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Caso 4/2003 - Paciente de 61 anos, portadora de cardiopatia da doenca de Chagas,

comdisfuncao ventricular, taquicardia ventricular recorrente e marcapasso cardiaco,

gue apresentou morte em assistolia apos resseccao cirurgica de aneurisma de ponta
(Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas - FMUSP, S&o Paulo)

Fabio Gazelato Franco, Paulo Jorge Moffa, Maria de Lourdes Higuchi

A 61 year-old Chagasic woman, with previousleft
ventricular systolicdisfunction, ventricular tachychardia
and cardiac pacemaker, presented cardiac arrest in
asystolia after surgical ressection of apical aneurysm.

Mulher de61 anosdeidadeinternadapor taguicardia
ventricular recorrente, acompanhadade sincopes, aultima
seguidade paradacardiorrespiratoria. A paciente sabiaser
portadora da cardiopatia da doenca de Chagas e, aos 56
anos de idade, sofreu implante de marcapasso cardiaco
definitivoemduascémaras(DDD), paratratamento depal -
pitagBesetonturas. O diagndsticofoi desindromede doen-
¢adond sinusal com episodiosdebradicardiaetaquicardia

Passou sem sintomas até aos 60 anos quando inicia-
ram as queixas de pal pitacdes taquicardicas seguidas de
sincopes, algumas del as necessitando de tratamento por
cardioversdo el étrica. Por essaépocafoi iniciadaaprescri-
¢80 deamiodarona. Contudo hatrés meses, apesar damedi-
cacao, houveintensificacio dascrisesde pal pitacbesesin-
copes que ocasionaram variasinternagcGes em Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI).

Duas semanas antes da sua internacdo no InCor
sofreu novo episodio de taquiarritmia seguido de parada
cardiorrespiratoriarevertida, ficou 12 diasem UTI efoi
transferidaparao InCor paratratamentodaarritmia.

Gravagdo de el etrocardiogramade monitor (17/9/97)
revel ou taquicardia com QRS largo de 150 bpm e com
dissociacéo dos estimul os do marcapasso e alguns bati-
mentosdefusdo (fig. 1).

Concomitante as pal pitagdes haviadispnéiaaosesfor-
cosquenaépocadainternacéo (2/10/97) eradesencadeada
por esforcos pequenos.
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Oexamefisico(2/10/97) revel ou pacienteembom esta-
do geral, apressdo venosajugular normal, afregiiéncia
cardiacade 70 bpm, pressdo arterial 110x80mmHg; o exame
dos pulmdesfoi normal, aausculta cardiacanao revelou
anormalidades, néo haviavisceromegaliasabdominais, nem
edemademembrosinferiores.

Examesdelaboratorio (tab. 1).

Radiografiadetdrax em PA: campospulmonaresnor-
mais, aumento discreto daéreacardiaca; aortanormal; eele-
trodosde marcapasso em atrio eventriculodireitos.

Eletrocardiograma(29/9/97) revel ouritmo demarca
passo com estimulago atrial eventricular (fig. 2).

Ecocardiograma(2/10/97) demonstrou dil atacgo acen-
tuada do ventriculo esquerdo (68mm diastole e 57mm
sistole) com acentuadareducao dafracéo de encurtamento
do didmetro antero-posterior (DD% de 19%); aumento do
atrio esquerdo (47mm) e acinesia de parede inferior e
aneurisma apical grande e com imagem sugestiva de
trombo.

O estudo hemodinamico ecineangiografico (6/10/97)
revel ou: pressdes de ventricul o esquerdo (sistdlica/diasto-
licainicid/diastdlicafind): 120/0/10mmHg, deaorta(sistdli-
caldiastdlica/média): 120/75/90mmHg. N&o foram obser-
vadas|esdes obstrutivasem artérias coronarias, ndo havia
dteracdo dasvavascardiacase, alémdahipocinesiadifusa
moderadafoi observado grandeaneurismaapical com colo
estreito eimagenssugestivasdetrombo em seuinterior.

