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MORBIDADE DA DOENCA DE CHAGAS. | — ESTUDO DE CASQOS
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HENRY P.F. WILLCOX

Um estudo da morbidade atraves de exames clinicos, eletrocardiograficos, radio-
logicos, sorologicos, xenodiagnosticos e outros exames laboratoriais seriados, foi feito em
510 pacientes com sorologia positiva para doenga de Chagas, procedentes de varios Esta-
dos do Brasil e observados no Rio de Janeiro a partir de 1960. Os pacientes foram classifi-
cados, de acordo com a forma clinica, em assintomdticos { forma indeterminada), cardia-
cos, portadores de “megas’ ou com formas clinicas associadas.

Foi observada uma prevaléncia de cardiopatia em 52,1% dos pacientes, de ‘'me-
gas” em 14,3% e de associacdo entre cardiopatia e “megas’’ em 10,7% e entre megaesofa-
go e megacolon em 10,9% dos casos. A forma indeterminada (assintomdtica} foi observa-
da em 39% dos pacientes. A proporgio de casos de cardiopatia aumentou progressivamen-
te da 12 a 59 décadas de vida, enquanto a dos “megas” continuou aumentando até a 7%
década. Entretanto, em numero de casos o pico de ambas as formas ocorreu na 42 década.

Nao houve diferengas significativas de formas clinicas com relacao ao sexo, ape-
sar de uma discreta predomindncia de cardiopatia no sexo masculino e de “megas” no
sexo feminino. Com relacao a raca, entre os pacientes classificados como brancos, pretos
e mesticos, ndo foi possivel determinar a significincia entre as diversas formas clinicas,
por desconhecimento da constituigdo do universo da procedéncia de cada paciente.

Embora o reduzido numero de casos n@do possa ser considerado como representa-
tivo da prevaiéncia das formas clinicas nas regides de origem dos pacientes, tomando-se os
quatro Estados representados com maior numero de casos, verificou-se que as proporcoes
de cardiopatia e “megas” foram respectivamente de 65,7 e 20,1% nos casos procedentes
da Bahia, de 55,7 e 14,7% nos de Minas Gerais, de 50,9 e 15% nos de Pernambuco e de
23,3 e 0% nos procedentes da Pararba. O reduzido numero de casos procedentes dos de-
mais Estados ndo permitiu qualquer inferéncia de propor¢do entre as formas clinicas.

A morbidade da doenga de Chagas tem sido amplamente estudada no Brasil tan-
to em nivel hospitalar como de campo; entretanto, a maioria dos trabalhos se refere a
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uma determinada forma clinica da doenga ou a aspectos particulares ou regionais em um
determinado momento.

Apo6s os trabalhos classicos de Chagas (1909-1934), reeditados recentemente em
coletanea pela Editora da Universidade de Brasilia (Prata, 1981), ¢ da simula dos conhe-
cimentos feita por Evandro Chagas (1935), pouco mais se publicou sobre a morbidade da
doenca no Brasil até 1943, quando foi criado o posto do Instituto Oswaldo Cruz em Bam-
bui, sob a dire¢do de Emanuel Dias, cujos trabalhos ali realizados até 1979 foram sumaria-
dos por Dias (J.C.P.) durante o altimo Congresso Internacional sobre Doenca de Chagas,
realizado no Rio de Janeiro naquele ano.

De 1945 até a presente data numerosos trabathos, revisdes, teses, resumos de
congressos e reunides, capitulos de livros e dois livros especializados (Cangado, 1968 ¢
Brener & Andrade, 1979), foram publicados no Brasil, onde consta uma vasta bibliografia
com a experiéncia nacional de aspectos particulares e regionais sobre a doenga de Chagas
em nosso pais, a qual seria impossivel e 0¢ioso mencionar em um trabalho dessa natureza,
exceto aqueles muito particularmente a ele relacionados, como os de Benchimol (1959)
e Benchimol, Schlesinger & Cotrim (1954), sobre casuistica estudada também no Rio de

Janeiro.

