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RESUMO

A doenca de Chagas é uma condicio cronica negligenciada com elevada carga de morbimortalidade e impacto dos pontos
de vista psicoldgico, social e econdmico. Representa um importante problema de saide publica no Brasil, com diferentes
cendrios regionais. Este documento traduz a sistematizagio das evidéncias que compde o Consenso Brasileiro de Doenga de
Chagas. O objetivo foi sistematizar estratégias de diagndstico, tratamento, prevencio e controle da doenga de Chagas no pais, de
modo a refletir as evidéncias cientificas disponiveis. Sua construcio fundamentou-se na articulagio e contribuicio estratégica
de especialistas brasileiros com conhecimento, experiéncia e atualizagio sobre diferentes aspectos da doenca. Representa
o resultado da estreita colaboragdo entre a Sociedade Brasileira de Medicina Tropical e o Ministério da Satide. Espera-se
com este documento fortalecer o desenvolvimento de a¢des integradas para enfrentamento da doenga no pais com foco em
epidemiologia, gestdo, aten¢do integral (incluindo familias e comunidades), comunicagio, informacio, educaciio e pesquisas.

Palavras-chave: Doenca de Chagas; Epidemiologia; Controle; Diagndstico; Tratamento; Assisténcia a Satide; Consenso; Brasil.

ABSTRACT

Chagas disease is a neglected chronic condition that presents high morbidity and mortality burden, with considerable
psychological, social, and economic impact. The disease represents a significant public health issue in Brazil, with
different regional patterns. This document presents the evidence that resulted in the Brazilian Consensus on Chagas
Disease. The objective was to review and standardize strategies for diagnosis, treatment, prevention, and control of
Chagas disease in the country, based on the available scientific evidence. The consensus is based on collaboration and
contribution of renowned Brazilian experts with vast knowledge and experience on various aspects of the disease. It
is the result of close collaboration between the Brazilian Society of Tropical Medicine and the Ministry of Health. This
document shall strengthen the development of integrated control measures against Chagas disease in the country, fo-
cusing on epidemiology, management, comprebensive care (including families and communities), communication,
information, education, and research.

Key words: Chagas disease; Epidemiology; Control; Diagnosis; Treatment; Health Care; Consensus; Brazil.

*Projeto financiado pela Unidade Técnica de Vigilancia das Doencas de Transmissdo Vetorial, Secretaria de Vigilancia em Satide, Ministério da Satide do Brasil, Brasilia-DF.
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Fundacéao Oswaldo Cruz. Av. Augusto de Lima 1.715, Barro Preto, Belo Horizonte-MG, Brasil. CEP: 30.190-002.

E-mail: jcpdias@cpqrr.fiocruz.br
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ASPECTOS GERAIS DA EPIDEMIOLOGIA
DA DOENCA DE CHAGAS, COM ESPECIAL
ATENCAO AO BRASIL

Introducao

A doenca de Chagas representa uma condi¢io
infecciosa (com fase aguda ou cronica) classificada como
enfermidade negligenciada pela Organizacio Mundial
da Satide (OMS)."? E resultante da pobreza humana, a0
mesmo tempo que a reproduz, e apresenta elevada carga
de morbimortalidade em paises endémicos, incluindo
o Brasil, com expressdo focal em diferentes contextos
epidemioldgicos. A distribuicdo espacial da doenga
¢ limitada primariamente ao continente americano em
virtude da distribui¢io de mais de 140 espécies do inseto
vetor (Triatominae, Hemiptera, Reduviidae) , dai ser
também denominada “tripanossomiase americana”.’
Progressivamente, no entanto, a doenga tem alcangado
paises ndo endémicos, mediante o deslocamento de
pessoas infectadas e por meio de outros mecanismos
de transmissdo, como resultado do intenso processo
de migragdo internacional.*'

A OMS estima em aproximadamente 6 a 7 milhoes
o niimero de pessoas infectadas em todo o mundo, a
maioria na América Latina.'* Estimativas recentes para
21 paises latino-americanos, com base em dados de
2010, indicavam 5.742.167 pessoas infectadas por
Trypanosoma cruzi, das quais 3.581.423 (62,4%)
eram residentes em nacGes da Iniciativa dos Paises do
Cone Sul, destacando-se a Argentina (1.505.235), 0
Brasil (1.156.821) e o México (876.458), seguidos da
Bolivia (607.186).° Todavia, estes dados divergem de
outras estimativas realizadas por diferentes grupos de
pesquisa e métodos para definicao de infeccio por 7.
cruzi em vdrios paises, o que dificulta o estabelecimento
exato da prevaléncia da doenga de Chagas nas Américas.

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

No entanto, os autores concordam que o nimero de
infectados € ainda muito expressivo no contexto sanitirio
e social do Continente, requerendo prioridade e atengdo
por parte dos paises.'>'°

A Tabela 1 apresenta as mudancas em pardmetros
epidemioldgicos especificos para a América Latina em
anos recentes.>"’

Assim, a despeito dos avangos no controle do vetor
e na garantia de qualidade das transfusdes de sangue
em varios desses paises, especialmente a partir de
iniciativas intergovernamentais deflagradas na década
de 1990,>+1%1118 ¢ ainda inequivoca a relevancia da
doenca de Chagas como problema de saide piiblica
na América Latina, sob diferentes padrdes regionais
de expressao epidemioldgica. Os desafios ampliam-se
quando se tém estimativas em 2015 de mais de 80%
das pessoas atingidas pela doenga de Chagas no mundo
sem acesso a diagndstico e tratamento sistemdticos, o
que sustenta o elevado impacto de morbimortalidade
e o custo social da enfermidade.

Migracdes humanas no controladas, degradacio
ambiental, alteracoes climaticas, maior concentragdo da
populaciio em dreas urbanas e precariedade de condigdes
socioecondmicas (habitacdo, educacio, saneamento,
renda, entre outras) inserem-se como determinantes e
condicionantes sociais para a transmissao de 7. cruzi a0
homem."'*119% Negligenciadas em diferentes graus e
perspectivas, as populagdes infectadas apresentam maior
vulnerabilidade, que se expressa pela sobreposi¢io e
maior exposicdo a outras doengas, condigdes e agravos,
menor cobertura com intervencdes preventivas, maior
probabilidade de adoecimento, menor acesso a rede de
servicos de satide, pior qualidade da atencio recebida em
servicos de atencdo primdria, menor probabilidade de
receber tratamentos essenciais, menor acesso a servios
de nivel secunddrio e tercidrio, maior probabilidade de
desenvolvimento de formas graves da doenca e maior
risco de evolucdo para Gbito.**

Tabela 1 — Mudancas na mortalidade, prevaléncia e incidéncia por transmissao vetorial da doenca de Chagas em
21 paises endémicos da América Latina, nos anos de 1990, 2000, 2006 e 2010

Parametros — estimativas 1990 2000 2006 2010

Nimero de mortes/ano >45.000 21.000 12.500 12.000
Numero de pessoas infectadas 30.000.000 18.000.000 15.000.000 5.742.167
Casos novos/ano — transmissao vetorial 700.000 200.000 41.200 29.925
Populagéo total sob risco 100.000.000 40.000.000 28.000.000 70.199.360

Fonte: Adaptado de Pan American Health Organization, 200617 (TDR/WHO, PAHO, WHO); de World Health Organization, 2015.°
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Nesta perspectiva, torna-se essencial 0 maior
conhecimento relativo a cendrios epidemioldgicos
da doenca de Chagas e sua dindmica de transmissao,
envolvendo pessoas infectadas e sob risco de infecgio,
diferentes populagdes do parasito, espécies do vetor
e reservatorios de 7. cruzi. Este conhecimento
integrado representa fator central para a busca de
agdes consistentes e sustentdveis de gestdo, vigilancia,
controle e atencdo a satide e social, coerentes, eficazes,
efetivas e eficientes.'!-5%

Apesar desta clara necessidade por maiores evidéncias,
ap6s mais de 105 anos desde a descoberta da doenca por
Carlos Ribeiro Justiniano Chagas (1909), ainda persistem
importantes lacunas nos campos técnico, cientifico e politico
que devem ser superadas para o efetivo enfrentamento
desta condicdo extensamente negligenciada.

