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Resumo
A Doença de Chagas vem passando por um processo de 

globalização a partir da migração de pacientes infectados 
para regiões não endêmicas. O número considerável de 
portadores dessa doença faz com que o reconhecimento 
e o tratamento de suas manifestações crônicas seja um 
assunto relevante e necessário. A cardiomiopatia chagásica 
crônica (CCC), envolvendo insuficiência cardíaca, arritmias 
malignas, distúrbios de condução elétrica e eventos 
tromboembólicos, tem ganhado destaque. Muitas condutas 
terapêuticas, farmacológicas e não farmacológicas, ainda são 
extrapolações do que existe de evidência para o tratamento 
de outras condições clínicas, o que ressalta a necessidade da 
incorporação desse grupo de pacientes em estudos futuros. 
Discutiremos o que temos de mais atual na literatura e na 
prática clínica sobre o diagnóstico e tratamento na CCC.

Introdução
A Doença de Chagas (DC), considerada uma doença 

tropical negligenciada, afeta populações com vulnerabilidade 
social que sofrem estigma, discriminação e elevada 
morbimortalidade, especialmente na forma cardíaca.1,2 
Modificações no panorama epidemiológico têm sido 
registradas em nível mundial. 
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Com o fenômeno migratório, houve a globalização da 
DC. Especialmente oriundos da América Latina, pacientes 
portadores de DC partem em busca de melhores condições 
de vida e seguem para regiões desenvolvidas. No momento, 
estima-se uma média de 6 a 7 milhões de pessoas afetadas 
no mundo pela DC, com cerca de 100 milhões sob risco de 
contaminação (Figura 1).1,3

A proporção da população latino-americana que vive 
em grandes aglomerações urbanas periféricas aumentou 
significativamente.4 Simultaneamente às tendências de 
crescimento populacional e urbanização, há registros 
crescentes de eventos relacionados às doenças infecciosas 
emergentes, nos quais a presença de insetos vetores cria 
condições para a disseminação e transmissão de zoonoses.5,6 
Estimativas demonstram que 400 000 latino-americanos 
são portadores de DC residindo em todos os continentes, 
especialmente  em países como Estados Unidos, Canadá, 
Europa, Austrália e Japão. Apesar de se tornarem cidadãos do 
mundo desenvolvido, eles persistem vivendo em condições 
socioeconômicas restritas e com limitado acesso ao sistema 
de saúde.7

No Brasil, atualmente, estima-se pelo menos um milhão 
de pessoas infectadas por Trypanosoma cruzi (T. cruzi).8 Nos 
últimos 15 anos, foram registradas ocorrências sistemáticas 
de casos agudos, surtos relacionados à transmissão oral 
pela ingestão de alimentos contaminados, principalmente 
na região amazônica, bem como à transmissão vetorial 
extradomiciliar, com a exposição acidental ao ciclo silvestre 
do agente etiológico.7,9 A doença urbanizou-se no Brasil 
próximo aos anos 80, quando iniciou-se a migração rural-
urbana, atualmente  com  grande número  de pacientes 
vivendo na periferia das grandes cidades.10,11 Diante 
da enorme incerteza dos números brasileiros, um salto 
significativo aconteceu com a notificação compulsória 
desde 2020 (Portaria nº 1.061 de 18 de maio de 2020); 
porém, infelizmente, ainda caminha a passos lentos, devido 
à pandemia de Covid-19, e pelo enfraquecimento de 
programas de atenção aos portadores da DC.12

https://orcid.org/0000-0002-3093-9743
https://orcid.org/0009-0001-7027-2330
https://orcid.org/0009-0005-1386-2042
https://orcid.org/0000-0002-8681-3285
https://orcid.org/0000-0003-3653-7670
https://orcid.org/0000-0001-5315-5231
https://orcid.org/0000-0002-8021-541X
https://orcid.org/0000-0003-0663-236X
https://orcid.org/0000-0002-2608-7605
https://orcid.org/0009-0008-1614-7732
https://orcid.org/0000-0002-7330-7674
https://orcid.org/0009-0003-8880-5769
https://orcid.org/0000-0002-9176-6938
https://orcid.org/0000-0002-2747-3540
https://orcid.org/0000-0002-0178-5589
https://sciwheel.com/work/citation?ids=10943950,10929560&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=10943950,10929560,7589010&pre=&pre=&pre=&suf=&suf=&suf=&sa=0,0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=14624963&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=10695262,14628125&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=8182717&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=14624972&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=8182717&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=14628164&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=14628169,8341330&pre=&pre=&suf=&suf=&sa=0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=6470491&pre=&suf=&sa=0