No estudo e etrofisiol égico (6/10/97) houve desenca
deamento, por aplicacdo deextra-estimulosnaviade saida
deventriculodireito, detaquicardiaventricular monomér-
ficando sustentada semel hante aquel as espontaneamente
apresentadas pela paciente. A morfologiaerade blogueio
deramo direito ecom frequiénciade 200bpm. Asderivactes
em que mais precocemente se detectou a despolarizacéo
ventricular foram as precordiaisV, eV, sugerindo foco
reentrantenaregi&o septal, nadreado aneurisma. Quando o
marcapasso foi desativado afregiiénciacardiacacaiu acen-
tuadamente comprovando adisfuncéo doné sinusal.

Arq Bras Cardiol, volume 81 (n° 2), 210-5, 2003

210



Arg Bras Cardiol
2003; 80: 210-5.

T

Correlagdo Anatomoclinica

AT

o e e ey
¥

[ T TR s TR
1 Ei et e R el
i FEEE R

[9H Bl HI
HE BIR N BT i

No el etrocardiogramadelongaduracéo pelo sistema
Holter (7/10/97) o ritmo predominantefoi de marcapasso
comestimulacgo atria eventricular eforam gravadas 3975
extra-sistolesventriculares (médiade 166/h): 3930isoladas
e cinco episodiosdetaqui cardiaventri cul ar ndo sustentada
(omaislongo com 8 batimentosefreqliénciade 178bpm) e
ndo houveregistrodearritmiaatrial. A incidénciadearritmia
foi maior no periodo noturno (fig. 3).

Durante a internacdo continuou a apresentar episo-
diosdetaquicardiaventricular apesar do uso deantiarritmi-
cos, inicialmenteami odaronae depois procai namida.

Foi indicadaacirurgiadeaneurismectomiaparainter-
rupc¢ao do circuito reentrante.

Exameslaboratorio (tab. I).

A cirurgia(9/10/97) consistiu de aneurismectomiado
ventriculo esquerdo. Nao houveuso deretal hos. O pdsope-
ratérioimediato transcorreu semintercorréncias, exceto por
episodio de hipertermia e a paciente recebeu altaparaa
enfermariano 2° dia de pés-operatério. Estavaem uso de
digoxina0,25mg, captopril 75mg, sulfatoferrosoe300mg de
ranitidina.

Fig. 1—Eletrocardiograma: taquicardia ventricular, marcapasso artificial assincrono, sem estimulo efetivo.

Tabela | - Exames laboratoriais

29/9/97 3/10/97 14/10/97
Hemoglobina (g/dL) 13,2 12,4 10,5
Hematécrito (%) 41 38 32
Eritrécitos/mm? 4,8 3.8
Leucécitos/mm? 6.000 5.000
Plaguetas/mm3 138.000
Tempo protrombina (INR) 1,18 1,02
TTPA (relaggo dos tempos) 0,98 0,83
Sédio (MEg/L) 139 139 134
Potéssio (mEg/L) 4,7 44 3,7
Cécio (mEg/L) 4,81
Magnésio (mEg/L) 1,86
Creatinina (mEg/L) 1,3 11
Cloro (mEg/l) 102
Glicose (mg/dl) 83 107
Uréia (mg/dl) 46 24

Oédetrocardiograma(15/10/97) revel ouritmodemarca
passo com estimulago atrial eventricular.

No 7°diade pds-operatério (16/10/97, as20h] apresen-
tou paradacardiorrespiratériaem assistoliaendo respondeu
as manobras de ressuscitacdo.
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Fig. 2—Eletrocardiograma: marcapasso com estimulagdo atrial e ventricular efetivas.
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Fig. 3 - Incidéncia de extra-sistoles ventriculares nas 24h.

Discussdo
Aspectoseletrocar diogr aficos

O marcapasso artificial relaciona-seao conjunto cabo-
eletrodo gerador de pul sos el étricos. Os marcapassos 80
geralmente constituidos de estimulacdo em duplacamara
envolvendo o étrio e o ventriculo direitos, as quais sdo
observadas no el etrocardiograma com espicul as prece-
dendo aondaP ecomplexo QRS.

O marcapasso possui dois componentes basicos:. a
sensibilidade que é a capacidade de reconhecer sinaiselé-
tricos provenientes dadespol arizag&o espontaneaatrial ou
ventricular; e captura, capacidade de provocar despo-
larizag8o do tecido cardiaco através de estimulo el étrico
atificial.