0 Brasil, com suas dimensdes continentais, estd
passando por grandes e rapidas transformacoes
demogréficas, sociais e ambientais, mas com persisténcia
de graves desigualdades socioecondmicas e regionais.
Aqui, doencas associadas a contextos de vulnerabilidade
social e negligéncia ainda afligem parte consideravel
da populagdo.®

Aos poucos, entretanto, tem-se observado melhoria
consistente na situacao geral da satide e na expectativa
de vida da populacdo brasileira, o que pode ser
atribuido a transformacoes nos determinantes sociais
da satide, a0 avanco no controle de doengas infecciosas
e 2 implementacdo de um sistema nacional de saide
mais abrangente, com relevante participacdo social.**

A despeito dos avancos ocorridos no campo social
brasileiro, reconhece-se a persisténcia de grandes
desigualdades sociais que resultam em situacdes de
vulnerabilidade individual, programatica e social
potencial que envolvem a doenca de Chagas. Novos
problemas de saide emergem, todavia, como resultado
do intenso processo de urbanizacio e das mudangas
no campo social e ambiental, enquanto outros tendem
a persistir e coexistir,”® demandando novas respostas
da rede de atencio 2 satide.”

Demandam, portanto, agdes especificas, ajustadas a
novas realidades, voltadas para a abordagem integrada
dos diferentes componentes envolvidos na historia natural
da doenca: seres humanos, vetores, reservatorios e .
cruzi. >’ A grande extensio e diversidade territorial, com
especificidades nas dinamicas ecoldgica, demogrifica,
social e econdomica das regides, implica miltiplos
cendrios clinicos, epidemioldgicos e operacionais.**!

Os préximos anos trazem, para além dos desafios,
oportunidades de uma acdo ainda mais concreta e
compartida no enfrentamento da doenca de Chagas. O
ano de 2015 foi 0 ano de lancamento dos novos dezessete
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que
se baseiam nos oito Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM). A agenda que foi pactuada e
consolidada no documento referencial “Transformando
Nosso Mundo: A Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel” representa uma oportunidade historica
e sem precedentes para os paises buscarem novos
caminhos globais.’' De uma forma mais ampla,
essas decisoes determinardo o curso global de acio
para o enfrentamento e eliminacio da pobreza, com
o0 objetivo de promover a prosperidade e o bem-
-estar para todos, proteger o ambiente e enfrentar as
mudancas climdticas.'

A doenca de Chagas insere-se no terceiro objetivo
deste documento, que visa “assegurar uma vida saudavel
e promover 0 bem-estar para todos, em todas as idades”,
na meta de, até 2030, acabar com as epidemias de aids,
tuberculose, maldria e doencas tropicais negligenciadas,
e combater a hepatite, doencas transmitidas pela dgua,
e outras doencas transmissiveis.”' Ressalta-se o avango
na composicao de indicador especifico para monitorar
as doencas tropicais negligenciadas no mundo, a
partir do reconhecimento do niimero de pessoas que
requerem intervencdes contra este grupo de doengas.
Adicionalmente, visualizam-se também a doenca de
Chagas e outras doencas tropicais negligenciadas em
interfaces com o segundo (fome zero e agricultura
sustentdvel), quinto (igualdade de género) e sexto
(4gua potdvel e saneamento) objetivos.*!

MORBIMORTALIDADE

Infeccao por T. cruzi

No Brasil, o niimero reduzido de estudos sistematicos,
de base populacional, dificulta a avaliagio por estimativas
da magnitude da doenca de Chagas ao longo da histdria.

Em um periodo que vai até aproximadamente os
anos 1950, a doenga de Chagas era reconhecida como
endemia eminentemente rural, em 4reas de elevada
vulnerabilidade social, predominando a transmissao
vetorial. Com o processo de industrializacio do pais,
a doenca foi sendo modelada a um novo contexto

10 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 25(nim. esp.): 7-86,2016



epidemioldgico urbano, potencializado pela migrago
interna no pais de dreas rurais para dreas urbanas e
pelo crescimento das cidades.*

Entre 1975 e 1980, um inquérito soroldgico nacional na
populagio rural do Brasil (exceto em Sdo Paulo), estimou
a prevaléncia global no pais em 4,2%, correspondendo
a 6,5 milhGes de pessoas infectadas por I, cruzi. 3%

Em 1996 foi estimada para o Brasil a prevaléncia de
infeccio por T. cruzi em 3,1% para 1978 e em 1,3%
para 1995, chegando-se a um nimero estimado de
1,96 milhdo de pessoas infectadas.* Posteriormente, a
Organizagdo Pan-americana da Satide (OPAS) estimou
o nimero de pessoas expostas a0 risco em dreas
endémicas no Brasil em 21,8 milhdes, sendo de 1,9
milhdo (1,019% da populacio) o nimero de pessoas
infectadas."”

Em 2014 foi publicado o primeiro estudo com
revisdo sistemdtica e metandlise para estimativa da
prevaléncia da doenga de Chagas no Brasil. Incluindo
publicacdes no periodo de 1980 a 2012, estimou-se
a prevaléncia agrupada da doenca de Chagas em 4,2%
(Intervalo de Confianca [IC] 95%: 3,1-5,7), variando
de 4,4% (1C95%: 2,3-8,3) na década de 1980 a 2,4%
(IC95%: 1,5-3,8) apds 2000.” Neste estudo, as maiores
prevaléncias foram verificadas em: mulheres (4,2%;
1C95%: 2,6-6,8), maiores de 60 anos (17,7%; 1C95%:
11,4-26,5), residentes nas regioes Nordeste (5,0%;
1C95%: 3,1-8,1) e Sudeste (5,0%; 1C95%: 2,4-9,9)
e em 4reas mistas, urbana/rural (6,4%; 1C95%: 4,2-
9,4), estimando-se que 4,6 milhdes (1C95%: 2,9-7,2
milhdes) de pessoas estariam infectadas por I cruzi
no Brasil. Ressaltando a limitagdo dos achados na
literatura, os autores encareceram a necessidade de
novos estudos, com vistas a estimativas cada vez mais
proximas do contexto real.”

A partir deste e de outros estudos, as estimativas
mais recentes no Brasil relativas a0 nimero de pessoas
infectadas por I. cruzi variam de 1,9 milhdo a 4,6
milhoes de pessoas,’>* provavelmente mais préximo
atualmente 2 variacio de 1,0 a 2,4% da populagio.

Este cendrio epidemioldgico traz o desafio para o
pais nas préximas décadas de sustentar as agoes de
controle e estabelecer um plano consistente no Sistema
Unico de Satide (SUS) para diagndstico, tratamento
e atencdo integral a milhdes de cidaddos,* aliados a
acoes de vigilancia epidemioldgica mais ajustadas a
esta realidade.>* Partindo-se do pressuposto de que
até 30% das pessoas cronicamente infectadas podero

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

vir a apresentar alteracdes cardiacas e que até 10%
poderdo apresentar alteracdes digestivas, neurolégicas
ou mistas, amplia-se a necessidade para estruturacio
de uma rede de atencio a satide oportuna, resolutiva
e integral 2 doenga de Chagas no pais.”