A partir de 1960 uma série de portadores da infec¢do chagasica cronica proce-
dentes de varios Estados do Brasil vém sendo observados periodicamente no Rio de Janei-
ro por um dos autores (J.R.C.) e colaboradores diversos ao longo do periodo, visando, en-
tre outros aspectos, ao estudo da morbidade da doengae ao do seu padréo evolutivo fora da
area endémica. Uma série de 170 casos foi apresentada iniciatmente por Coura (1965) ém
Tese de Docéncia Livre na Universidade Federal do Rio de Janetro ¢ outra de 260, do
mesmo autor, discutida em Simpésio Internacional em 1975 € publicada em 1976.

O presente trabalho, ao lado de constituir uma complementagao dos anteriores
com uma casufstica mais expressiva, cncerra uma fase de observacdo hospitalar para dar
seqiiéncia a um estudo comparativo de observagdes de campo iniciadas em 1973 com a
colaboracdo de Abreu (1977), Correia-Lima (1976), Dubois (1977), Arruda Jr. (1981} e
Pereira (1983), algumas delas j4 apresentadas por Coura et al (1979a,b) em estudo preli-
minar.

Finalmente o trabalho visa servir de referéncia para o estudo evolutivo da doenga
e suas formas clinicas em pacientes vivendo fora de dreas endémicas. Se de um lado este
tipo de observagdo tem a desvantagem de ndo poder acompanhar as fases iniciais da mo-
léstia, por outro nos dd a oportunidade do seguimento das formas cronicas da doenga de-
finidas sem riscos de reinfec¢do natural.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 510 portadores de infecgdo chagdsica cronica procedentes de
18 Estados do Brasil ¢ de 3 paises do continente (Bolivia, Coldmbia e Paraguai), observa-
dos no Rio de Janeiro em diferentes periodos nos tltimos 23 anos. Os pacientes tiveram
origem de trés fontes de referéncia: um grupo foi selecionado através de um estudo soro-
l6gico sistematico de todos os pacientes que se matriculavam no Servico de Doengas In-
fecciosas e Parasitarias da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Ja-
neiro, independente da causa bdsica ou manifestagdo clinica da doenca; o segundo grupo
foi constituido de candidatos a doadores de sangue em diversos bancos de sangue do Rio
de Janeiro que apresentaram sorologia positiva para doenca de Chagas e em consequencia
foram referidos para aquele servi¢o; finalmente, o terceiro grupo, que representa menos
de dez por cento da casuistica total, constituiu-se de pacientes que casualmenteé em um
exame sorologico de rotina foram positivos para infec¢do chagasica, senido reteridos para
esclarecimento diagnoéstico por um dos autores.
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O diagnodstico inicial da infecgdo era feito pela reagao de fixa¢do do complemen-
to ou da imunotluorescéncia indireta para anticorpos contra o T. cruzi; os casos positivos
eram periodicamente confirmados por uma ou ambas as reagBes ao longo do periodo de
observacdo e em uma amostra deles a confirmac¢io também fot feita pelo xenodiagnostico.

Os pacientes eram examinados ¢ os dados da anamnese, do exame fisico, dos
exames complementares, do tratamento e da evolugdo, eram anotados em uma ficha pa-
dronizada. Na anamnese atentava-se para os dados epidemiolégicos relacionados a idade,
sex0, cor, procedéncia, reconhecimento e contacto com triatomineos, histéria de doacdo
e/ou recepcao de transfusdo de sangue, além dos elementos clinicos gerais e sintomas mats
freqiientes na doenga de Chagas, como palpitacoes, dispnéia de esforgo, vertigens e lipoti-
mias, dor precordial, disfagia ¢ constipacdo intestinal. Fazia-se um exame clinico geral
com atengio especial para a freqiiéncia e o ritmo cardiacos, sinais de insuficiéncia cardia-

ca, dificuidade de degluticdo, palpagdo de colons, etc.