Oseventosmaisimportantesaserem consideradosna
avaliacao deum marcapasso s afreqliiénciacardiacabéasi-
ca, afregiiénciacom que o marcapasso estimulao coracdo
(a@rioouventriculo); ointerval o de escape do marcapasso,
interval o detempo determinado por duasespicul as(corres-
ponde afreqiiénciadeestimulagdo programada); eointer-
valoatrioventricular, intervalo entreumaatividadeatrial es-
pontanea (sentida) ou estimuladae o estimulo ventricular.

Além disso, paranormatizar o modo de atuagdo dos
M P deacordo com suasfuncfesbasicas, el asforamidenti-
ficadaspor letras. Assim, al?letrarel aciona-seacamaraesti-
mulada: A- étrio, V- ventriculo, D- atrio e ventriculo. A
segundal etrarel aciona-seacamarasentida, comamesma
representacdo utilizadaparaacAmaraestimulada(A-V-D). A
Fletradefine afuncdo de programacdo de sensibilidade e
correspondea: |- inibido; T- deflagrado; D- quando possuir
os dois comportamentos.

Existem aindaoutrasletrasquerepresentam peculiari-
dades muito especificas paracadaaparel ho.

Noéd etrocardiogramade17/9/97 (fig. 1): hataquicardia
ventricular com as espiculasdo M P funcionando demodo
assincrono e, portanto, ndo estimulando osventricul os.

Oséetrocardiogramasde 29/9/97 e 15/10/997 (figs. 2e
3) mostram o marcapasso em modo defuncionamento DDD.
Osdoisprimeirosbati mentos séo comandados por estimu-
losatriaiseventriculares. O tempo entreaespiculaatrial ea
ventricular é dado pelo intervalo A-V programado. o MP
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artificial atrioventricular etanormofuncionantecominterva
loA-V de 160msefreqiiénciacardiacabasicade 75bpm. A
morfologiade QRS é do tipo bloguei o de ramo esquerdo
com eixo el étrico desviado paracimaeparaaesquerda.

(PauloJorgeM offa)
Aspectosclinicos

A incidénciadearritmiaventricular em pacientescha-
gasicosvariade6a52,8%, sendo asmaiorescifrasem estu-
dosrealizadoscom o Holter 13,

A taguicardiaventricular €0 principal mecanismode
mortestibitanacardiopatiachagasi cacronica, independen-
tementedapresencadesintomasdeinsuficiénciacardiaca.

Em 1987, em|evantamento realizado por Santana*foi
observadaem paci enteschagasi coscom el etrocardiograma
normal, sem batimentosventricul aresrepetitivosecomnu-
mero deextra-sistolesventricularesinferior a100 em 24h,
umasobrevidade 100% em 7 anos. Nesse mesmo estudo, a
probabilidade de sobrevidaem 7 anos de pacientes com
taqui cardiaventricul ar ndo sustentadasem cardiomegalia
de48+10,8% ecom taquicardiaventricul ar ndo sustentadae
cardiomegaliafoi de29,5£12,9%. Rass ecols. 3, acompa-
nhando 42 pacientes rel ataram mortalidade de 75% em 2
anosedequase 100% em 8 anosemindividuos com taqui-
cardiaventricular monomorfica, sem tratamento ou com
tratamento por quinidina.

A reentrada do estimul o elétrico em umaregi&o cir-
cunscritado ventriculo, constituida por intensa fibrose
intersticial entremeadadefibrasmiocardicaspreservadasse
constitui no mecanismo eletrofisiol 6gico dataquicardia
ventricular sustentadanacardiopatiachagasicacrénica. O
aneurismaapica émuito prevalentenacardiopatiachagési-
cacronica, contudo grande parte dastaqui cardiasventricu-
laresseoriginanaregido infero-lateral do ventriculo esquer-
do. Geralmenteocorresignificativacorrelacdo entreolocal
daocorrénciadataquicardiaeapresencadeanormalidades
dacontracdo segmentar nessaarea.