Com o objetivo de se estabelecerem estimativas para
0 Brasil quanto ao nimero de pessoas infectadas por
T cruzi, tomou-se como referéncia de base populacional
a publicacio Projegdo da Populagio do Brasil por
Sexo e Idade para o Periodo 2000/2060 e Projeg¢do
da Populagdo das Unidades da Federagdo por Sexo e
Idade para o periodo 2000/2030, do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). De acordo com o
IBGE, a populagio brasileira continuard crescendo até
0 ano 2042, quando deveri chegar a 228,4 milhGes de
pessoas, a maioria concentrada em centros urbanos.
A partir dai, haverd diminui¢o gradual e estard em
torno de 218,2 milhdes em 2060.%

A'Tabela 2 apresenta a projecdo relativa as estimativas
do nimero de pessoas infectadas por 7. cruzi e do
ntimero de casos com doenga de Chagas na fase cronica
com a forma cardiaca e com a forma digestiva no Brasil,
no periodo de 2015 a 2055, segundo quinquénios.Em
2015, por exemplo, tomando-se como base a estimativa
de populagio de 204.450.649, estimava-se que entre
1.426.994 e 3.357.633 brasileiros estivessem infectados
por T cruzi, de 142.699 a 335.763 potencialmente
com a forma digestiva, e de 428.098 a 1.007.290 com
aforma cardiaca. A populagio estimada com infeccfio
por I cruzi na forma indeterminada variava de 856.197
22.014.580 pessoas.

Além dos processos internos de migracdo no
Brasil, com urbanizacio da doenca de Chagas, sua
ocorréncia em migrantes oriundos de dreas endémicas
em paises tradicionalmente no endémicos tem trazido
uma discussdo ampliada sobre contextos de riscos e
vulnerabilidade, com desafio para o desenvolvimento de
acdes de controle para estes paises,>0710-13,16.1836.37:41,42
Miiltiplos fatores bioecoldgicos, socioculturais e politicos
tém sido implicados neste processo,'® demandando a
ampliagdo do nimero de pesquisas da drea de ciéncias
sociais e humanas relativas 2 doenca.”

Em 2005, estimou-se um total de 501.036 brasileiros
nos Estados Unidos, com uma prevaléncia de infecgdo
por I cruzi de 1,02%," ou 5.106 casos.* De uma
forma mais ampla, estima-se que um total que varia de
300 mil a pouco mais 1,0 milhdo de pessoas estejam
infectadas por T cruzi naquele pais,®* com diferentes
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Tabela 2 - Projecdes das estimativas de prevaléncia de infeccao por T. cruzi e da doenca de Chagas na fase

crénica com a forma cardiaca e com a forma digestiva no Brasil, no periodo de 2000 a 2055

Estimativa do nimero de Estimativa de casos com Estimativa de casos com

Ano d:s;i'::g:go Fa.ixa GEIDC G pessttas infectadaf a for-ma digestiva- a forma cardl'alcal~
brasileira Fa’x.a Populacio % Infec;a:) Infec;:o Infecga:) Infecg:o Infecga:) Infecg:o

etaria 1,02% 2,4% 1,02% 2,4% 1,02% 2,4%

2000 173.448.346 >5  156.133.836 90,0 1.592.565 3747212 159257 374721 477770 1.124.164
2005  185150.806  >10  150.944.641 815 1.539.635 3.622.671  153.964 362267  461.891  1.086.801
2010 195497797  >15  145.563.676 74,5 1484749 3.493.58 148475 349353 445425  1.048.058
2015 204450649  >20 139901357 684 1426994 3357.633  142.699 335763  428.098  1.007.290
2020 212077375  >25  133.880.929 631 1.365.585 3213142 136559 321314 409676  963.943
2025 218330014  >30  127.334466 583 1.298.812 3.056.027 129881 305603  389.644  916.808
2030 223126917  >35 120096221 53,8 1.224.981 2.882.309 122498 288231 367494  864.693
2035 226438916  >40  112.013.898 49,5 1.142.542 2688334 114254  268.833 342763  806.500
2040  228.153.204  >45 102983115 451 1050428 2471595  105.043 247160 315128 741479
2045 228116279 50  92.984.144 40,8 948438  2.231.619 94.844 223062 284.531 669486
2050 226.347.688  >55 82097220 363  837.392 1.970.333 83739 197.033 251218 591.100
2055 222975532 =60 70485475 316 718952  1.691.651 71895 169165 215686 507.495

Fonte: IBGE — Estimativas populacionais globais e por faixa etdria. Coordenagdo de Populagao e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Andlises da Dinamica Demografica.”
a) Parametros para estimativas (minima e maxima) da prevaléncia de infeccdo por T.cruzi—PAHO, 2006;'” Martins-Melo e colaboradores, 2014.3

b) Parametros para estimativas maximas da prevaléncia de doenga de Chagas na fase cronica com a forma cardiaca (x 30%) e com a forma digestiva (x 10%).

impactos para o sistema de satide. Lembremos que se
trata de drea no endémica.’®

Estima-se que aproximadamente 72 mil pessoas
infectadas por T’ cruzi estejam vivendo na Europa.'
A partir da andlise de dados agregados de revisio
sistemdtica e metandlise investigando a prevaléncia
de doenca de Chagas em pessoas latino-americanas
vivendo na Europa (Espanha, Franca, Suica, Itdlia e
Alemanha), estimou-se a prevaléncia desta infecgiio
em brasileiros em 0,6% (0,16-1,12%) ou 4/954." Os
migrantes oriundos da Bolivia apresentaram a maior
prevaléncia da doenca de Chagas (18,1%), seguidos
pelos migrantes do Paraguai (5,5%). A prevaléncia
entre migrantes da Argentina foi de 2,2%; nao houve
casos de doenca de Chagas detectados entre migrantes
do Uruguai, Venezuela, Panam4, Guatemala e México."?

Reconhece-se a ocorréncia de outras ondas de
migracio internacional importantes dentro da América
Latina, como, por exemplo, da Bolivia e do Paraguai para
Argentina e Brasil, ou da Colombia para a Venezuela."’
Por outro lado, notadamente a partir da segunda
metade do século XX, ressalta-se a intensificacdo do
movimento de milhares de cidaddos da América Latina
para paises na América do Norte (principalmente

os Estados Unidos, mas também o Canad4), Europa
(em especial Espanha, além de outras nacdes), Asia
(Japao) e Oceania (Austrdlia), ampliando o nimero de
pessoas com doenca de Chagas vivendo em paises ndo
endémicos.>™*1242 Em geral este processo migratorio
associa-se 2 busca de melhores condigdes de vida por
pessoas em grave situacio de vulnerabilidade social,
oriundas de paises endémicos."

Além da presenca de brasileiros potencialmente
infectados por I cruzi no exterior, o pais tem recebido
considerdveis fluxos migratorios de outros paises
endémicos, como a Bolivia, de onde sdo estimados
de 80 mil 2 200 mil migrantes aproximadamente
no Estado de SZo Paulo.“ Este fato tem suscitado a
discussdo, no pais, sobre politicas publicas de saide
consistentes para maior atencio a esta populacio de
migrantes, com vistas inclusive ao enfretamento das
precdrias condicdes de vida e trabalho as quais sdo
submetidos. 47

Além do contexto de migracdo, hd um claro
deslocamento da prevaléncia de infeccio por T cruzi
para faixas etdrias mais avancadas no pais, o que traz
novos desafios para o SUS. Com o predominio de casos
de doenca de Chagas na fase cronica decorrentes,
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em grande parte, de infec¢do por via vetorial no
passado, ampliou-se a probabilidade de ocorréncia de
comorbidades, infecciosas ou nao, a maioria de carater
cronico-degenerativo, em especial, diabetes mellitus,
hipertensio arterial sistémica e outras cardiopatias. Entre
estas condigdes, insere-se e emerge a coinfecco HIV
com 7. cruzi, ou a associacio com outras condigdes
imunossupressoras, adquiridas ou induzidas.>*>' A
maior sobrevida, aliada aos processos migratorios e
de urbanizaco nas tltimas cinco décadas, entre outros
fatores, amplificaram este risco.”