Entre os exames complementares, além das rea¢des soroldgicas e do Xenodiag-
nostico ja referidos, fazia-se um eletrocardiograma com as 12 derivag¢des classicas (com D2
longo nos casos com arritmia) e radiografia de térax em postero-anterior e pertil com eso-
tago contrastado. Os casos com constipagdo intestinal frequente, superior a uma semana,
eram submetidos a clister opaco. Estes exames eram repetidos periodicamente ao longo
do seguimento dos pacientes, alguns deles durante mais de vinte anos. Todos os exames
complementares de rotina como fezes, urina, hemograma, uréia, glicose, sorologia para
lues, e outros, de acordo com o caso, eram feitos regularmente.

Finalmente, os pacientes eram classiticados de acordo com a forma clinica em as-
sintomdticos (forma indeterminada), portadores de cardiopatia graus [, 11, [1l e IV, porta-
dores de megaesdtago ou megacolon nos seus diversos graus de evolucdo e formas clinicas
assoctadas,

RESULTADGS E COMENTARIOS

Os resultados sdo aqui apresentados em termos globais, classiticando-se as formas
clinicas em assintomitica (indeterminada), cardiopatia, *‘megas”, e associagdo entre car-
diopatia e “megas” e entre megaesdfago e megacdlon. Estes resultados mostram que 39%
dos casos eram de forma assintomadticas, 52.1% da forma cardiaca e 14,3% de ‘‘megas”.
A associacdo de cardiopatia com “‘megas’” foi observada em 10,7% e de megaesdfago com

megacolon em 10,9% dos casos.

A Tabela I mostra a distribuicdo numérica e percentual dos casos por faixa etdria
e a sua propor¢do nas formas clinicas assintomatica, cardiopatia e “‘megas’’. Esta propor-
¢do fica bem evidente no grifico (Fig. 1) que complementa a tabela. Nesta tabela verifica-
se que, em uma andlise vertical, o numero global de pacientes aumenta progressivamente
da primeira a quarta década da vida, a semelhanca do que ocorre nas dreas endémicas, en-
quanto o percentual de formas assintomdticas vai se reduzindo até a quinta década da vida
guando se estabiliza, evidenciando a tendéncia evolutiva da doenca. A proporgdo de casos
de cardiopatia aumenta progressivamente da primeira a quinta década da vida enquanto
que a de “megas” continua aumentando até a sétima década, mostrando uma evolugao
mais lenta dessa forma clinica; entretanto, em niumero de casos o pico de ambas as formas
ocorre na quarta década, como demonstra o grafico representado pela Fig. 1.

A Tabela [1 mostra um discreto aumento das formas assintomatica e cardiaca nos
individuos do sexo masculino e predominancia dos “‘megas’ ntos individuos do sexo femi-
nino, porém, em ambos 0s casos, as diferencas ndo t€m significado estatistico. Por outro
lado, a diferenca de distribuicdo das formas clinicas em relagdo a cor dos pacientes ndo
pode ser valorizada neste trabalho. por falta de conhecimento e possibilidade de coteja-
los com o universo de onde procedem.
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TABELA 1

Distribuicdo dos casos de acordo com a faixa etaria e as formas clinicas

JR.COURA, N. ANUNZIATO & HP.IF. WILL{COX

Pacientes Formas Clinicas

Idade Assinromdtica Cardiopatia ~ Megas
{Anos) AO % NO T % | N % N %

D— 9 8 1.5 7 87,5 | 12,5 0 0.0
10 - 19 35 6,8 24 68.5 11 314 5 14,2
20— 29 124 243 51 41,1 57 459 18 145
30-39 173 33,9 69 39,8 9 554 20 11,5
40 — 49 Q2 18,0 21 228 61 66,3 14 15,2
50 — 59 51 10,0 19 37,2 25 49 0 9 17.6
60 ou + 27 5,2 8 296 15 555 7 259

Total 510 100,0 199 39.0 2667 52,1 73 143

* 28 casos tinham cardiopatia e megas associados.