O aneurismada ponta do coracéo é observado em
aproximadamente 67% das necrépsiasde portadoresdessa
mol éstiae consi derado pelamaioriados patol ogistascomo
alesdo maistipicada miocardiopatia chagésica crénica.
Wasserman e Yules®foram dos primeirosautoresadescre-
ver aassociagdo dataquicardia ventricular refrataria ao
tratamento clinico e aneurismado ventricul o esquerdo.
Couch® descreveu o primeiro caso deaneurismectomiade
ventriculo esquerdo paratratamento dearritmiasventricul a
resem pacientes aposinfarto do miocardio. A perspectiva
detratamento cirdrgico paramel horar o desempenhodo co-
racdo nadoencade Chagasfoi propostapor Ribeiro Jorge’,
aqual, no entanto, ndo seassociou aocorrénciadearritmias
gravescom alesdo de ponta.

Di Lello®descreveu ascomplicactespbs-operatériasde
pacientes submetidos a aneurismectomiade ventriculo es-
querdo. Aotodo foram 51 pacientes submetidos ao procedi-
mento, sendoque 37 tambémredlizaramtrocadavavamitral
e/ourevascularizacdo domiocardio. A mortalidadeintra-hos-
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pitaarfoi de11,7%. Fibrilacdoventricular ebaixodéhitoforam
as Unicas causas de 6hito, sendo mais comuns em pacientes
submetidosatrocadevalvamitra erevascularizagéo.

Neste caso, temosum paciente chagési co, portador de
arritmiaventricular grave, submetido aaneurismentomia
deventriculo esquerdo. O pés-operatériofoi semintercor-
réncias. Contudo, o paciente apresentou no 7° diapds-ope-
ratério paradacardiorrespiratoriaem assistoliasem respos-
taasmanobrasdereanimacéo.

DeacardocomDi Ldlog aprincipal suspeitaparaa
causado 6hito éarecorrénciadearritmiaventricular, evo-
luindo paraaassistolia. Um outro evento seriaapresenca
deum balanco negativo de oxigénio entreaofertae o con-
sumo miocardico, com consegiienteisquemiae disfuncdo
ventricular progressiva.

Esse evento, contudo, € mais comum nas primeiras
horasap6so eventocirdrgico. Umaterceiraaternativaseria
apresencadefendmenostromboembodlicosparao pulmao,
com conseqiente hipoxemiaedisfuncéo ventricular aguda,
levando ao 6bito.

(Dr.FabioGazdatoFranco)

Hipotesediagndstica- Arritmiaventricular pelacar-
diopatiadadoencade Chagas; i squemiamiocéardicalevan-
doaarritmiaventricular fatal; emboliapulmonar.

(Dr.FabioGazdatoFranco)
Necropsia

O coracdo pesou 500g, mostrando-se moderadamente
aumentado devolume principal menteascustasde hipertro-
fiadeVEeV D, commoderadadilatacdo deambososventri-
culos. A figura4 mostracortetransversal do coracao proxi-
mo abasedeimplantacdo dasvalvasatrioventriculares. As
setasapontam pararegidesdeafilamento daparedeventri-
cular onde o miocérdio encontra-se substituido por fibrose:
parede | &tero-posterior do ventriculo esquerdo (cercade
5cm de extensdo) e parede posterior do ventriculo direito
(2,5cm). Ascoronériasforam perfundidascom solugéo de
nitrato de prataparaestudo dami crocircul agao ao microsco-
pio confocal, 0 que macroscopicamente confere aspecto
esbranquicado a superficie endotelial, visto nafigura4
como finasramificagdesemmeioaomiocérdio. A regidoda
aneurismectomiaapical apresentavapequeno trombo mural
(fig. 4). HaviatambémtromboseemauriculasD eE.

A histol ogiarevel ou miocarditede moderadaaintensa
atividade (fig. 5), em algumas regifes, inclusive na parede
|&tero-posterior do ventricul o esquerdo. Haviapresencade
antigenos do T.cruz, detectados pelatécnicade imuno-
histoquimica(reveladacom fosfatasealcalina), emmeioao
infiltradoinflamatdrio crénico (fig. 6) eamastigotasisolados
no interior defibras cardiacas. Essasregides de afilamento
miocardico sdo caracteri zadas pelapresencadefibrosefrou-
xa(fig. 7) e, diferentementedafibroseisquémicapor ateros-
clerose, compromete toda a parede, inclusive aregido sub-
epicardica. Observaram-se extensos focos de miocitolise
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Fig. 4- Cortetransversal do coragao préximo abase deimplantagdo dasval vasatrioven-
triculares. As setas mostram érea de afilamento e substitui¢&o por fibrose daparede
postero-lateral do ventriculo esquerdo e daparede posterior do ventriculo direito.