Como em outras doencas infecciosas, I cruzi pode
se comportar como micro-organismo oportunista em
individuos com imunossupressao.>-* Apesar de o
primeiro caso de coinfec¢io 7. cruzi e HIV ter sido
relatado ainda na década de 1980, a frequéncia com que
esta associagdo ocorre, assim como aquela especifica
da reativacio, qual o perfil clinico e laboratorial da
pessoa com a coinfec¢do, os tratamentos especificos
para a infec¢do por I cruzi e HIV mais adequados,
o dimensionamento da sobrevida e de 6bitos nestes
individuos persistem como lacunas em nivel global.*>253

No Brasil, estimou-se a prevaléncia da coinfec¢io em
1,3%.%8452 Considerando-se haver aproximadamente
734 mil pessoas vivendo com HIV (sem aids) no Brasil
no ano de 2014, correspondendo a uma prevaléncia na
populacio geral de 0,4%,> haveria um total estimado
de 9.542 casos de coinfec¢do 7. cruzi/HIV. Por outro
lado, desde o inicio da epidemia de aids no Brasil até
junho de 2014, foram registrados no Sistema Nacional
de Agravos de Notificacdo (Sinan) um total de 757.042
casos de aids, a partir dos quais, seriam estimados
mais 9.842 casos de coinfec¢do. Estima-se, portanto,
um total de 19.384 casos com coinfeccio 7. cruzi/HIV-
aids no Brasil com base nos dados até junho de 2014,
salientando-se que muitos destes casos provavelmente
morreram ou estdo sem diagndstico, sem reconhecimento,
portanto, do quadro de coinfecgio.

No Brasil, recomenda-se para todo caso com infec¢io
por HIV ou aids a solicitacdo de teste anti-7. cruzi,
tendo em vista potenciais contextos epidemioldgicos
de risco.”' Ressalta-se ainda que, para fins de vigilancia
epidemioldgica, desde 2004, a reativacio da doenga de
Chagas foi inserida na lista de doencas indicativas de
aids, na vigéncia de infeccdo por HIV, e tem sido um
marcador importante, a partir do diagndstico definitivo
de meningoencefalite e miocardite chagdsica.?#5%*
De modo geral, como a coinfec¢io por HIV geralmente

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

acontece em individuos previamente infectados por 7.
cruzi, por transmissao sexual, a tendéncia esperada no
Brasil é de um progressivo decréscimo dos casos da
coinfec¢do, desde que a doenca de Chagas estd cada vez
mais se restringindo aos grupos etdrios mais elevados.

Para além do quadro de coinfec¢do, de uma forma
geral, a despeito da elevada carga de morbimortalidade
da doenca de Chagas no Brasil, os dados relativos a
vigilincia epidemioldgica especifica de casos humanos
dessa doenca ndo permitem estimar sua magnitude,
uma vez que apenas casos na fase aguda sdo notificados
compulsoriamente por meio do Sinan. Ademais, estima-
se que somente 10-20% dos casos de doenca de Chagas
aguda sejam de fato notificados.

No periodo de 2000 a 2013 (dados atualizados em
maio/2014) foram notificados 1.570 casos de doenca de
Chagas aguda (média de 112 casos por ano), oriundos
de registros da maioria dos estados brasileiros, com
a exce¢do do Mato Grosso do Sul e Distrito Federal
na regido Centro-Oeste e do Parand, na regifio Sul. A
maioria destes casos (1.430, 91,1%) concentrava-se
na regido Norte, seguida pelas regides Nordeste (73,
4,7%), Sul (28, 0,2%), Centro-Oeste (27, 1,8%) e
Sudeste (12, 0,8%). Ressalta-se que o Estado do Pard
foi responsavel por 75% de todos os casos no pais e
por 82% dos casos da regido Norte.”

Em relaciio a0 municipio de residéncia, 163 registraram
casos de doenca de Chagas aguda, dos quais, 97 (60%)
pertencem 2 regido Norte, 37 (23%) a regido Nordeste, 14
(9%) a regido Centro-Oeste e, em menores proporcoes,
9 (6%) e 6 (4%) aos municipios das regides Sudeste
e Sul, respectivamente.” Este padrio de notificagiio é
bastante distinto daquele verificado nos anos 1990,%1
mas ainda demarcando contextos operacionais de
“siléncio epidemiolégico” em algumas dreas.

Mortalidade

A carga da mortalidade relacionada a doenga de
Chagas no Brasil persiste em niveis elevados, a despeito
das acdes de controle empreendidas.>**35557

Estudo conduzido com o objetivo de quantificar o
padrio de mortalidade por doenga de Chagas no periodo
de 1981 a 1998 identificou que, dos 68.936 Gbitos em
brasileiros com naturalidade conhecida, 32.369 (32%)
ocorreram em pessoas naturais de outras Unidades da
Federagio que n2o a de residéncia do falecido, variando
de 0,3% no Rio Grande do Sul 2 100% em Roraima e
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Amapd. A maioria (67%) desses bitos em migrantes
ocorreu em pessoas naturais de Minas Gerais (51%)
e Bahia (16%). Os coeficientes de mortalidade no
periodo em residentes mostraram declinio sustentado
nas regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste, mas nao nas
regides Nordeste e Norte, onde as medianas de idade
quando da morte foram comparativamente mais baixas.’

Posteriormente, de 1999 a 2007, a doenca de Chagas
foi identificada em 53.924 (0,6%) das declaragoes de
obito do periodo (aproximadamente 9,0 milhdes):
44.537 (82,6%) como causa bésica e 9.387 (17,4%)
como causa associada.”’ A doenca de Chagas aguda esteve
registrada na declaraciio em 2,8% dos Gbitos. A média
de obitos por ano foi de 5.992, com um coeficiente
médio de mortalidade padronizado de 3,36/100 mil
habitantes/ano, verificando-se uma reducio gradual do
coeficiente de mortalidade especifico no pais de 226,4%.
Ressaltou-se a tendéncia decrescente do coeficiente de
mortalidade padronizado (237,9%), em especial na
regido Centro-Oeste. A mortalidade proporcional (por
causas multiplas) foi de 0,60%, maior na regiao Centro-
-Oeste (2,17%), onde se verificou reducio de 219,5%,
com expressiva tendéncia decrescente. Entretanto, neste
estudo, verificou-se consideravel aumento de 38,5% na
regidio Nordeste, com tendéncia crescente. Como fatores
de risco identificados na andlise bivariada inserem-se
grupos etdrios mais idosos e residir na regiao Centro-
-Oeste. Jd na andlise multivariada, idade superior a
30 anos e residéncia nos estados de Minas Gerais
e Goids, bem como no Distrito Federal.” Saliente-se
que o pais foi responsdvel por mais de 40% do total
de mortes esperadas associadas 2 doenga de Chagas
na América Latina,>*>

Outro estudo com a mesma base populacional do
trabalho anterior, no Brasil, analisou 53.930 6bitos
registrados entre 1999 e 2007, em que a doenca de
Chagas foi mencionada como uma das causas de morte;
quando analisada como causa bdsica, esta doenca
foi a quarta principal causa de morte (10,8%) entre
todas as doengas infecciosas e parasitdrias.*® Daquele
total, 37.800 (84,9%) foram Gbitos relativos a formas
cardiacas e 4.208 (9,4%) a formas digestivas. Em
1.097 (2,5%) 6bitos houve mengio a envolvimento
cardiaco agudo; em 1.157 (2,6%), envolvimento de
outros orgaos; e, por fim, em 281 (0,6%), de outras
apresentacdes clinicas da doenca (envolvimento do
sistema nervoso central e fase aguda sem envolvimento
cardiaco). Em relacio as causas associadas de morte

tendo a doenca de Chagas como causa bésica, houve
predominincia de doengas dos sistemas digestorio,
circulatério e respiratorio. Complicacdes diretas da
doenca cardiaca, em especial distiirbios de condugao/
arritmias e insuficiéncia cardiaca, foram definidas em
mais de 35% dos 6bitos, seguidas por choque (15%).
Entre as causas basicas de morte em que a doenca de
Chagas foi mencionada como causa associada, as mais
comuns foram as doencas dos sistemas circulatério
e respiratorio, com 59% das mortes, seguidas por
neoplasias e doengas do sistema digestério, com 11,6%
e 10,6% das mortes, respectivamente. Ressalta-se que
as doengas cerebrovasculares, as doengas isquémicas
do coracdo e as doencas hipertensivas foram as
principais causas basicas de morte quando a doenca de
Chagas foi identificada como causa associada. Doengas
pulmonares cronicas e doenca pulmonar obstrutiva
cronica particularmente também representaram
importantes causas de morte.*