** 86 casos com megaesdofago e 17 com megacolon.
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TABELA 11

Distribuicdo dos casos de acordo com o sexo, cor e formas clinicas

Formas Clinicas
Sexo e Cor Assintomdtica Cardiopatia Megas
N % NY % NV %

Masculinos 98 4972 141 53,0 34 46,5
Femininos 101 50,7 125 46,9 39 53,4
Brancos 122 61,3 129 48.5 40 54,7
Mestigos 21 10,5 31 11,6 16 219
Pretos 56 281 106 39.8 17 23,2
Total 199 390 266 52,1 73 14,3

A Tabela I relaciona o numero de pacientes naturais ou procedentes de cada
Estado com a distribui¢do proporcional das trés formas clinicas consideradas. Naturalmente
o reduzido numero de casos por Estado ndo permite ilagGes consistentes sobre a proporgéo
das diferentes formas clinicas de cada um deles. Se tomarmos apenas 0s quatro primeiros
Estados com niimero de casos superiores a 30, verifica-se, por exemplo, que a cardiopatia
ocorreu na propor¢do de 65,7%, 55,7%, 50,9% e 23,3%, respectivamente nos pacientes
procedentes dos Estados da Bahia, Minas Gerais, Pernambuco ¢ Paraiba, enquanto que os
“megas” ocorreram na propor¢do de 20,1%, 14,7%, 15% ¢ 0% respectivamente, 0 que con-
firma estudos anteriores de Coura (1978) e de outros autores, embora com alguma dife-
renga dos resultados preliminares obtidos por Macedo et al {1982}, no inquérito eletro-
cardiografico nacional planejado inicialmente por Prata, Silva & Coura (1976).

Os resultados observados no presente trabalho, bem como nos diversos outros
realizados no pais, de nenhum modo podem ser comparaveis ou considerados como repre-
sentativos da prevaléncia das formas clinicas da doenca de Chagas nas diversas regiGes de
procedéncia dos casos, primeiro pelo reduzido nimero de pacientes estudados em relagdo
a0 universo, segundo pelas diferencas de técnicas empregadas, numero e tipos de exames
realizados, tempo de observacdo dos pacientes, etc. Estes resultados representam apenas
a visdo clinica de uma casuistica em um determinado momento ¢ de sua evolugdo em um

dado periodo de observagéo.

A forma assintomdtica ou indeterminada representa aproximadamente 40% dos
casos sorologicamente positivos para a doenca de Chagas quando cxaminados clinicamen-
te pela primeira vez, utilizando-se os métodos cldssicos de anamnese, exame fisico,
raios X simples de torax com esdfago contrastado ¢ um eletrocardiograma “‘standard”.
Entretanto, o estudo evolutivo e a utilizacdo de métodos mais sofisticados como a eletro-
cardiografia dindmica e o estudo da fun¢do autondmica do corag¢do e 6rgdos do aparelho
digestivo, bem como o estudo anatomopatolégico de pacientes falecidos subitamente
(Lopes et al, 1975), tém mostrado que esta forma clinica é bem menos freqgiiente do que
nos estudos de rotina. Por outro lado, parece hoje bem clara a existéncia de variagQes re-
gionais da doeng¢a com marcadas diferencas de morbidade de uma 4rea geogrética para ou-

ira.