ABC Heart Fail Cardiomyop. 2023; 3(1):e20230029 2

Artigo de Revisão

Alves et al.
Diagnóstico e tratamento da cardiopatia chagásica

Com o aumento da expectativa de vida da população 
geral, o número de pacientes chagásicos em idades mais 
avançadas, assim como as comorbidades associadas, 
cresceram expressivamente.13 A cardiomiopatia chagásica 
crônica (CCC) desenvolve-se em aproximadamente 
25-30% dos pacientes infectados pelo T. cruzi.14 Sua 
evolução pode levar a quadros de arritmias, insuficiência 
cardíaca (IC), fenômenos tromboembólicos e alterações 
da parede miocárdica (Figura 2). Estima-se que a taxa 
geral de mortalidade anual dos pacientes acompanhados 
ambulatorialmente é cerca de 4%.15

Tendo em vista os números crescentes de pacientes 
infectados ou sob risco de infecção com a DC e, 
consequentemente, maior risco de CCC, a compreensão do 
que temos de mais atual para diagnóstico e manejo desse 
perfil de pacientes é fundamental para a nossa prática clínica, 
sendo esse o foco da nossa discussão.

Diagnóstico

Laboratorial

O diagnóstico da infecção pelo T. cruzi se estabelece por 
meio de diferentes técnicas laboratoriais, dependendo da fase 
da doença.16 Durante a fase aguda, devido à alta parasitemia, 
é indicada a detecção direta do parasita no sangue. Embora a 
especificidade seja de 100%, a sensibilidade pode variar entre 
elas. Além disso, a capacitação contínua dos microscopistas 
deve ser sempre considerada para impactar positivamente no 
desempenho dos recursos.

Na fase crônica, devido à redução de parasitas na 
corrente sanguínea, o diagnóstico deve ser sorológico, com 
a realização de dois testes para pesquisa de anticorpos 
da classe IgG anti-T.cruzi. As técnicas mais utilizadas são 

Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA), imunoensaio 
de micropartículas quimioluminescentes, hemaglutinação 
indireta e reação de imunofluorescência indireta. Quando 
os resultados forem discordantes, um terceiro teste é 
utilizado para a definição de um caso suspeito.7,17 Dados 
conflitantes podem ser explicados pela produção insuficiente 
de anticorpos. Dessa forma, os métodos moleculares que 
detectam o DNA do T. cruzi têm se mostrado uma excelente 
alternativa para esses casos.18-20

A imunocromatografia (teste rápido) tem sido utilizada 
como ferramenta “point of care” de busca ativa em 
trabalhos de campo ou em ambulatórios para a identificação 
de infecção entre familiares de um doente,21 embora a 
confirmação por métodos sorológicos deva ser realizada 
em seguida.

Recentemente, um dos maiores surtos ocorreu no estado 
de Pernambuco, e o diagnóstico dos pacientes com suspeita 
clínica de infecção aguda só foi possível pela utilização do 
sistema de reação em cadeia da polimerase (PCR) quantitativa 
TcSAT-IAM.18 Além disso, a PCR quantitativa também tem 
sido sugerida para monitorar o tratamento etiológico na 
fase crônica,22 visto que atualmente o critério de cura é o 
decaimento dos níveis de anticorpos por técnicas sorológicas, 
o que pode demorar muitos anos.

Eletrocardiograma
No conhecimento da história natural da DC, alterações 

no eletrocardiograma (ECG) precedem o aparecimento de 
sintomas, anormalidades no exame físico e na radiografia 
de tórax.23 Valor preditivo positivo de 35% e valor preditivo 
negativo de 98% foram evidenciados no diagnóstico de 
disfunção ventricular sistólica em pacientes com ECG 
anormal.24 O ECG é, portanto, um importante instrumento 
diagnóstico e prognóstico.