Estudo adicional a partir desta mesma base de dados,
com utilizacdo de diferentes abordagens analiticas
espaciais, identificou-se um cluster (aglomerado)
de alto risco de mortalidade por doenca de Chagas,
envolvendo nove estados da regido Central do Brasil
— a quase totalidade dos municipios dos estados de
Goids e de Minas Gerais, o Distrito Federal e alguns
municipios dos estados de Sao Paulo, Mato Grosso,
Mato Grosso do Sul, Tocantins, Piaui e Bahia. Esta
drea foi indicada pelos autores como prioritdria para
planejamento integrado das agdes de fortalecimento
da rede de atencdo voltada para a doenca de Chagas.®

Estudo que analisou padrdes e tendéncias regionais
1o Brasil, em série temporal mais extensa (1979-2009),
verificou que, dos 27.560.043 Gbitos analisados, 172.066
mortes tiveram a doenca de Chagas como causa bisica.”’
A mortalidade proporcional da doenca de Chagas foi de
0,62%, com um coeficiente de mortalidade especifico
bruto de 3,61 6bitos/100 mil hab./ano e um coeficiente
de mortalidade especifico ajustado para idade de 5,19
0bitos/100 mil hab./ano. Para o pais, houve apreciavel
reducdo no perfodo, mas com importantes diferencas
inter-regionais. Houve grande reducdo nas regioes
Sudeste, Sul e Centro-Oeste, mas relevante crescimento
nas regides Nordeste e Norte.””

Outra série historica, no periodo de 1980 a 2008,
verificou que a proporcio de mortes atribuiveis a
doenca de Chagas como causa bdsica permaneceu
estavel no periodo.”
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No Estado de Sao Paulo, no periodo de 1985 a 2006,
foram identificados 40.002 6bitos relacionados 2 doenga
de Chagas, dos quais 34.917 (87,3%) como causa basica
€ 5.085 (12,7%) como causa associada. O coeficiente
de mortalidade segundo a causa bisica teve um declinio
de 56,1%, mas verificou-se estabilidade segundo a
causa associada. O niimero de 6bitos foi 44,5% maior
entre os homens em comparagdo com as mulheres, e
83,5% dos 6bitos ocorreram em pessoas com mais de
45 anos de idade. Verificou-se que as principais causas
associadas que tiveram a doenca de Chagas como
causa bésica de morte foram: complicagdes diretas do
comprometimento cardiaco (transtornos da condugio,
arritmias e insuficiéncia cardiaca). Para a doenca de
Chagas como causa associada, as causas bdsicas mais
importantes foram as doengas isquémicas do coraco,
as doencas cerebrovasculares e as neoplasias.”’

Por outro lado, a partir de base de dados nacional
sobre mortalidade relativa 2 doenca de Chagas como
causa bdsica, no periodo de 2000 a 2010, verificou-
se que a maioria das mortes (85,9%) ocorreu em
pessoas do sexo masculino com idade superior a 60
anos. Estas mortes foram causadas principalmente
por envolvimento cardiaco, sendo que o coeficiente de
mortalidade desta forma clinica da doenga diminuiu em
todas as regioes, exceto na regido Norte, onde houve
um aumento de 1,6%. A regido Nordeste teve a menor
reducdo, enquanto a Centro-Oeste, a maior. Ressalta-se
que o coeficiente de mortalidade relacionado a forma
digestiva aumentou em todas as regides.*

Verificou-se que o padrdo de envelhecimento
da populacio atingida pela doenca de Chagas e de
ampliagdo das idades em faixas etdrias mais elevadas
tem sido verificado ndo apenas pelos estudos anteriores
de mortalidade, mas também por outros estudos de
base populacional baseados em coortes de casos em
seguimento por longos periodos de tempo.%%4

Dados do Ministério da Satde relativos a 6bitos por
doenca de Chagas aguda indicam que, no periodo de
2005 a 2013, o coeficiente de letalidade médio anual
do pais ao longo dos 14 anos foi de 2,7% (37,9/14). A
elevada letalidade (20,0%) no ano de 2005 coincidiu
com o surto de Chagas aguda por transmissio oral em
Santa Catarina, momento em que pouco se conhecia
sobre a etiologia e manejo da doenca por essa forma
de transmissdo. Em 2000, a letalidade continuou
elevada (5,9%), com posterior reducio, que se manteve
relativamente constante nos anos subsequentes (média
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de 1,7% de 2007 a 2013), variando de 0,5% em 2009 a
4,7% em 2011. Ressalta-se que a falta de oportunidade
de suspeicdo da doenca e a demora no diagndstico
podem agravar o quadro clinico e a evolugio da
enfermidade, podendo interferir no progndstico dos
casos, a exemplo de 6bitos que ocorreram por falta
de uma intervenco mais oportuna,” em especial para
as formas cardiovasculares.

Em termos da mortalidade associada a coinfeccio
T. cruzi/HIV, estudo de aproximadamente 9 milhdes de
obitos, no periodo de 1999 a 2007, identificou 74 6bitos
relacionados a coinfec¢io 7' cruzi/HIV — 57 (77,0%)
cuja causa basica foi a aids, e 13 6bitos (17,6%) que
tiveram como causa bdsica a doenca de Chagas.>’ Houve
associacao com sexo masculino (51,4%), cor da pele
branca (50%), idades entre 40 e 49 anos (29,7%),
e residéncia na regiao Sudeste (75,7%). A média de
idade no momento do Gbito foi consideravelmente
menor entre coinfectados (47,1 anos) do que entre
aqueles sem coinfec¢io (64,1 anos).>* Esses dados
provavelmente indicam subdimensionamento do impacto
dessa coinfeccao na mortalidade.

Perfil epidemiolégico segundo modos de
transmissao

Para anos mais recentes (Sinan, 2000 a 2013),
com a limitagAio operacional j4 indicada previamente,
verificou-se que a forma de transmissdo oral foi a
mais frequente em todos os anos (1.081, 68,9%),
seguida pela transmissdo vetorial em 100 casos
(6,4%).% Apesar da ocorréncia em menor proporgao,
provavelmente devido 2 menor visibilidade destes
casos, observa-se a persisténcia desta tltima forma
desde 2006, ano em que o Brasil obteve a certificacio
de interrupgio de transmissdo por 7. infestans. De
forma comparativa, estimativas da OMS com base
em dados de 2010 indicavam um total de 46 casos
de doenca de Chagas por ano no Brasil origindrios
de transmissdo vetorial.’ Estes dados em conjunto
reforcam a provével subestimativa dos casos relativos
a esta forma de transmissdo, tanto nacional quanto
internacionalmente. Em 372 (23,7%) casos notificados
ndo foi identificada a forma de transmissao, sendo
93,0% (306 casos) destes somente do Estado do
Pard. Foram notificados ainda 11 (0,7%) casos
por outras formas de transmissao (transfusional ou
acidental), e 6 (0,4%) casos por transmissao vertical.”’
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Neste tltimo modo de transmissio, a subnotificacio
também é clara.