Do ponto de vista evolutivo, de acordo com a nossa experiéncia hospitalar ¢ de
campo, os casos da chamada forma indeterminada podem ser divididos em trés grupos:
a) aqueles temporariamente assintomdticos, com exames radiologicos e eletrocardiogra-
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TABELA II1

Distribuicao dos casos de acordo com a naturalidade e a forma clinica

J.R.COURA, N. ANUNZIATO & H.P.F. WILLCOX

Formas Clinicas
Naturalidade PN? de Assintomdtica Cardiaca Megas
acientes A % NO l ” AD I ”

Minas Gerais 156 50 32,0 87 55,7 23 14.7
Bahia 149 36 24 .1 98 65,7 30 20,1
Pernambuco 53 22 41,5 27 50,9 3] 15,0
Paraiba 30 23 76.6 7 23,3 0 0.0
Rio de Janeiro 29 22 758 6 20,6 i 3.4
Sergipe 16 9 56,2 7 43,7 0 0,0
Alagoas 14 4 28.5 6 428 4 28.5
Sdo Paulo 13 8 61.5 4 30,7 2 15,3
Goias 12 4 333 8 66,6 3 25,0
R.G. Norte 8 4 50,0 4 50,0 0 0,0
Ceara 6 3 50,0 2 33.3 ] 16,6
Parana 5 2 40.0 3 60,0 1 20,0
R.G. Sul | 2 50,0 2 50,0 0 0,0
Piaui 3 ] 33.3 2 66,6 0 0,0
Espirito Santo 3 2 66.6 ] 33,3 0 0,0
Outros Estados 4 3 75,0 I 25.0 0 0,0
Estrangeiros S5 4 80,0 l 20,0 0 0,0

Total 510 199 399 2667 52,1 73** 143

* 28 casos tinham cardiopatia ¢ megas associados,
** 36 casos com megaesdfago ¢ 17 com megacolon.

ficos normais e que depois evoluem para formas clinicas definidas ou morrem subitamen-
te; b) aqueles com minimas altera¢des ndo diagnosticadas pelos exames clinicos, radiol6-
gicos e eletrocardiograficos de rotina, mesmo quando repetidos; estes casos tem tendéncia
a permanecer estiveis; ¢) aqueles definitivamente assintomaticos, com exames clinicos,
radiolégicos e eletrocardiograficos repetidamente normais em que os mais sofisticados tes-
tes de exploragdo funcional sdo negativos; estes pacientes podem ser consitderados como
pPess0as Normais apenas com uma marca sorologica.

A cardiopatia chagdsica cronica ¢ a mais frequente ¢ mais grave das manifesta-
¢oes clinicas da doenga de Chagas. Os seus sintomas c sinais sdo decorrentes da insuficien-
cia cardiaca, dos bloqueios do sistema de conducdo do coragdo, de alteragOes miocar-
dicas e vasculares e de¢ complicacdes embodlicas. Em uma série dos 100 primeiros casos
de cardiopatia chagdsica que tivemos a oportunidade de estudar (Coura, 1965), em pa-
cientes cujas idades variavam de 9 a 70 anos, com a média de 36,8, verificamos que 65%
queixavam-se de dispnéia de esforgo, 35% tinham edema de membros inferiores, 19%
apresentavam hepatomegalia congestiva ¢ 6% apresentavam ritmo de galope ¢ anasarca,
portanto em franca insuficiéncia cardiaca. Qucixas de palpitagGes foram apresentadas por
54% dos pacientes desta série, mas somente em 51% deles na auscuita cardiaca toram no-
tadas extra-sistoles. Um sopro sistolico de ponta com caracteristicas tuncionais provavel-
mente devido & dilatacido cardiaca e do anel valvular toi observado em 47% dos pacientes.
O desdobramento da 22 bulha no foco pulmonar {P2} foi encontrado em 24% e da 14 bu-
lha na ponta (M1) em 18%; a 3¢ bulha neste foco {oi ouvida praticamente em todos os ca-
sos com insuficiéncia cardiaca. A bradicardia foi observada em 17% e a taquicardia em
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5% dos pacientes, enquanto que a hipofonese das bulhas foi notada apenas em 10% de-
les. A dor precordial as vezes com caracteristicas de angina foi mencionada por 24% dos
pacientes. Lipotimias e vertigens foram mencionadas por 37% e convulsGes em 6%.

