Amazon.
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A infecção chagásica humana na Amazônia brasileira tem sido
descrita desde 1969, quando foram relatados os primeiros casos
agudos22. Desde então, diversos casos de doença de Chagas aguda
foram descritos naquela região, principalmente nos últimos dez
anos, a maioria como microepidemias supostamente relacionadas
ao consumo de açaí19 26 27. Inquérito sorológico nacional realizado
entre 1975 e 1980, pela SUCAM (atual Fundação Nacional de
Saúde), demonstrou uma prevalência de infecção chagásica de
2,4% no Acre e 1,8% no Amazonas, com concentração de 6,5%
no Município de Barcelos10 23. Estes dados foram ampliados a partir
de 1991, pelo nosso grupo, com a realização de vários inquéritos
sorológicos e estudos seccionais, incluindo avaliação clínica e
eletrocardiográfica de pacientes sorologicamente positivos nas
áreas urbana e rural de Barcelos e em diversas populações
ribeirinhas e piaçabais do rio Negro e seus afluentes. Estes estudos
comprovaram a elevada prevalência de infecção chagásica nesta
região e demonstraram um perfil de baixa morbidade na fase
crônica da doença, atribuída à baixa parasitemia e/ou a menor
patogenicidade do Trypanosoma cruzi silvestre presente na região,
com homologia genética, mas com grande heterogeneidade
fenética e patogênica experimentalmente13 14 15.

Mais recentemente, desenvolvemos um estudo de busca ativa
de casos autóctones de cardiopatia crônica naquela região,
quando encontramos dois casos de miocardiopatia dilatada
grave com sorologia positiva para infecção chagásica os quais
evoluíram para o óbito2. Apesar da presença da reação em cadeia
da polimerase (PCR) para T. cruzi, em material de fragmento
cardíaco post mortem do coração de um dos pacientes, os
aspectos clínicos, eletrocardiográficos e ecocardiográficos destes
dois casos foram diferentes dos habitualmente descritos na
cardiopatia chagásica crônica clássica. Nos dois casos fatais,
que descrevemos havia uma predominância de comprometimento
do ventrículo esquerdo, inclusive com bloqueio de ramo esquerdo
(BRE) de 3º grau em um dos casos, achado pouco freqüente na
cardiopatia chagásica18.

Em outubro de 2004, realizamos um novo estudo na região,
com avaliação clínica, eletrocardiográfica e ecocardiográfica de
uma série de 110 pacientes com história epidemiológica de longa
exposição a triatomíneos em piaçabais ao longo do Rio Negro e
seus afluentes e/ou pacientes com sintomatologia sugestiva
de doença cardiovascular. Encontramos três novos casos
de insuficiência cardíaca, com características clínicas,
eletrocardiográficas e ecocardiográficas sugestivas de cardiopatia
chagásica crônica, cuja sorologia foi positiva para T. cruzi, os
quais serão descritos a seguir.

Os pacientes foram submetidos à avaliação sorológica e
parasitológica para doença de Chagas, exame clínico, radiografia
de tórax póstero-anterior, eletrocardiograma com as 12
derivações clássicas, ecocardiograma uni e bidimensional com
Doppler e exame radiográfico contrastado de esôfago.

O diagnóstico sorológico foi feito utilizando-se as técnicas
de imunofluorescência indireta anti T. cruzi (IFI-Chagas Bio-
Manguinhos), testes ELISA convencional (EIE-Chagas Bio-
Manguinhos), teste ELISA recombinante com antígeno Cra-
Fra (EIE recombinante Chagas Bio-Manguinhos) e a técnica

de Western blot TESA (Trypomastigote Excreted-Secreted
antigen)4 9 25 28. Foram realizados ainda hemocultura em meio
LIT/NNN, xenodiagnóstico direto e PCR8 11 12 21.

