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Introdução
A doença de Chagas é uma condição crônica e endêmica 

em 21 países das Américas, afetando aproximadamente 
6 milhões de pessoas.1 A Região Nordeste sempre teve 
importância acentuada para a doença. Segundo dados do 
Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), nos anos de 
1980 a 2007, o Brasil registrou 156.224 mortes por doença 
de Chagas, e o Nordeste notificou 20.472 dessas mortes, com 
3.144 ocorrendo em Pernambuco.2

Os sintomas clássicos da doença de Chagas podem incluir 
dor torácica, comumente de forma atípica para angina. Registros 
com pacientes chagásicos costumam relacionar dor tipicamente 
anginosa aguda a quadros de doença arterial coronariana 
sobreposta. No entanto, doença da microcirculação também 
tem sido aventada como desencadeadora de dor torácica.3 A 
despeito de elevada prevalência de cardiopatia chagásica no 
sertão do Nordeste brasileiro, a doença arterial coronariana 
ainda é a principal causa de insuficiência cardíaca e síndromes 
coronarianas agudas. 

Neste relato, descrevemos uma apresentação rara para 
uma doença negligenciada de alta prevalência regional. 
Dessa forma, mostramos o quadro clínico e os exames 
complementares para paciente jovem que se apresentou com 
dor torácica de característica anginosa típica e aguda, entrando 
em linha de cuidado para síndrome coronariana aguda.

Relato do caso
Paciente de 38 anos, do sexo masculino, eletricista de alta 

voltagem, comumente atuando em áreas rurais do Sertão 
nordestino, morador de casa em área urbana, com boas condições 
sanitárias. Era portador de hipertensão e diabetes do tipo 2. Foi 
admitido na urgência com queixa de dor retroesternal opressiva, 
de forte intensidade, desencadeada pelo esforço, associada a 

vertigens, com início 7 horas antes da admissão. Referia quadro 
semelhante na semana anterior, com intensidade menor, também 
desencadeado pelo esforço, com melhora ao repouso. Ao exame 
clínico, não apresentava alterações significativas.

Foi definida linha de cuidado de síndrome coronariana 
aguda, com Eletrocardiograma (ECG) da admissão sem alterações 
e troponina ultrassensível negativa (Figura 1). Ecocardiograma 
transtorácico com discreto aumento do volume atrial esquerdo 
(36 mL/m2), Ventrículo Direito VD com dimensões e função 
sistólica preservadas, Excursão Sistólica do Anel Tricúspide 
(TAPSE) de 22mm, Ventrículo Esquerdo (VE) limítrofe (diastólico 
com 56 mm; sistólico com 39 mm; massa indexada do VE com 
104 g/m²; Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo – FEVE – de 
56%) e ausência de alterações de contratilidade identificáveis. 

Foi definida a hipótese de angina instável de baixo risco. 
Realizou-se estratificação não invasiva por cintilografia de 
perfusão do miocárdio (Figura 2), a qual evidenciou hipoperfusão 
no estresse reversível no repouso em segmentos anteriores (médio 
e apical), inferiores (médio e basal) e ápex do ventrículo esquerdo. 
Durante a fase de estresse físico da cintilografia, o paciente cursou 
com dor torácica, retroesternal, de leve intensidade no pico do 
esforço, com alívio gradual durante a recuperação. Foi feita 
cineangiocoronariografia, que não mostrou lesões obstrutivas em 
artérias coronarianas epicárdicas (Vídeo 1 e 2). 

A Ressonância Magnética Cardíaca (RMC) (Figura 3 e 
Vídeo 3) do paciente evidenciou aumento atrial esquerdo, VE 
com dimensões aumentadas e disfunção global leve (FEVE de 
48%), com área de discinesia no ápex e hipocinesia difusa, 
predominando em parede inferolateral. Foram identificadas 
também trabeculações em região apical, com aspecto de 
miocárdio não compactado e relação MNC/MC de 3,04 em 
segmento lateral (apical). Existiam alterações de perfusão no 
repouso em parede inferolateral e realce tardio de padrão 
endocárdico ocupando cerca de 50% do segmento lateral 
(apical) e >50% dos segmentos inferolaterais (médio e basal). 

Em paralelo ao estudo de imagem, também foi solicitada 
sorologia para doença de Chagas, cujo resultado foi positivo 
pelo método de quimioluminescência e confirmado por 
imunofluorescência indireta na titulação de 1:80. Por fim, 
foi atribuído ao paciente um quadro de dor torácica por 
cardiopatia chagásica. As anamneses médicas costumam 
direcionar a suspeita epidemiológica da doença de Chagas 
ao fato de ser morador de casa de taipa. No entanto, em 
áreas endêmicas, o risco de exposição pode ser inclusive 
ocupacional, como no caso descrito.
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Figura 1 – Eletrocardiograma realizado no atendimento da urgência.