2 – 3K

+325K
Países Endêmicos
Dados Indisponíveis

4 – 6K
9 – 10K
70 – 76K

2 – 3K

+325K

4 – 6K

9 – 10K
70 – 76K

Figura 1 – Número estimado de imigrantes com infecção por Trypanosoma cruzi em países não endêmicos; estimativa baseada em dados para os Estados 
Unidos (2007) e Canadá (2006), Europa (2008–2011), Japão (2007), Austrália (2011) e Nova Zelândia (2006).3
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O ECG deve ser realizado na suspeita ou confirmação 
da DC e deve ser repetido regularmente para avaliar 
o aparecimento ou evolução de anormalidades. O 
bloqueio de ramo direito (BRD) completo ou incompleto 
é o distúrbio de condução mais comum (10% a 50% 
dos infectados), estando frequentemente associado ao 
bloqueio divisional anterossuperior (BDASE) (combinação 
mais comum na cardiopatia crônica). O bloqueio de ramo 
esquerdo (BRE) é raro.25-27 

Imagens cardíacas

Ecocardiograma

O ecocardiograma transtorácico é o método de 
imagem mais utilizado para avaliação, acompanhamento 
e estadiamento das patologias cardíacas. As alterações 
segmentares do ventrículo esquerdo (VE) podem estar 
presentes em até 10% nas fases iniciais e em 50% naqueles 
com dilatação e disfunção ventricular. A contratilidade 
anormal e aneurismas são preditores para deterioração global 
do VE e arritmias ventriculares. 28-30 Os aneurismas apicais são 
achados típicos, sendo mais frequentes em pacientes com 
disfunção sistólica; podem estar associados com trombos 
murais intraventriculares e são considerados importantes 
fatores de risco para embolias sistêmicas, incluindo acidente 
vascular cerebral.31,32 

Apesar do ecocardiograma transtorácico ser um exame 
fundamental para a avaliação inicial e seguimento clínico dos 
portadores de CCC, especialmente devido ao seu baixo custo 
e fácil acesso, novas técnicas ecocardiográficas também têm 
agregado ganhos. A ecocardiografia com contraste pode ser 
útil para detecção de aneurismas e trombos ventriculares, 
por realçar a borda endocárdica, impactando na decisão 

do clínico para definir a necessidade de anticoagulação. O 
uso do strain longitudinal global pode auxiliar na avaliação 
da heterogeneidade da contração sistólica, já relacionada 
ao risco de eventos arrítmicos, independente da fração 
de ejeção (FE) do VE.33 O ecocardiograma tridimensional 
permite avaliar com maior precisão o ápice do VE e a FE 
pelo Simpson, por melhor considerar a geometria ventricular, 
que pode se encontrar distorcida nesta doença.

Ressonância magnética cardíaca

A ressonância magnética cardíaca (RMC) pode ser útil 
quando outras técnicas de imagem não forem esclarecedoras. 
A maior vantagem do método consiste na possibilidade de 
avaliar e caracterizar o miocárdio, identificando áreas de 
fibrose miocárdica (FM). A FM pode estar presente em todas 
as fases da doença, atingindo até 68% dos pacientes.34 A 
detecção precoce de edema e/ou FM correlaciona-se com 
risco de progressão de doença, gravidade de disfunção sistólica 
do VE e risco de arritmias.35 Recentemente, o grau e a massa 
de FM foram correlacionados com mortalidade por todas 
as causas, transplante cardíaco, choque pelo cardioversor 
desfibrilador implantável (CDI) e morte súbita (MS) abortada; 
76,1% dos pacientes com CCC apresentaram FM igual ou 
superior a 12,3 gramas.36

Tratamento
O manejo clínico dos pacientes com CCC envolve o 

monitoramento da progressão da doença, cuidados não 
farmacológicos, terapia antitripanossômica em subgrupos 
específicos e o tratamento de suporte das principais 
complicações cardiovasculares, incluindo a IC, arritmias 
malignas, distúrbios de condução elétrica e eventos 
tromboembólicos pulmonares e sistêmicos.14

Figura 2 – Apresentações clínicas mais frequentes na cardiopatia chagásica crônica. Ve: ventrículo esquerdo; AVC: acidente vascular cerebral.
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Tratamento não farmacológico
O maior desafio no tratamento das doenças crônicas é 

a adesão ao tratamento, quer seja farmacológico ou não.37 
Inúmeros fatores somam-se à complexidade da IC, como a 
polifarmácia, efeitos colaterais e as repercussões sistêmicas 
com restrição de mobilidade. O paciente e os familiares 
afetados pelo estigma da doença moram mais distante 
dos grandes centros, dificultando o acesso aos serviços 
especializados de saúde. Esses indivíduos usufruem de menor 
número de medicações de distribuição gratuita, possuem 
baixo poder aquisitivo e baixa escolaridade, evidenciando 
uma massiva vulnerabilidade social, econômica e psicológica, 
tendo, portanto, a necessidade de um atendimento integral, 
com abordagem biopsicossocial por equipe multiprofissional.