Foi utilizado um ecocardiógrafo portátil da marca
ESAOTE, modelo SIM 5000, sendo realizados os cortes
ecocardiográficos padrões (paraesternais,  apicais e
subcostais) e variações dos cortes convencionais apicais,
importante para identificação de pequenos aneurismas
apicais. As medidas de função de ventrículo esquerdo (VE)
foram obtidas conforme preconizado pela Sociedade
Americana de Ecocardiografia e a fração de ejeção foi
estimada ao modo M pela técnica de Teicholz24. Devido ao
padrão freqüentemente segmentar do acometimento
miocárdico na cardiopatia chagásica crônica1 7 29, a avaliação
da função sis tól ica de VE também foi  real izada ao
bidimensional, de forma subjetiva, conforme preconizado por
Amico cols5 6. A função contrátil do ventrículo direito (VD)
foi avaliada através da excursão sistólica do anel tricúspide.

RELATO DOS CASOS

1º caso: OAS, 53 anos de idade, masculino, natural da
cidade de Barcelos, de onde logo depois de nascer foi levado
ao igarapé Quimicuri, Rio Negro, onde morou até os dez anos
de idade. Posteriormente, e durante 37 anos, morou e
trabalhou na extração da piaçaba no rio Padauiri e seus
afluentes. Há seis anos voltou a Cidade de Barcelos, deixando
a atividade extrativista. O paciente referiu ter sido fumante e
etilista ocasional até dois anos atrás.

O paciente nunca viajou para fora do Estado do Amazonas,
nega ter recebido transfusão sanguínea e relatou ter sido picado
muitas vezes por triatomíneos em piaçabais dos igarapés do rio
Padauiri, referindo, também, ter apresentado vários caroços após
as picadas no tronco e extremidades. Identificou o vetor em
teste de reconhecimento, numa coleção de Panstrongylus,
Rhodnius e Triatoma.

O paciente foi diagnosticado de insuficiência cardíaca
congestiva descompensada na Cidade de Manaus em 2004,
para onde foi encaminhado por quadro clínico de cansaço
aos pequenos esforços, com posterior edema de membros
inferiores e dor em hipocôndrio direito de oito meses de
evolução. Atualmente, diz estar assintomático com uso de
captopril 50mg, furosemida 40mg e digoxina diários.

No exame físico, o paciente apresentou-se afebril, com
pulso regular de 72 bpm e PA de 100/70mmHg. O ictus cordis
era globoso e desviado para baixo um espaço intercostal. Na
ausculta cardíaca destaca-se sopro sistólico 2/6+, sugestivo
de regurgitação mitral, irradiando para axila.

Na radiografia de tórax póstero-anterior, evidencia-se
moderado aumento da área cardíaca com índice cardiotorácico
de 0,62 (Figura 1).

No ECG, destaca-se um bloqueio de ramo direito (BRD) de
2º grau com hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE), extra-
sístoles ventriculares (EV) polimórficas, bigeminadas e alteração
primária da repolarização ventricular (APRV) ántero-lateral.
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Figura 1 - Radiografia de tórax póstero-anterior com moderado
aumento da área cardíaca (índice cardiotorácico de 0,62).

A avaliação ecocardiográfica revela importante aumento dos
diâmetros cavitários do VE, com presença de aneurisma de ponta,
afinamento e acinesia da parede ínfero-posterior e hipocinesia
dos demais segmentos do VE, com grave disfunção sistólica global
(FE = 35%) (Figura 2). Nota-se ainda aumento de cavidades
direitas, com disfunção contrátil do VD. A análise ao Doppler
demonstra insuficiência mitral de grau moderado e disfunção
diastólica de VE de grau II (padrão pseudonormal).

O exame radiográfico contrastado de esôfago não evidenciou
alterações funcionais ou morfológicas20.

Figura 2 - Área de função de VE ao modo M. Nota-se importante aumento
dos diâmetros cavitários do VE, com afinamento da parede ínfero-
posterior, justificando os achados de acinesia e hipocinesia segmentar
do VE e grave disfunção sistólica global (FE = 35%).