Fig. 5 - Apice do ventricul o esquerdo que sofreu aneurismectomia, com pequeno
trombo mural. Discretadilatacéo da cavidade.
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Fig. 6 - Miocarditeintensa, com agressdo afibras cardiacas ndo parasitadas. (HE - 10x
- aumento original).

miocardica, provavel menteisguémicas(fig. 8). O estudoda

microcirculacdo mostrou dil atacéo de arteriolasecapilares.
Ospulmdes pesaram em conjunto 1150g, mostravam

intenso edemae congestéo, principalmentedoD.
Haviapeguenosinfartosantigosemrins.

(Dra.MariadeL ourdesHiguchi)
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Fig. 7 - Microfotografia de miocardite chagési ca submetida areago deimuno-histo-
quimicacom fosfatse alcalina. Areas em rosarepresentam escassa postitividade no
intersticio e no interior de célulasinflamatérias para antigeno do T.cruz. (Imuno-
histoquimica- 40x aumento original).

Fig. 8- Foco deintensamiocitdlise. Asfibras cardiacas mostram perdade estriagdo e
haéreasrarefeitas de miofilamento ao lado de &reas hipereosinofilicas. (HE - aumento
original 40x).

Discussao

V arios aspectos devem ser ressaltados no presente
caso. O primeiro édapresencade miocarditeem atividade
contendo amastigotas do T.cruz detectados pelaimuno-
histoquimica. Conforme demonstramosem trabal hospré-
vios®1 amiocardite nafase cronicadadoencade Chagas
esta geralmente associada a presenca de antigenos do
T.cruz quepossivel mente desencadei am repostaimunol 6-
gicaintensa, com agressdo afibras cardiacas normaisque
sugerimoscorresponder aum fenémeno de hipersensibili-
dade ou deauto-imunidade. Um outro aspecto éadilatacdo
damicrocirculagéo.

Em estudo recente??, foi verificado por meio debidp-
siasendomiocardicasem diferentesfasesclinicasqueadi-
latac&o da microcirculagdo esta presente nafase aguda,
possivelmente rel acionada a substéncias produzidas pelo
parasitaou pelainflamagado associada (por exemplo éxido
nitrico).

Essavasodilatacdo ndo esteve presente nas biopsias
dasoutrasfasesdadoenca. Porém encontramosqueemma-
terial deautdpsiadepacienteschagasicosquefaleceramem
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insuficiénciacardiacacongestiva, essavasodilatacao existe
emgrauimportante, como também este caso apresentou 2.

Este éum dado quefalaafavor de que aproliferacéo
do parasitanafase crénicacontribui muito paraapiorada
insuficiénciacardiaca, por reativar umamiocardite. Napre-
sencade vasodilatacdo, temos postulado que um desequi-
Iibrio nadistribuicéo do fluxo sangliineo podelevar afocos
deisquemiapor um mecanismosde*“roubo”.

Isto explicariafocosde miocitoliseeafibrosemultifo-
cal que encontramos no presente caso e também nos
demais casosde cardiopatiacronicachagasica.

Por outrolado, osfocosdeafilamento por fibrose, com
ou sem dil atac8o aneurisméti capoderiam ser explicados por
umafatadeirrigacdo nasregideslimitrofesdeirrigacdo dos
principaisramoscoronarianos(fig. 9).

Assim alesao dapontado ventricul o esquerdo repre-
sentaarealimitrofedeirrigacéo entre adescendente anteri-
or eadescendente posterior.

fibrose substituindo grande parte das fibras cardiacas. ||hotas de fibras cardiacas
permanecem circundadas i ndividual mente por fibrose. A fibrose é frouxa e menos
densamente corada do que afibrose tipica pos-infarto isquémico. (Picrosirius - 20x-
aumento original).