Nas últimas décadas, o tratamento das miocardiopatias 
evoluiu, sobretudo pela mudança de paradigma à importância 
das intervenções na educação para o autocuidado, comparável 
à da terapêutica farmacológica e dispositivos implantáveis. 
As intervenções interdisciplinares no acompanhamento de 
pacientes com IC são recomendadas em todos os cenários 
de cuidado, internação ou ambulatorial.37-39 

Neste contexto, a equipe multiprofissional tem 
papel fundamental no cuidado integral, considerando a 
individualidade do paciente para se estabelecer o melhor 
plano terapêutico com menos complicações e melhor 
qualidade de vida, e capacitando-o para a atividade do 
autocuidado (Figura 3).40,41 Conforme as peculiaridades de 

cada paciente, deve ser priorizado o uso de tecnologias 
acessíveis, facilitando a compreensão das intervenções 
propostas. Programas de abordagem multifacetadas, como 
de orientação sobre sinais de alerta de descompensação e 
de abandono do etilismo e/ou alcoolismo têm sido avaliados.

Outro pilar do tratamento é a reabilitação. Estudo 
randomizado, controlado, simples-cego, envolvendo 40 
pacientes, demonstrou melhora da capacidade funcional 
e da qualidade de vida com o exercício.42 Outra pesquisa 
correlacionou o treinamento físico com a melhora da função 
microvascular nesses pacientes.43 Apesar dos benefícios, as 
clínicas de reabilitação não têm sido disponíveis em larga 
escala.  Apoio por teleatendimento também tem sido uma 
estratégia para aumentar o acesso através da orientação de 
profissionais especializados.

Experiências nacionais e internacionais têm demonstrado 
que a união desses pacientes em associações passou a ter 
um papel fundamental no reconhecimento de similaridades, 
ajudando a esclarecer e orientar sobre a doença e o processo 
do adoecimento. A estimulação de uma posição ativa do 
paciente, elevando sua consciência crítica de direitos e 
necessidades, favorece a tomada de decisão a respeito de 
sua saúde e da coletividade. As associações com a missão de 
buscar o bem-estar da pessoa afetada procuram contribuir 
para a construção de uma identidade sólida e fortalecimento 
da cidadania.
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Figura 3 – Atenção integral ao portador de cardiopatia chagásica crônica.
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Terapia antitripanossômica
Os melhores dados sobre a terapia antitripanossômica 

em pacientes com CCC são do estudo BENEFIT. Esse ensaio 
randomizado, controlado e multicêntrico envolveu 2854 
pacientes, incluindo portadores de CCC com leve repercussão 
hemodinâmica e excluindo pacientes graves, não demonstrou 
efeitos significativos no uso do benzonidazol na prevenção 
da progressão da cardiomiopatia chagásica já estabelecida.44 
Baseado nesse estudo, o tratamento antiparasitário não é 
realizado de rotina nesse grupo de pacientes.

Terapia para insuficiência cardíaca
O tratamento da CCC baseia-se principalmente no que já 

existe de evidência para o tratamento de outras condições 
que levam à IC com disfunção ventricular. Contudo, boa 
parte dos ensaios clínicos já estabelecidos com medicações 
modificadoras de mortalidade não incluíram pacientes 
com cardiomiopatia chagásica. O pequeno número de 
estudos destinados à análise de tratamento nesta população 
apresenta limitações metodológicas no que concerne 
à randomização, cegamento, tamanho de amostra ou 
finalização do estudo.45,46

A rotina clínica de tratamento da CCC inclui o uso 
combinado de betabloqueadores (BB), inibidores da enzima 
conversora de angiotensina (IECA) ou bloqueadores dos 
receptores de angiotensina (BRA), digoxina, diuréticos e 
anticoagulantes.47 Novas terapias, como o uso de inibidores 
da neprilisina e de receptores de angiotensina (INRA) e 
inibidores do co-transportador de sódio glicose (ISGLT-2) vêm 
demonstrando resultados importantes.48-50