Na série de casos cronicos da doenca de Chagas ja mencionados, encontramos co-
mo mais freqiientes as seguintes altera¢des eletrocardiograficas, que podem ser considera-
das em adultos e jovens procedentes de dreas endémicas como tipicas da doenca: bloqueio
de ramo direito em 50% entre os quais 17% com hemibloqueio anterior esquerdo associa-
do: extra-sistoles ventriculares em 39%, bloqueio auriculo/ventricular em 29% e alteragdes
primdrias de onda T em 23%, entre outras altera¢Ges menos frequentes.

As alteracBes observadas no exame radiolégico do cora¢do nio guardam uma re-
lacdo direta com as manifestacGes eletrocardiogréficas, as quais sdo mais precoces ¢ fre-
qiientes na cardiopatia chagdsica cronica, principalmente os distirbios do ritmo e os blo-
queios cardiacos que aparecem muito antes de qualquer manifestagdo radiologica. Os au-
mentos da drea cardiaca sé aparecem nos casos mais avangados e graves da doenga quando
a insuficiéncia cardiaca se desenvolve. Na série de casos de cardiopatia cronica ja mencio-
nados, 40% deles tinham area cardiaca normal, 14% discreto aumento, 11% moderado au-
mento e 35% apresentavam um grande aumento da drea cardiaca. O aumento do coragdo
na cardiopatia chagasica cronica é geralmente global com predominéncia, entretanto, das
cavidades direitas. A congestdo e o edema pulmonar s6 aparecem nos casos de insuficiéncia
cardiaca avancados, uma vez que esta insuficiéncia é noinfcio predominantemente direita.
Nos casos avancados de insuficiéncia cardiaca verificam-se com certa frequéncia derrame
pleural e sinais radioldgicos de embolia pulmonar.

O progndstico e a evolugdo da cardiopatia chagdsica cronica ¢ muito varidvel de
caso para caso, como assinalam Prata (1959), Laranja et al (1956} e diversos outros auto-
res brasileiros. Alguns pacientes com lesdes minimas, como um bloqueio de ramo isolado,
extra-sistoles ocasionais de foco dnico, drea cardiaca radiologicamente normal, etc., tem
tendéncia a permanecer estdveis com uma longa sobrevida, falecendo geralmente de outras
causas. Qutros, principalmente aqueles com arritmias complexas, extra-sistoles ventricula-
res multifocais, taquicardias paroxisticas, fibrilagdo auricular, bloqueios A-V de 39 grau,
alteracdes primirias de onda T do tipo isquémica, insuficiéncia cardiaca com grande au-
mento do cora¢do, tém um grave progndstico, falecendo em geral subitamente em poucos
anos. Um terceiro grupo de pacientes com discreto aumento da drea cardfaca, mutabilida-
de de alteractes eletrocardiogrificas e clinicas de um periodo para outro, t€ém um prog:
nostico muito incerto. Alguns desses falecem subita e inesperadamente e outros estabili-
zam suas alteracOes e vivem durante longos anos.

De acordo com um estudo realizado por nosso Departamento em 4rea endémica
do Estado de Minas Gerais, Abreu (1977) demonstrou que a mortalidade pela doenga de
Chagas aumenta progressivamente com a idade, concentrando-se entre os 30 e 59 anos,
quando predomina como a primeira causa de morte entre as cardiopatias. A estimativa
final no trabalho de Abreu (1977) é de que para uma area de prevaléncia aproximada de
10% da infeccdo chagdsica, haja um coeficiente global de 20 6bitos por doenga de Chagas
por 100.000 habitantes, coeficiente este que aumenta de duas a trés vezes nos individuos
de 30 a 59 anos de idade.