2º caso: MRR, 69 anos de idade, masculino, natural da
cidade de Barcelos, de onde foi levado, com um ano de idade,
para uma comunidade do rio Madeira, também no Estado do
Amazonas, onde morou durante dez anos. Posteriormente,
retornou ao Município de Barcelos iniciando a sua atividade
extrativista da piaçaba nos rios Aracá e Curuduri, a qual exerceu
de forma continuada até os 28 anos de idade, quando doença

aguda em articulação do quadril esquerdo afastou-o definitivamente
dessa atividade laboral. Há 41 anos que mora na Cidade de Barcelos,
nunca viajou para fora do Estado do Amazonas e nega ter recebido
transfusão sanguínea. Desde há cinco meses, refere ter parado
hábito etílico ocasional, que iniciou aos 25 anos de idade.

O paciente refere ter sido picado muitas vezes por
triatomíneos em piaçabais dos igarapés dos rios Aracá e
Curuduri, referindo, também, ter apresentado vários caroços
após as picadas no tronco e extremidades; identificou o vetor
em teste de reconhecimento com coleção de triatomíneos.

O paciente refere quadro subagudo de quatro meses de
evolução com cansaço e dispnéia progressiva aos pequenos
esforços, ortopnéia e edema de membros inferiores. Há três meses,
apresentou agravamento de seu quadro clínico com aumento da
dispnéia, cansaço, edema progressivo e taquiarritmia, entre 120
e 160 batimentos por minuto, motivo pelo qual foi encaminhado
a Cidade de Manaus. Atendido em serviço de emergência, foi
visualizada uma cardiomegalia na radiografia torácica e foi
revertido o ritmo cardíaco com medicação cardiológica.

Atualmente, o paciente apresenta pulso regular a 100bpm
e PA de 120/70mmHg. No exame físico destaca-se um ictus
cordis globoso, desviado para a esquerda e abaixo um espaço
intercostal e na ausculta cardíaca apresenta um sopro sistólico
de 3/6+ em ponta, irradiado para axila.

Na radiografia de tórax póstero-anterior evidencia-se moderado
aumento de área cardíaca com índice cardiotorácico de 0,56.

No registro eletrocardiográfico nota-se BRD de 3º grau
com HBAE e EV polimórficas (Figura 3).

O ecocardiograma demonstra aumento dos diâmetros
cavitários do VE com aneurisma apical, afinamento e acinesia
ínfero-posterior e hipocinesia dos demais segmentos do VE,
com grave disfunção sistólica global (FE = 24%). Átrios e
VD aumentados, com disfunção contrátil do VD. Análise ao
Doppler revela regurgitação mitral leve e disfunção diastólica
de VE de grau II (pseudonormal).

O exame radiográfico contrastado de esôfago não
evidenciou alterações funcionais ou morfológicas20.

3º caso: JSS, de 70 anos de idade, masculino, natural da
Cidade de Barcelos, onde morou o primeiro ano de vida.

D1 D2 D3 AVR AVL AVF

V1 V6

Figura 3 - Eletrocardiograma com BRD de 3º grau, HBAE e EV polimórficas.
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Posteriormente foi morar numa comunidade na margem
direita do Rio Negro até o ano 2002. Há dois anos, retornou
a Cidade de Barcelos, onde reside atualmente. Nega ter
recebido transfusão sanguínea. Refere ter sido fumante e
etilista ocasional desde os 20 anos de idade até há 20 anos.

O paciente trabalhou na extração da piaçaba dos 15 aos
56 anos de idade de forma continuada nos igarapés dos rios
Curuduri, Aracá e Padauiri, resultando em 41 anos de
exposição. Lá o paciente refere ter sido picado muitas vezes
por triatomíneos, referindo, também, ter apresentado vários
caroços após as picadas no tronco e extremidades. O paciente
identificou o vetor em teste de reconhecimento.

Há quatro meses, saiu pela primeira vez do estado do
Amazonas, quando foi encaminhado a Cidade de São Paulo
para realizar uma avaliação cardíaca e receber orientação
terapêutica. Lá realizou exames sorológicos para infecção
chagásica com resultado positivo.