IECA e BRA
Os IECAs têm sido a base do tratamento da IC com Fração 

de Ejeção Reduzida (ICFER) há mais de duas décadas, desde 
que o enalapril demonstrou redução do risco de morte em 
pacientes sintomáticos.51,52 Um ensaio duplo cego, placebo 
controlado, com 42 pacientes com DC também comprovou 
benefício nesse grupo, mesmo antes da introdução do BB, 
demonstrando melhora da classe funcional e diminuição 
dos níveis de peptídeo natriurético cerebral (BNP).45 Tais 
estudos afirmaram o benefício do uso do IECA na CCC, com a 
necessidade de um adendo em relação à pressão arterial mais 
limítrofe nessa população, podendo se tornarem sintomáticos 
após introdução desta medicação.53 O IECA também é 
recomendado para pacientes com CCC que apresentem 
comprometimento segmentar da parede ventricular, mesmo 
na ausência de disfunção do VE.47

Os efeitos do BRA na mortalidade têm sido inconsistentes.54,55 
Essa classe medicamentosa é orientada apenas em casos de 
intolerância ao IECA.56

Betabloqueadores
Os pacientes com CCC apresentam frequentemente 

disfunção autonômica, bradicardias e bloqueios. A partir disso, 
maior atenção foi dada à eficácia e segurança do bloqueio 
simpático pelo uso dessas medicações nessa população.57 Ao 
longo dos anos, com a prática clínica, o uso dos BB ganharam 

força e importância na ICFER, demonstrando segurança e 
benefício no tratamento da CCC em subanálises realizadas.

Importantes estudos envolvendo BB demonstraram 
redução de mortalidade, tanto em pacientes com sintomas 
leves a moderados de IC,58 como também em pacientes com 
sintomas mais graves, reduzindo o risco relativo combinado 
de morte e hospitalização em 31%.59

Em estudo randomizado, duplo-cego placebo-controlado, o 
uso de carvedilol em 42  pacientes com CCC mostrou-se seguro 
e bem tolerado, sem associação com bradicardia sintomática.45 
Um outro estudo, de base observacional, mostrou que o uso do 
BB foi associado ao aumento da sobrevida em pacientes com 
CCC.60 Esse resultado também foi encontrado em uma análise 
de subgrupo do estudo REMADHE.57

Apesar de os grandes estudos sobre BB não haverem 
incluído pacientes chagásicos no basal, não há plausibilidade 
biológica em se questionar o benefício do uso dessa classe 
medicamentosa no tratamento desta população.53

Antagonistas dos receptores mineralocorticoides
O estudo RALES (Randomized Aldactone Evaluation Study), 

publicado em 1999, avaliou o uso da espironolactona, em 
doses de 25-50mg/dia em relação ao placebo, em pacientes 
com ICFER (< ou igual 35%) e classe funcional III-IV, 
sendo interrompido precocemente por alcançar desfechos 
satisfatórios, com análises demonstrando 35% de redução 
relativa do risco de morte.61 Apesar de pacientes com 
CCC terem sido pouco representado nesse estudo, não foi 
estabelecida nenhuma outra evidência contra o seu uso.

Os antagonistas dos receptores de aldosterona parecem ser 
seguros na cardiomiopatia chagásica e devem ser adicionados 
em pacientes que já estejam em uso de IECA e BB.47

Sacubitril-Valsartana
Em 2014, tivemos a publicação do PARADIGM-HF, 

estudo que validou o uso do INRA e comparou o uso desta 
medicação com o IECA (enalapril) no tratamento de pacientes 
com ICFER, demonstrando redução relativa do risco em 20% 
para o desfecho combinado de hospitalizações por IC e morte 
cardiovascular.50 Em análise post hoc deste estudo, um subgrupo 
de pacientes com 113 portadores de CCC foi analisado, 
verificando-se que os pacientes do grupo de tratamento 
do INRA (58 pacientes) apresentaram menores riscos de 
mortalidade por causas cardiovasculares ou hospitalizações por 
IC, seja na análise do desfecho composto ou isolado.62 Apesar 
da pouca representatividade de pacientes com cardiopatia 
chagásica nos estudos de avaliação, essa classe medicamentosa 
é hoje uma alternativa válida e já incorporada na prática clínica 
de tratamento no paciente com CCC.53