Figura 2 – Cintilografia miocárdica. Exame realizado avaliando perfusão no repouso e estresse físico. Observa-se redução da captação do marcador em paredes 
anterior, inferior e ápex do ventrículo esquerdo.

Vídeo 1 – Artéria Coronária Direita.
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Vídeo 2 – Artéria Coronária Esquerda.

Vídeo 3 – Ressonância Magnética Cardíaca (RMC) evidenciando aumento AE, dimensões aumentadas de VE, disfunção global leve, com área de discinesia no ápex 
e hipocinesia difusa.

Figura 3 – Ressonância magnética cardíaca. (A) Cine steady-state free precession em duas câmaras mostrando trabeculações e aneurisma apical (em dedo de luva); 
(B) cine steady-state free precession em três câmaras, mostrando trabeculações no miocárdio inferolateral; (C) cine steady-state free precession de eixo curto ventricular 
esquerdo e direito (corte apical), mostrando trabeculações com relação miocárdio não compactado/miocárdio sadio > 3,0; (D) realce tardio de eixo curto, mostrando 
área de fibrose.
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Discussão
Diabetes e hipertensão, como no caso relatado, aumentam 

significativamente a suspeição para doença coronariana, por 
sua gravidade potencial e pela elevada prevalência. No Brasil, 
a doença isquêmica do coração é a principal causa de óbito, 
sendo responsável por 31% das mortes cardiovasculares.4 A 
dor típica aguda como primeira apresentação da cardiopatia 
chagásica é rara.

As alterações cardíacas da doença de Chagas incluem 
o adelgaçamento das paredes ventriculares, o aumento 
biventricular, o aneurisma apical e os trombos murais, podendo 
evoluir com sinais de defeitos perfusionais. Possivelmente, os 
achados são explicados pela ocorrência de formação de 
microtrombos associados a espasmos microcirculatório, por 
disfunção endotelial e pelo aumento da atividade plaquetária.3 

A dor torácica pode estar presente nos pacientes portadores 
da doença de Chagas – comumente uma dor torácica 
atípica. Eventualmente, ocorrem quadros semelhantes aos 
de angina do peito, aparentemente relacionados a alterações 
microvasculares, incluindo formação de microtrombos, 
espasmo microcirculatório, disfunção endotelial e aumento 
da atividade plaquetária.5 As alterações microcirculatórias 
parecem amplificar o processo inflamatório e acarretar isquemia 
miocárdica, embora as coronárias subepicárdicas geralmente 
não mostrem presença de obstruções significativas, como no 
caso relatado.3 As alterações da microcirculação provocam 
hipoperfusão miocárdica mais comumente em algumas áreas 
naturalmente irrigadas com menor abundância de ramificações 
coronárias, ficando mais propensas à formação de aneurisma 
nas paredes apical e posterior-basal do ventrículo esquerdo.6

A RMC permite acurada análise morfofuncional, podendo 
ser bastante elucidativa, inclusive naqueles casos em que a 
imagem ecocardiográfica não for definidora. Ela demonstra 
grande valor na detecção de alterações da geometria 
ventricular, como o aneurisma em dedo de luva (ventricular 
apical), achado este típico da cardiomiopatia chagásica.7 
Estudos mais recentes chamam atenção para o potencial 
da RMC em detectar as regiões de fibrose miocárdica 
nos pacientes com cardiomiopatia chagásica e de ser 

ferramenta potencialmente muito valiosa na predição não 
invasiva de risco desses pacientes em desenvolver morte 
súbita, mesmo naqueles com fração de ejeção de VE ainda 
preservada.8 O padrão de acometimento fibrótico é variado, 
com presença de fibrose difusamente distribuída, focal e 
mesmo com acometimento transmural, simulando área de 
fibrose usualmente vista no infarto do miocárdio por doença 
obstrutiva coronariana, como no caso descrito.9

O padrão semelhante ao de miocárdio não compactado 
tem sido relatado na cardiopatia chagásica.10 Algumas 
características são importantes para diferenciar a etiologia 
do comprometimento miocárdico, entre elas a presença de 
aneurisma em ápice comum na cardiomiopatia chagásica 
(improvável na não compactação) e a presença de fibrose 
transmural ou epicárdica, mais comum no miocárdio não 
compactado – enquanto, na doença de Chagas, a fibrose 
tende a ser subendocárdica adjacente às trabeculações.

A presença de tal padrão de fibrose, no caso relatado, sem 
correlação direta com o quadro de dor torácica típica aguda 
da admissão, associada aos demais achados de RMC mais 
típicos de cardiopatia Chagásica, leva a crer que a miríade de 
achados esteja, de fato, relacionada às alterações decorrentes 
da doença de Chagas.

Neste relato de caso, apresentou-se uma manifestação pouco 
usual de síndrome coronariana aguda em um paciente jovem 
com cardiopatia chagásica até então desconhecida. Nossos 
achados ratificam a necessidade de considerar o diagnóstico de 
doença de Chagas em casos de dor torácica, sempre levando 
em consideração o perfil epidemiológico de cada região.
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