Refere quadro clínico de início subagudo há dois anos,
com cansaço e dispnéia progressiva até apresentar ortopnéia
e edema de membros inferiores. Atualmente, faz uso de
captopril 75mg e furosemida 80mg diários e com o que
permanece clinicamente compensado.

No exame físico estava afebril, com pulso regular a 84 bpm
e PA de 80/60mmHg. O ictus cordis era globoso e estava desviado
para a esquerda e para abaixo um espaço intercostal. Na ausculta
cardíaca destacava-se um ritmo em três tempos (presença de 3ª
bulha) e extra-sístoles isoladas, com sopro sistólico 3/6+ em
foco mitral, irradiando para axila.

Na radiografia de tórax póstero-anterior verifica-se
um moderado aumento da área cardíaca com índice
cardiotorácico de 0,57.

No registro eletrocardiográfico destaca-se um BRE de
3º grau e EV isoladas.

O ecocardiograma revela importante aumento dos
diâmetros cavitários do VE, com aneurisma apical do tipo
dedo de luva (Figura 4), afinamento e acinesia ínfero-
posterior e hipocinesia difusa dos demais segmentos do VE,
com grave disfunção sistólica global (FE = 29%). Observa-
se ainda moderada disfunção contrátil do VD, com aumento

dos seus diâmetros cavitários. Análise ao Doppler demonstra
presença de insuficiência mitral moderada e disfunção
diastólica de VE de grau I (déficit de relaxamento).

O exame radiográfico contrastado de esôfago não
evidenciou alterações funcionais ou morfológicas20.

Resultados dos exames diagnósticos. Os resultados
dos exames sorológicos dos três pacientes com IFI, teste
ELISA com antígeno convencional, teste ELISA recombinante
(Cra-Fra) e a técnica de Western blot  (TESA) para
Trypanosoma cruzi foram positivos e estão especificados na
Tabela 1. A hemocultura, o xenodiagnóstico e a reação em
cadeia da polimerase (PCR) foram negativos para T. cruzi.

Os resultados dos exames radiográficos de tórax,
eletrocardiográfico e ecocardiográfico estão sintetizados na
Tabela 2.

Tabela 1 - Resultados dos exames sorológicos de IFI, ELISA convencional,
ELISA recombinante e TESA-blot para T. cruzi dos três pacientes estudados.

Casos IFI ELISA ELISA (Cra-Fra ) TESA-blot

Caso 1 positivo positivo positivo positivo

(1/160) (0,654) (1,421)

Caso 2 positivo positivo positivo positivo

(1/80) (0,501) (0,842)

Caso 3 positivo positivo positivo positivo

(1/320) (0,467) (1,099)

Positivo para IFI a partir de título 1/40, para ELISA convencional ponto de corte 0,357 e
para ELISA (Cra-Fra) 0,241.

Xavier SS cols

Figura 4 - Corte apical modificado revelando aneurisma de ponta em
dedo de luva.

Tabela 2 - Síntese dos resultados dos exames radiográficos de tórax, eletro e ecocardiográficos.

               Rx       Ecocardiograma

Casos Índice Eletrocardiograma acinesia aneurisma diâmetros fração de

cardiotorácico ínfero-posterior de ponta do VE (cm) ejeção (%)

Caso 1 0,62 BRD 2º grau sim sim 7,6/6,3 35,0

HBAE,

EV polimórficas

Caso 2 0,56 BRD 3º grau, sim sim 6,7/6,2 24,0

HBAE,

EV polimórficas

Caso 3 0,57 BRE 3º grau, sim sim (*) 8,9/7,6 29,0

EV isoladas

(*) Aneurisma em dedo de luva.
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DISCUSSÃO