Atualmente, encontra-se em andamento o estudo 
PARACHUTE, exclusivo para avaliação da eficácia e 
segurança do sacubitril-valsarana em comparação ao 
enalapril, analisando-se a morbidade, mortalidade e variação 
do NT-proBNP em pacientes com CCC. Acreditamos que 
esses dados mais direcionados ao paciente com CCC nos 
ajudem a esclarecer, à luz da evidência, práticas clínicas mais 
fundamentadas para esse grupo de pacientes.
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ISGLT-2
O DAPA-HF48 e o EMPEROR-Reduced49 foram os principais 

estudos publicados para avaliação dos ISGLT-2 em pacientes 
com ICFER. Eles compararam o uso da dapaglifozina 
e empaglifozina, respectivamente, contra placebo em 
pacientes com disfunção ventricular. O desfecho primário 
foi o combinado de morte por causas cardiovasculares e 
internações por IC. Seus resultados demonstraram redução 
do risco do desfecho combinado assim como redução do 
risco de morte por todas as causas, quando comparado ao 
placebo.48,49  Um subestudo63 do DAPA-HF avaliou a eficácia 
e segurança da medicação, de acordo com a etiologia da IC, 
classificada como isquêmica ou não isquêmica, encontrando 
equivalência dos resultados.48,63

Os pacientes com CCC também não foram representados 
nos grandes ensaios clínicos sobre ISGLT-2. Entretanto, não são 
conhecidos mecanismos de interação que possam modificar a 
eficácia dessa terapia neste grupo. O seu uso tem feito parte do 
arsenal terapêutico do tratamento da CCC, apresentando bons 
resultados, sendo uma classe medicamentosa já incorporada 
pelas diretrizes atuais.53

Outras medicações usadas na CCC 

Digoxina
Há poucos estudos sobre a segurança e a eficácia da 

digoxina nos pacientes com CCC. Existem, no entanto, 
evidências científicas indiretas de melhora sintomática e 
redução de internações hospitalares, quando usada em 
pacientes com ICFER.64 Na prática clínica, o seu uso é 
selecionado para os pacientes que persistem com classe 
funcional III ou IV à despeito da terapia clínica otimizada, 
assim como em pacientes com fibrilação atrial com elevada 
resposta ventricular.53

Ivabradina
Em 2010, o estudo SHIFT65 demonstrou o uso da 

ivabradina na ICFER em pacientes com frequência cardíaca 
persistentemente maior que 70 bpm e ritmo sinusal. O estudo 
demonstrou redução relativa do risco de hospitalizações por 
IC.65 Alguns anos após, uma análise post hoc desse estudo foi 
desenvolvida com o objetivo de avaliar o efeito da ivabradina 
em pacientes com CCC, e mostrou que a droga também 
foi eficaz em reduzir a frequência cardíaca e melhorar a 
classe funcional nesse grupo de pacientes.38 Esses resultados 
merecem ser interpretados com cautela em decorrência 
de uma amostra limitada de pacientes com essa entidade 
nosológica.38

Nitrato e Hidralazina
As evidências sobre o benefício clínico da combinação 

de hidralazina e nitrato vêm de estudos anteriores à década 
de 80, quando o tratamento da IC consistia apenas de 
medicações destinadas ao controle sintomático, sem impacto 
na mortalidade. Dois estudos principais embasam o uso dessa 
combinação nos dias de hoje. Em 1986, foi demonstrado 
benefício não significativo sobre a mortalidade66 e em 1991, 

adicional de sobrevida nos pacientes do estudo em uso de 
enalapril (18%) versus hidralazina e nitrato.67 

Entretanto, desfechos fisiológicos sugerem que os efeitos 
vasodilatadores do enalapril e da combinação de hidralazina 
e nitrato podem ser complementares,67 beneficiando 
pacientes congestos, com alteração de função renal ou 
hipercalemia, o que limita o uso do IECA. Em contraponto, 
existem dificuldades posológicas, não tendo ainda no Brasil 
o comprimido conjugado.