wista pesteror do
coragia

Fig. 10 - Representagdo esqueméticade visdo daface diafragméticado coragéo - duas
areas onde héa afilamento fibroso do miocérdio (roxo) - &reaslimitrofes deirrigagéo -
entreaartériacircunflexaeaartériacorondriadireita (porgéo posterior basal do ven-
triculo esquerdo) eregido apical, entre adescendente anterior e adescendente poste-
rior. VE- ventricul o esquerdo; VD- ventriculo direito; AD- &trio direito; AE- &rio
esquerdo.
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A lesdo da parede posterior e basal do ventriculo
esquerdo seriaatransicdo entreaartériacircunflexaeaar-
tériacoronariadireita. Umaoutraregido deduplairrigacéo
€ ado feixe de Hisque é nutrida pela artéria penetrante
septal que se originanacrux cordisapartir daartéria
coronariadireitae aseptal cujaorigem éaartériadescen-
dente anterior. A figura 10 demonstra esquematicamente
essasregifeslimitrofesdeirrigacao.

Finalmente a causa de 6bito desta paciente pode ter
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sido umaarritmia, poisfocosque podem originar taquicar-
diaventricular sustentada permaneceram naparede poste-
rior doventriculo esquerdo. A presencade miocarditecom
parasitastambém pode ser um desencadeador deinstabili-
dademiocardica. A presencadeextensasareasdemiocité-
lissmostraque o pacientefaeceu navigénciadedano mio-
cardico agudo.

(Dra.MariadeL ourdesHiguchi)

Referéncias

1. SaabandaAVL, SimdesMV, Marin-Neto JA. Arritmias nacardiopatiachagéasica
cronica. Rev Soc Cardiol Estado de Séo Paulo 1998; 8:170-80.

2. Lamourier EN. Aneurismectomiacomotratamento detaquiarritmiasrefratariasem
pacientes portadores de aneurismaventricular de etiologiachagésica Arq Bras
Cardiol 1975; 28: 549-55.

3. Rass JA,Rass AG, Rassi SG, et d. Arritmiasventricularesnadoengade Chagas.
Particul aridades diagnésticas, progndsticas e terapéutica. Arg Bras Cardiol
1995; 65: 377-87.

4. SantanaOO. Arritmiaventricular e evolucdo clinicade pacientes nafase cronica
da doenca de Chagas. [Dissertagao de mestrado] Faculdade de Medicinada Uni-
versidade Federal daBahia Salvador (BA), 1987; 50 p.

5.  Wasserman E, Yules Jr. Cardiac aneurysm with ventricular tachycardia: case
report and brief review of theliterature. Ann Intern Med 1953; 39: 948-56.

6. Couch OA. Cardiac Aneurysm with ventricular tachycardiaand subsequent exci-
sion of aneurysm. Circulation 1959; 20: 251-3.

7. Ribeiro Jorge, PA. Importanciadaéreade acinesiaapical nacontratilidade do
coragao chagésico cronico: perspectivacirdrgica. Arq Bras Cardiol 1971;
24: 31.

8. Di LelloF. Postoperative complications and therapeutic management after
aneurysmectomy of theleft ventricle. G Ital Cardiol 1980; 10: 1679-83.

9. Higuchi ML, Brito T, ReisM, Bellatti G, Pereira-Barretto AC, Pileggi F. Correla
tion between T. cruzi parasitism and myocardial inflammation in human chronic
chagasic myocarditis. Light microscopy and immunohistochemical findings.
Cardiovasc Pathol 1993; 2: 101-106.

10. Higuchi ML, ReisM, Aiello VD. Immunohistochemical characterization of
infiltrating cellsin human chronic chagasic myocarditis: comparison with myo-
cardial rejection process. Virchows Arch A Pathol Anat 1993; 423; 157-60.

11. Fuenmaior-Meza CE. Andlise quantitativa das alteragdes histopatol dgicas de
bi6psi as endomi océrdi cas de pacientes nas diferentes formas clinicas dadoenca
de Chagas ou com cardiomiopatia dilatadaidiopética, referentes a estrutura
miocardica, antigenosdo T. cruz e subpopulagdo delinfocitos T. Tese, Faculdade
de MedicinadaUniversidade de S&o Paulo, 2001.

12. Higuchi ML, Fukasawa$S, DeBrito T, Parzianello LC. Bellotti G, Ramires JAF.
Different microcirculatory and interstitital matrix pattternsin idiopathic dilated
cardiomyopathy and Chagas’ disease: athree dimensional confocal microscopy
study. Heart 1999; 82: 279-85.

215