Esta mudanca nos padrdes epidemioldgicos de
transmissao da doenca de Chagas no pais também
tem sido gerada como resultado das acdes de controle
empreendidas hd quatro décadas, acompanhadas por
importantes mudangas ambientais, demogrificas,
econdmicas e sociais, além da maior concentragio
da populagio em dreas urbanas.*'>33% Dessa forma,
mecanismos relacionados diretamente ao ciclo enzodtico
da infecciio, como a transmissdo vetorial extradomiciliar
ou por visitacdo de vetores silvestres aos domicilios,
além da transmissdo oral (mediada também por vetores,
na maioria dos casos), passaram a ter relevincia
como modos principais de transmissdo de 7. cruzi as
popula¢des humanas.?22765

Transmissao vetorial

Durante os anos de 1950 e 1951 foi desenvolvida a
primeira Campanha de Profilaxia da Doenga de Chagas
no Brasil, conduzida pelo entdo Servico Nacional de
Maldria, alcancando com agdes de controle vetorial
quimico 74 municipios na divisa dos estados de Minas
Gerais e SAo Paulo. Até o ano de 1975, as atividades
de controle foram conduzidas de forma intermitente,
com maior ou menor alcance territorial. A 4rea com
risco de transmissao vetorial para doenca de Chagas
no Brasil conhecida no final dos anos 1970 incluia 18
estados, com mais de 2.200 municipios, nos quais se
comprovou a presenca de triatomineos domiciliados.
Ressalta-se que a Regifio Amazonica estava excluida
desta drea de risco.*!1%20:2266

Desde entdo, com a intensificacio das acoes de
controle, a transmisséo vetorial de 7. cruzi no Brasil tem
apresentado reducdo vultosa e sistemdtica. Alcangou-se
tal resultado a partir do desenvolvimento de agdes
sistematizadas de controle quimico de populacdes
domiciliadas do vetor, instituidas a partir de 1975,
com alcance da cobertura da 4rea endémica no ano de
1983.202260 Essas acoes foram sustentadas em cariter
regular desde entdo, ainda que o seu alcance nas tltimas
duas décadas tenha sido progressivamente menor em
virtude de mudancas de priorizago técnico-politica, bem
como devido ao reordenamento politico-institucional
no pais.”**

Este processo, de forma integrada, culminou com a
Certificacdo da Interrup¢do da Transmissao da Doenga

de Chagas pelo principal vetor domiciliado, Triatoma
infestans, concedida em 2006 pela OPAS/OMS, dentro
da Iniciativa dos Paises do Cone Sul.'8#%%

0 controle da transmissdo vetorial teve impacto
considerédvel em relago as transmissoes transfusional
e congénita.*1#21023 A despeito dos avangos, o risco de
transmissao vetorial da doenca de Chagas persiste e tem
sido avaliado sob diferentes perspectivas,’’em fungzo:
da existéncia de espécies de triatomineos autéctones
com elevado potencial de colonizagio; da presenca de
reservatorios de I cruzi e da aproximacio cada vez mais
frequente das populagoes humanas a esses ambientes;
e da persisténcia de focos residuais de 7. infestans,
ainda existentes em alguns municipios dos estados da
Bahia e do Rio Grande do Sul.2%3%¢7 Qs impactos, ji
a0 longo do processo de certificagio obtida pelo Brasil
no ano de 20006, em relacio a T infestans, geraram
preocupacio quanto 2 desmobilizacio da sociedade
em geral frente a0 modo impreciso como a informagio
foi apropriada e divulgada para a sociedade.®

Ademais, outros estudos e andlises tém buscado
aprofundar a avaliacdo sobre processos operacionais
envolvidos dentro das diferentes estratégias de controle/
eliminaco da transmissao por vetores autdctones,
incluindo o modelo de certificacio e potenciais
alternativas.®

Dados do Ministério da Saide relativos 2 vigilancia
entomoldgica (passiva ou ativa) especifica do perfodo
de 2007 2 2011 (Boletim Epidemioldgico de Doenga de
Chagas 2015) indicam o registro da captura de mais de
770 mil triatomineos nos contextos locais de domicilios e
peridomicilios no pais. Da mesma forma que para os casos
humanos, considerando-se a baixa cobertura das acoes
de vigilancia entomoldgica, este registro provavelmente
engloba menos de 10% dos triatomineos dentro ou a0
redor das residéncias. Ainda segundo estes dados do
Ministério da Satide, entre as 62 espécies distribuidas
nos espacos do intradomicilio e peridomicilio no Brasil,
destacam-se como espécies de relevancia epidemioldgica:
Panstrongylus geniculatus, Panstrongylus lutzi,
Panstrongylus megistus, Rhodnius nasutus, Rhodnius
neglectus, Rhodnius robustus, Rhodnius pictipes,
Triatoma infestans, Triatoma brasiliensis, Triatoma
maculata, Triatoma pseudomaculata, Triatoma
rubrovaria, Triatoma rubrofasciata, Triatoma sordida
e Triatoma vitticeps.

Do total de triatomineos capturados, segundo os dados
do Boletim Epidemiologico do Ministério da Satide
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sobre doenga de Chagas, foram examinados quanto 2
identificacio da infeccio por 7' cruzi 591.360 (76,8%)
dos triatomineos capturados, resultando em uma taxa de
infec¢do natural total de 2,7% (15.967 triatomineos).
As espécies T. vitticeps (52,0%), R. robustus(33,3%) e
P lutzi (29,4%) foram as que apresentaram as maiores
taxas de infeccdo natural. 7. vitticeps se apresenta
com maior frequéncia nos estados da regido Sudeste
(Minas Gerais e Espirito Santo), R. robustus tem sua
drea de maior registro segundo os dados do Ministério
da Satide na regido Norte (Tocantins, Amazonas, Acre e
Rondonia), e P lutzi na regido Nordeste (Piaui, Bahia,
Sergipe, Alagoas, Paraiba, Rio Grande do Norte, Ceard e
Pernambuco).”> Em 2012, a investigacio de dois casos
de doenca de Chagas aguda registrados por transmissao
vetorial evidenciou o envolvimento de espécies silvestres
com elevadas taxas de infecco natural em municipios
que eram considerados ndo endémicos para doenga de
Chagas. Um dos casos ocorreu no municipio de Ibitirama
(Espirito Santo), onde frequentemente exemplares de
T. vitticeps adultos infectados sdo encontrados por
moradores, e outro caso em Mangaratiba (Rio de
Janeiro), envolvendo 7. tibiamaculata encontrado
infectado por I cruzi. Esses episodios refletem uma
realidade estendida para todo o pais — a existéncia
de ciclos de transmissdo do parasito em ambientes
silvestres proximos as habitacdes humanas —, o que
favorece a transmissao.”

Para esse periodo de 2007 a 2011, identificou-se
ainda a persisténcia de focos de 7. infestans em
quatro municipios do Estado da Bahia (Itaguacu da
Bahia, Ibipeba, Novo Horizonte e Tremedal) e em 12
municipios do Rio Grande do Sul (Ajuricaba, Alegria,
Coronel Barros, Doutor Mauricio Cardoso, Girua,
Humaitd, Tjui, Independéncia, Porto Maud, Salvador
das Missoes, Santo Cristo e Sdo José do Inhacord).”
AcOes integradas de controle vetorial mobilizando
governos Federal, Estaduais e Municipais tém avancado
na direco do controle deste triatomineo.