Neste trabalho, descrevemos três casos de insuficiência
cardíaca em pacientes autóctones do Amazonas, com
sorologia positiva para infecção pelo T. cruzi e características
clínicas, eletrocardiográficas e ecocardiográficas sugestivas
de cardiopatia chagásica crônica. Tradicionalmente, o
diagnóstico de cardiopatia chagásica crônica se baseia na
presença de sorologia positiva para infecção pelo T. cruzi
acompanhada de evidências clínicas, eletrocardiográficas e
radiológicas de acometimento cardíaco18. Apesar de não
exist ir um padrão eletrocardiográfico específ ico de
cardiopatia de etiologia chagásica, existem alterações que
são consideradas sugestivas da doença devido à sua elevada
freqüência e que ajudam a diferenciar de outras cardiopatias.
Classicamente as alterações eletrocardiográficas mais
freqüentes são o BRD, acompanhado ou não de HBAE, as EV
polimórficas, bloqueios aurículo-ventriculares e zonas
eletricamente inativas16 17.

A avaliação ecocardiográfica contribui para melhorar a
precisão do diagnóstico, não somente por permitir identificar
outras cardiopatias, mas também por revelar aspectos bastante
típicos da cardiopatia chagásica1 7 29. Ao contrário das outras
cardiomiopatias dilatadas, que geralmente apresentam um
padrão de disfunção contrátil do tipo difuso, o padrão de
acometimento miocárdico mais freqüente na cardiopatia
chagásica é segmentar. Aneurisma apical e acinesia ínfero-
posterior são as alterações segmentares mais freqüentemente
encontradas e, na ausência de cardiopatia isquêmica, sugerem
fortemente o diagnóstico de cardiopatia chagásica crônica,
principalmente quando encontradas de forma associada.
Ressalte-se ainda que os aneurismas apicais geralmente
apresentam aspectos morfológicos bastante típicos, descritos
como mamilar, dedo de luva ou raquete de tênis3. Outro aspecto
da cardiopatia chagásica crônica é o comprometimento freqüente
e precoce do ventrículo direito, identificável ao ecocardiograma
e que clinicamente se manifesta através do predomínio dos sinais
de congestão venosa sistêmica, nos pacientes que desenvolvem
insuficiência cardíaca.

Os três casos descritos apresentam elementos que permitem
o diagnóstico de cardiopatia chagásica crônica. Todos os
pacientes apresentavam padrão segmentar de acometimento
miocárdico, com aneurisma apical e acinesia ínfero-posterior.
Em dois deles o aspecto eletrocardiográfico também é o habitual
da cardiopatia chagásica, com BRD, HBAE, EV polimórficas e
APRV. O caso 3 apresentava alteração eletrocardiográfica menos
freqüente na cardiopatia chagásica crônica (BRE e EV isoladas),
que ocorre em 0,4 a 2,8% dos casos18.

Neste último paciente, a presença de padrão segmentar de
acometimento miocárdico, com típico aneurisma apical dedo
de luva ao ecocardiograma torna o diagnóstico de cardiopatia
de etiologia chagásica bem fundamentado. Deve-se chamar a
atenção para a apresentação de dois casos fatais descritos
anteriormente2, na mesma região, nos quais havia predominância
de comprometimento do ventrículo esquerdo, inclusive com BRE
em um deles. Por outro lado os estudos realizados até o presente

na região do Rio Negro, indicam o aparecimento mais tardio da
cardiopatia chagásica crônica13 15.

Estes são os primeiros casos descritos de cardiopatia chagásica
crônica autóctones da Amazônia brasileira com demonstração
ecocardiográfica definida, mostrando a possibilidade de evolução
para a forma crônica também na infecção pelo T. cruzi circulante
na área. Outros estudos são necessários para definir o real perfil
de morbidade cardíaca nesta forma de doença e a possível presença
de outras formas clínicas, como a digestiva. A inusitada freqüência
do comprometimento esquerdo, inclusive com BRE em dois dos
cinco casos de cardiopatia chagásica crônica descritos na área
até o presente (em um dos casos fatais anteriormente descritos2 e
em outro dos três descritos neste trabalho), também indica a
necessidade de estudos com maior número de casos para
esclarecer este perfil da doença.
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