Diuréticos
Os diuréticos agem principalmente no alívio dos sintomas 

congestivos em pacientes com IC. Não há evidências 
sobre a sua associação com redução de mortalidade. São 
recomendados em pacientes com CCC e FE reduzida que se 
apresentam em estado congestivo, com o objetivo de melhorar 
a qualidade de vida.47

Terapia para arritmias e distúrbios de condução
A cardiomiopatia Chagásica caracteriza-se por 

acometimento significativo do miocárdio e do sistema de 
condução, sendo causa importante de morbimortalidade 
em indivíduos em fase produtiva de suas vidas. O BRD está 
frequentemente associado ao BDASE, já o BRE apresenta 
pior prognóstico.25-27 O Bloqueio Atrioventricular (BAV) é 
comum, apresentando-se em graus variados, podendo ser 
a primeira manifestação da doença. Podem ocorrer BAV 
total e BAV avançados com necessidade de implante de 
marca-passo definitivo por maior risco de morte súbita por 
assistolia. A doença do nó sinusal pode se manifestar como 
bradicardia sinusal e pausas secundárias ao bloqueio sinoatrial. 
A fibrilação atrial (5% dos ECGs) geralmente associa-se a dano 
miocárdico mais pronunciado e extenso e é prenuncio de 
mau prognóstico.25,26,68 

A morte súbita cardíaca é a principal causa de óbito 
(55-65% dos pacientes), sendo frequentemente associada a 
manifestações de IC. O principal mecanismo são arritmias 
cardíacas complexas como taquicardia ventricular e fibrilação 
ventricular.69-71

 Na Tabela 1, encontram-se as arritmias na DC preditoras 
da ocorrência de morte súbita e seus respectivos tratamentos.

Terapia antitrombótica
A incidência de fenômenos tromboembólicos em pacientes 

com cardiopatia chagásica é mais alta naqueles com disfunção 
ventricular, aneurisma de ponta ou trombose mural do VE e 
arritmias.47,73 

A anticoagulação é recomendada para pacientes com CCC 
que apresentam fibrilação atrial permanente ou paroxística, 
eventos tromboembólicos prévios ou presença de trombo 
cardíaco detectado por exame de imagem. Também pode 
ser indicada na presença de aneurismas apicais.47 Os 
antiplaquetários não têm, até o momento, evidência científica 
na prevenção de eventos tromboembólicos na DC, mas 
a aspirina pode ser usada em pacientes com alto risco de 
sangramento, na prevenção de acidentes vasculares cerebrais. 
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Tabela 1 – Principais arritmias na Doença de Chagas preditoras de morte súbita e seus respectivos tratamentos

Arritmia Características gerais Tratamento medicamentoso Terapia invasiva
CDI e/ou Ablação por RF

Extrassístoles 
ventriculares (EVs)

– 86-88% dos pacientes sem IC 
e em quase todos com IC

– Densidade elevada: >1000EV/
hora em 45-89% dos pacientes 
(a depender da FE)

– Sintomático na ausência de disfunção 
ventricular:

Pode usar: betabloqueadores (nadolol ou 
sotalol ou propafenona)

– Se ICFER
Pode usar: amiodarona (200-600mg/dia) 
por sua maior eficácia em diminuir  
a densidade de EV

– Não tem indicação

Taquicardia Ventricular 
não sustentada (TVNS)

– 40% dos pacientes

– Preditor independente de 
mortalidade arrítmica e global, 
principalmente em pacientes 
com escore de RASSI elevado
– Na presença de IC, aumenta 
em até 15 vezes a mortalidade

– Sem disfunção ventricular
Tratar da mesma forma que pacientes 
com EV

– Se ICFER
Opções disponíveis

Betabloqueador
Amiodarona (ECR utilizando  
amiodarona:  
GESICA e EPAMSA)

– Presença de sintomas
Antiarrítmicos: betabloqueadores, sotalol, 
amiodarona (disfunção de VE e/ou fibrose 
importante)

– Prevenção primária na Cardiopatia 
Chagásica crônica quando tiver TVNS 
com FEVE< 35% em tratamento clínico 
otimizado (CR II b NE C)**

– Aguardando a conclusão do ECR 
multicêntrico brasileiro (estudo 
CHAGASICS), comparando amiodarona x 
CDI na redução de mortalidade  
total (prevenção primária)

Taquicardia ventricular 
sustentada (TVS)

– Apresenta pior prognóstico
– Reproduzida em 
aproximadamente 80% a 85% 
dos estudos eletrofisiológicos 
(EES)

– Baseado apenas em estudos observacionais 
comparando a amiodarona x CDI na 
cardiopatia chagásica e na extrapolação 
de dados de ECR realizados em outras 
cardiopatias