Atualmente o risco relacionado 2 transmissdo de
T cruzi no Brasil depende principalmente: (i) da
persisténcia de focos residuais de 7. infestans, com
achado episédico em alguns estados, como Bahia
e Rio Grande do Sul; (ii) da existéncia de grande
ntimero de espécies comprovadamente autoctones
ou potencialmente vetoras no pais, mesmo que em
alguns casos populagdes domiciliadas tenham sido
bastante reduzidas; (iii) da emergéncia de “novas”

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

espécies com risco de domiciliacio (7. rubrovaria,

P lutzi); (iv) da existéncia de transmissdo em carater

endémico na Regido Amazonica, com mecanismos

ainda mal caracterizados de transmissao como vetorial

domiciliar sem colonizacio, vetorial extradomiciliar e

oral; e (v) da ocorréncia de surtos ou microepidemias

de transmissao oral de 7. cruzi 3¢

A importante alteragio no quadro epidemioldgico
da doenca no pais tem gerado a necessidade de revisio
dindmica das estratégias de controle adotadas.*23336567

Nesta perspectiva, a identificacdo de dreas com maior

vulnerabilidade para ocorréncia de triatomineos

sinantrGpicos tem sido uma ferramenta importante para
reorientar agdes de prevencdo, controle e vigilancia
epidemioldgica,®*” inclusive pela necessidade de se
otimizar o uso dos recursos disponiveis dos programas.*

Por outro lado, a estratificaco do risco associado 2
transmisso vetorial tem sido proposta como estratégia
importante para orientacdo e sustentacio das acoes de
controle no pais e tem sido incorporada, em diferentes
perspectivas, pelos programas de controle de estados

e municipios. *22365
Esta estratificacio estd baseada em trés diferentes

cendrios ou espagos ecoepidemioldgicos da transmissio

vetorial de 7. cruzi:*

e uma drea a principio considerada endémica, com
transmissdo vetorial domiciliar registrada, e que
foi submetida por um extenso periodo de intensas
operagdes de controle quimico, o que resultou
na quase completa eliminagdo do principal vetor
existente no pais (7. infestans), sendo o risco
limitado atualmente 2 transmissao mais ou me-
nos focal, principalmente por espécies nativas,
abrangendo os estados de Alagoas, Bahia, Cear4,
Goias, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraiba,
Pernambuco, Parand, Piaui, Rio Grande do Norte,
Rio Grande do Sul, S3o Paulo e Sergipe, bem como
o Distrito Federal;

e aregido que abrange os estados do Acre, Amazonas,
Amap4, Rondonia, Roraima e Pard, antes conside-
rada “indene” para a doenca de Chagas humana,
e que se sabe hoje com transmissio, por meio de
mecanismos antes considerados extraordindrios ou
improvveis, ainda mal caracterizados mas capazes
de manter transmissao endémica de intensidade
relativamente baixa para sustentar a transmissao
endémica (oral, extradomiciliar e domiciliar sem
colonizacdo vetorial);
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e uma drea de transicdo entre os dois cendrios ante-
riores, na qual coexistem ambos, que engloba os
estados do Maranhao, Mato Grosso e Tocantins.

Como discutido previamente, os estados de Santa
Catarina, Rio de Janeiro e Espirito Santo, apesar de ndo
estarem enquadrados na proposta de estratificacao
anterior de risco, tendo em vista os padrdes historicos
observados a partir da vigilincia entomoldgica de
estados, tém registrado casos autéctones de doenga
de Chagas. 5777

A avaliacdo e o monitoramento sistemdticos deste
processo devem incorporar a possibilidade de colonizacio
na Amazonia e em outras frentes agropecudrias (criacio
de gado extensivo, plantacio de soja, entre outros) em
curso no pais por vetores domiciliados e com importancia
epidemioldgica nas dreas de emigracio humana.”®

A grande diversidade de situacdes de transmissao
vetorial de 7' cruzi inerentes aos cendrios ou espagos
ecoepidemioldgicos acima englobam:** (i) o risco
remoto de seu restabelecimento por espécie aloctone,
como 7. infestans; (ii) a transmisso focalizada
por espécies nativas sabidamente vetoras, como
P megistus, T. brasiliensis e, menos provavelmente, por
T. pseudomaculata e T sordida; (iii) a domiciliagio de
algumas espécies tidas classicamente como exclusivamente
silvestres, e o risco de que passem a atuar como vetoras
em algumas dreas, como € o caso de 7 rubrovaria no
Estado do Rio Grande do Sul e de P, /utzi em estados da
regidio Nordeste; e (iv) a possibilidade de ocorréncia
de transmissao extradomiciliar ou por visitacdo
(forma bdsica de geracio de surtos por transmissio
oral, pelo menos em dreas rurais) de triatomineos as
casas, como ji observado com Rhodnius brethesi, na
regido do Alto Rio Negro, no Estado do Amazonas, e
com R. pictipes no Estado do Tocantins.

Frente aos cendrios de coexisténcia de dreas com
diferentes graus de risco, as acdes de vigilancia e controle
vetorial devem estar ajustadas tendo como base o risco
estabelecido.”% Além de se considerar a capacidade
operacional de municipios, a estratificacio da extensa
drea tradicionalmente endémica estd baseada em um
conjunto de varidveis que potencialmente influenciam
o processo de infestacio e/ou de reinfestacio e, desta
maneira, de transmissao ou de reinstalacio da transmissdo
vetorial da doenga de Chagas no ambiente domiciliar.*

A andlise de impacto ambiental e do risco potencial
de intensificacio da transmissao de 7. cruzi deve incluir
necessariamente o estudo de reservatorios.'>3*787

Reconhece-se que o processo de simplificacio de fauna é
resultado da ocupagio néo planejada do ambiente e tem
como consequéncias potenciais: (i) menor diversidade
de oferta de fonte alimentar para triatomineos nos
diferentes habitat; (ii) maior tendéncia de deslocamento
de triatomineos em busca de alimento (hematofagia) de
seus habitat originais, para se alimentar sobre espécies
mais ecléticas de mamiferos que permaneceram e se
expandiram numericamente; (iii) as populag¢tes do
parasita também serdo expandidas a partir destas
espécies de mamiferos com este ecletismo ambiental,
em geral excelentes reservatorios de 7. cruzi.**** Como
estes animais (como marsupiais e alguns roedores)
tém um elevado grau de sinantropizacdo, o risco
epidemioldgico torna-se claro.”®

T cruzi é um parasito flagelado multi-hospedeiro
capaz de infectar dezenas de espécies de mamiferos
silvestres e domésticos distribuidos em todas as regides
fitogeogrificas do Brasil; é encontrado nos mais
diversos nichos ecoldgicos, contribuindo, em cada
tipo de ec6topo, para formar modalidades singulares
de focos naturais de transmissao. 22327397880

A integraco dos reservatorios no processo de
vigilancia de rotina deve ser considerada tendo em vista
que animais domésticos néo confinados também podem
atuar como elo entre os circuitos de transmissao silvestre
e domiciliar.*®' Analogamente a0 que acontece com 0s
mamiferos silvestres, a importancia dos animais domésticos
(por exemplo, cdes e gatos) como reservatorios de
T cruzi varia nos diferentes locais, e eles podem ser
utilizados como populagio sentinela da transmissao
de T cruzi em uma determinada drea.*"*' Em geral,
estdo sempre expostos e sua infec¢iio normalmente
precede a do homem.” Portanto, a presenga de animais
domésticos infectados por 7 cruzi em uma determinada
drea sinaliza que a transmissao estd ocorrendo nas
dreas onde esses animais circulam, o que reforca a
necessidade de ampliar as ac¢des de controle.?!

0 processo de investigacdo entomoldgica e de
reservatorios deve estar associado a a¢des sustentadas
de vigilancia ambiental.** Para tanto, a compreensdo
dos processos de selecdo de habitat por triatomineos
¢ fundamental para a construcio de evidéncias
epidemioldgicas, com vistas ao planejamento e a0
desenvolvimento de sistemas locais de vigilancia
epidemioldgica e controle, reforcando, portanto, o
papel da vigilancia.”>¥#* Entretanto, falhas operacionais
evidenciadas na deteccdo de vetores podem gerar erros
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criticos de classificacio e, portanto, impedir o alcance
das acbes, dificultando a composicio de cendrios e
dinamicas destes insetos em seus habitat.”*’"%

Partindo do principio de que nenhuma técnica
de amostragem é “perfeita”, alguns estudos tém
inserido no Brasil a aplicacio de métodos que
incorporam explicitamente as falhas na detec¢do
de focos de infestagio na investiga¢io da ecologia
e na vigilancia dos vetores da doenca de Chagas em
diferentes ambientes, incluindo a Amazonia e a regiao
Nordeste.”””"* Esta abordagem tem possibilitado e
possibilitard cada vez mais, no futuro, a melhora das
estimativas de indicadores ecoepidemiolégicos e poderd
reforcar significativamente as estratégias de vigilancia
e controle integrados de vetores.”7'#3%4 As falhas foram
verificadas em dreas com infestacio triatominica bem
estabelecida, onde as buscas ativas por agentes treinados
e motivados geralmente detectam aproximadamente de
40 2 60% dos focos de infestacdo intradomiciliares e
extradomiciliares, enquanto os focos nio detectados
ndo sio eliminados.” Além disto, apartir da andlise
do processo de vigilancia por meio da busca ativa
conduzida por agentes de controle, estimou-se a sua
sensibilidade em aproximadamente 20% para localidades
com infestacio de baixa intensidade (poucos focos,
com poucos triatomineos) e em aproximadamente
40% para localidades com infestacio mais intensa.”