Os disturbios autondmicos do esdfago denominados de acalasia, cadioespasmo,
aperistalsis ou “mal do engasgo” e o megaesdfago como uma conseqiiéncia mecanica
desses distirbios, decorrentes da dilatagcdo progressiva do 6rgdo, constituem a mais im-
portante manifestagdo digestiva da doenga de Chagas. Sua ocorréncia ¢ muito mais fre-
qilente na fase cronica da doenca; entretanto, casos isolados ja tém sido descritos na fase
aguda e subaguda. Rezende (1979) analisando 1.592 casos de megaesdtago de etiologia
chagésica, encontrou casos em pacientes de 2 a 86 anos de idade, a maioria (78,3%) ocor-
rendo entre 20 e 29 anos de idade. O mesmo autor verificou uma predominincia de casos
(65,7%) em pacientes do sexo masculino e apenas 34,3% no sexo feminino.
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O megacdlon é a segunda manifestagdo clinica em freqiiéncia e importancia no
acometimento digestivo pela doenca de Chagas. Entretanto, o seu diagndstico na fase ini-
cial é muito dificil, uma vez que o Gnico sintoma evidente nessa fase € a constipagio intes-
tinal que também é comum em individuos normais com distirbios funcionais. Por outro
lado, o clister opaco com radiografia do colon é um exame caro, desagraddvel para o pa-
ciente e pouco preciso na fase inicial da doenga, sendo indicado para confirmagao diag-
ndstica em fases mais avancadas. Do ponto de vista prético, todo paciente com sorologia
positiva para doenga de Chagas e que apresente com freqii€éncia constipagdo intestinal de
duracio superior a uma semana deve ser suspeito de megacé6lon chagasico.

A freqiiéncia clinica do megacélon na doenga de Chagas ndo é bem precisa dadas
as dificuldades do seu diagnostico; entretanto, estima-se em aproximadamente um terco
em relacio aos casos de megaesdfago com o qual estd freqlientemente associada, embora
possa apresentar-se de forma isolada ou predominante no quadro clinico. As manifesta-
¢des clinicas do megacélon chagésico sdo tardias, aparecendo predominantemente da32a
62 décadas da vida, embora Rezende (1979), em uma casuistica de 650 pacientes, tenha
encontrado casos desde a2 12 década da vida até 70 anos de 1dade.

SUMMARY

A study of morbidity was made among 510 patients with positive serology for
Chagas’ disease, originating from various states in Brazil. The study began in 1960 when
the patients were submitted, in Rio de Janeiro, to clinical, electrocardiographic and
radiological examinations as well as to serological, xenodiagnostic and other serial labo-
ratory tests. The patients were classified according to their clinical state as: asymptomatic
(indeterminate form), cardiac, and carriers of “megas” or associated clinical forms.

The prevalence of cardiopathy was 52.1% and of “megas™ was 14.3%. An asso-
ciation of cardiopathy and ‘“‘megas” was observed in 10.7% of the patients whereas the
association of megacolon and megaesophagus appeared in 10.9% of the cases. The indeter-
minate form (asymptomatic) was observed in 39% of the patients. The proportion of
cardiopathic cases increased progressively between the first and the fifth decade of life,
whereas the proportion of “megas” increased until the 7th decade. However, the highest

number of cases in both forms appeared during the 4th decade of life.

No significant differences were observed among the clinical forms by sex, in

spite of a discrete predominance of cardiopathy in the male and of “megas” in the female.
In relation to the patients’ race (whites, blacks and of mixed race), it was not possible to
observe a significant correlation with the different clinical forms since constitution of

the cohort’s origin was unknown.

Even if the small number of cases cannot be considered as representative of the
clinical form prevalent in the area of origin, using te data of the four states with the
larger number of cases, we observed that the proportion of cardiopathy/*“megas” was
respectively 65.7% and 20.1% in Bahia, 55.7% and 14.7% in Minas Gerais, 50.9% and 15%
in Pernambuco and 23.3% and 0% in Paraiba. The small number of cases from the other
states did not permit any estimation of the proportion of every clinical form.
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