– Indicação do uso da amiodarona de acordo 
com as diretrizes atuais (GR ponderado)*:

TVS estável com FE >40% (NE B)
TVS com síncope e FE>40% (NE B)
Síncope associada a TVS monomórfica 
induzida ao EEF e FE>40% (NE B)
 Tratamento de TVS espontânea ou de 
TVNS sintomática com indução de TVS ao 
EEF (NE B)
Pacientes com recomendação forte de CDI 
e com expectativa de vida limitada ou sem 
acesso ao dispositivo (NE C)

– Sem evidência da indicação de CDI na 
prevenção primária de Morte Súbita

– TVS estável com FEVE<35% em 
tratamento clínico otimizado (CR I;  
NE C)**

– TVS estável com FEVE>35% em 
tratamento clínico otimizado (CR IIa;  
NE C)**

– Ablação por radiofrequência na 
recorrência da TVS a despeito de terapia 
otimizada, na diminuição dos choques 
ou tempestades arrítmicas

– Modulação autonômica pode ser 
utilizada se houver contraindicação  
para a ablação (simpatectomia 
cervicotorácica bilateral)

(*) Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Diagnóstico e Tratamento de Pacientes com Cardiomiopatia da Doença de Chagas.53  
(**) Recomendações da Diretriz Brasileira de Dispositivos Cardíacos Eletrônicos Implantáveis de 2023.72 CDI: cardiodesfibrilador implantável; CR: classe 
de recomendação; ECR: ensaio clínico randomizado; FE: fração de ejeção; FEVE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; GR: grau de recomendação;  
IC: insuficiência cardíaca; ICFER: insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida; NE: nível de evidência; RF: radiofrequência; VE: ventrículo esquerdo; 
EEF: estudo eletrofisiológico

Transplante cardíaco
Em pacientes com CCC avançada, refratários à terapia 

medicamentosa otimizada, o transplante cardíaco torna-se 
uma opção. Os critérios de seleção não diferem da avaliação 
geral dos pacientes com outras etiologias, exceto a presença do 
acometimento gastrointestinal (megaesôfago e/ou megacólon) 
que contraindica, de forma relativa, o procedimento. O 

resultado de transplantes nesta população, a curto e a longo 
prazo, tem sido descrito com melhores desfechos de sobrevida 
quando comparados a outros grupos de transplantados 
cardíacos.74

O uso da terapia imunossupressora pode aumentar a 
chance de reativação da DC. O regime de imunossupressão 
com doses mais baixas têm demonstrado menores taxas de 
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reativações e melhores resultados, sem aumento na rejeição 
do enxerto associado.74,75 A despeito da possibilidade de 
reativação da DC, a profilaxia pré-transplante com terapia 
antitripanossômica não é recomendada, porém a resposta 
terapêutica ao benzonidazol em pacientes com reativação 
tem se revelado bastante satisfatória.76

Conclusão 
A DC persiste como uma doença negligenciada apresentando 

desfavorável evolução entre os portadores da CCC tendo em 
vista a alta mortalidade e grave comprometimento na qualidade 
de vida. Há alguns anos, pelo processo de emigração dos países 
considerados endêmicos para locais não endêmicos, a doença 
tomou proporções globais, deixando de ser um problema de 
saúde pública exclusivo da América Latina.

O apoio e o suporte da equipe multidisciplinar são 
importantes para a manutenção do cuidado holístico dos 
pacientes. Medidas não farmacológicas devem ser reforçadas 
a cada consulta, valorizando o papel ativo do paciente e seu 
envolvimento com as intervenções terapêuticas propostas. Um 
melhor manejo farmacológico ainda esbarra nos interesses de 
grandes indústrias farmacêuticas. Por isso, muito do que temos 
de tratamento clínico são ainda extrapolações de grandes ensaios 
clínicos envolvendo outras doenças que também levam à IC.

A detecção oportuna, o cuidado integral, a notificação 
e a vigilância epidemiológica das pessoas com DC devem 
ser reforçadas não só com ampliação de recursos e 
especialmente com capacitação adequada dos profissionais 
em todos os níveis de atendimento. A atenção primária 
firma-se assim como grande protagonista do progresso do 
controle e da notificação de casos relacionados à DC, o 
que contribuiria para melhores resultados no cuidado aos 
portadores da doença.
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