Adicionalmente a esta abordagem, a utilizacio
integrada de técnicas de andlise espacial para ampliar
a capacidade analitica, com inserco das dimensoes
espaciais e temporais da transmissio da doenca de
Chagas, tem demonstrado grande potencialidade, em
especial pelo expressivo desenvolvimento de equipamentos
eletronicos portteis e soffwares de processamento e
andlise de dados.”*%%

Nas tiltimas duas décadas, foram publicados estudos
com descricio de diferentes graus de resisténcia das
populacoes de triatomineos a inseticidas.®® Entretanto,
desconhecem-se os reais fatores por trds da emergéncia
destes fendtipos e o impacto que esta situagio trard
no desenvolvimento das estratégias padronizadas para
controle de vetores.*** Este novo contexto demandard
dos paises endémicos a composicdo de redes de
cooperacdo entre laboratorios para a realizagio de
andlises de resisténcia em populagdes de triatomineos
de forma padronizada, integrando-se esta atividade
no processo de vigilancia epidemioldgica dos paises
endémicos.®

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

Transmissao oral

Com o controle da transmissao vetorial da doenca de
Chagas no Brasil por seu principal vetor, I. infestans,
a transmissao oral de T’ cruzi vem ampliando a sua
relevancia epidemioldgica, em especial nos contextos
da Regiao Amazonica, 139769192

A transmissao por via oral é considerada como
mecanismo primdrio, em especial no ciclo silvestre
e seguird ocorrendo independentemente das acdes de
controle empreendidas.?"* Apresenta cariter habitual
no ciclo enzodtico primitivo deste parasita, por meio
da ingestdo — por mamiferos susceptiveis — de vetores
e reservatorios infectados.?! No caso do homem,
esta transmissdo ocorre de maneira esporidica e
circunstancial, por meio de alimentos contaminados
com o parasita, principalmente a partir de triatomineos
ou de suas dejecdes, com registros desde a década de
1960.% Portanto, a anlise deste contexto epidemioldgico
remete indiretamente a0s vetores.

No Brasil, em relacdo ao contexto epidemioldgico
dos eventos de doenca de Chagas aguda por transmissao
oral, 2 maior parte dos casos foi relatada na Amazonia
em surtos de contextos familiares ou multifamiliares.
11239192 Ng regido Extra-amazonica poucos eventos
foram bem investigados, em geral relacionados 2
cana-de-acicar, o provavel alimento veiculador na
transmissdo destes casos. %%

Revisdo recente sobre o tema identificou registros
de surtos ou microepidemias no Brasil, nos estados
do Rio Grande do Sul, Par4, Paraiba, Santa Catarina,
Bahia e Ceard. Outros paises com registros inclufam
Venezuela e Coldmbia.”™

O Ministério da Satide do Brasil contabilizou 112 surtos
no territorio nacional entre 2005 e 2013, envolvendo
em sua totalidade 35 municipios da Regido Amazonica.
A fonte provavel de infeccio foi a ingestdo de alimentos
contaminados com 7. cruzi, entre eles: acai, bacaba,
jaci (coquinho), caldo de cana e palmito de babagu. A
maioria dos surtos ocorreu nos estados do Pard, 75,9%
(85 surtos) e Amapd, 12,5% (14 surtos) e, em menor
proporcio, nos estados do Amazonas, 4,5% (5 surtos),
Tocantins, 1,8% (2 surtos) e Bahia, 1,8% (2 surtos).”

0 processo de vigilancia da doenga de Chagas aguda
por transmissdo oral passou a ser potencializado
principalmente, com aumento da sensibilidade do sistema
de vigilancia, a partir do primeiro surto oficialmente
investigado de doenga de Chagas aguda no Brasil por
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transmissao oral, ocorrido em Santa Catarina em
2005, provavelmente vinculado 2 ingestdo de caldo
de cana contaminado com 7. cruzi.> Entre os casos
de transmissao oral de 2007 a 2013, ressalta-se que
mais de 50% apresentaram inicio de sintomas entre
os meses de agosto e novembro, periodo que coincide
com os meses de safra do acai no Pard.”

As evidéncias experimentais disponiveis sugerem
que a transmissao oral pode ocorrer a partir de
formas tripomastigotas, epimastigotas de 7. cruzi e,
provavelmente, de amastigotas e massas celulares,
origindrias de mamiferos ou vetores contaminados,
assim como, acidentalmente, por meio de cultivos
artificiais do parasita.”**A depender do dominio de
grande grupo ou linhagem de 7. cruzi transmitida, bem
como do inéculo em questdo, verifica-se diversidade de
patogenicidade, histiotropismo e morbimortalidade.*'

Em relagio a0 mecanismo de transmissao oral de
T cruzi, foram identificadas como situagoes possiveis
para exposigao: 2139394
e ingestdo das fezes ou urina de triatomineos ou ainda

de triatomineos infectados, na hipdtese de que sejam
processados ou beneficiados junto com alimentos,
como verificado em episddios investigados em que
se atribuiu a infec¢do ao consumo de acai, fruto
tipico da Regido Amazonica brasileira;”

e ingestdo de alimentos ou bebidas contaminados com
formas tripomastigotas metaciclicas presentes na
secrecdo da glandula anal ou na urina de marsupiais
do género Didelphis infectados;

e ingestdo de suspensdo de ' cruzi em pipetas em
contextos de laboratérios de pesquisa ou diagndsticos;

e ingestdo de leite materno de mae com diagndstico
de doenca de Chagas aguda ou de coinfeccio 7.
cruzi-HIV em fase avancada da aids ou com reati-
vacdo documentada da doenca de Chagas, ou em
situacdes de sangramento por fissuras.

E como situagdies em especulago de possibilidade
para exposi¢ao: 2139394

e ingestdo de carne crua ou mal cozida ou ainda de sangue
de mamiferos infectados, especialmente silvestres;

e consumo de sangue de animais infectados, que teria
uma funcio terapéutica, segundo alguns grupos
indigenas na Amazonia. Este fato foi reportado na
Colombia, onde se observa, em algumas regioes, a
ingestdo de sangue de tatus e gambds;

e contaminacdo de utensilios utilizados na manipulacfio
de carcacas de mamiferos infectados;

e ingestdo de triatomineos por hdbitos primitivos
ou exoticos.

Ressalta-se que as fezes de triatomineos infectados
podem permanecer durante algumas horas com
potencial infectante em ambientes com elevada umidade.
Desta forma, podem contaminar potencialmente tanto
alimentos como patas e aparelho bucal de carreadores
secunddrios, como moscas e baratas. Em alimentos
como leite ou caldo de cana, 2 temperatura ambiente,
0 parasita manteve-se vidvel por 24 horas ou mais
em estudos experimentais. Apesar de o suco gistrico
ter a capacidade de destruir parte considerdvel dos
parasitas, parte é capaz de evadir-se desta acdo,
mediante mecanismos quimicos de prote¢do externa,
0 que possibilita sua penetracio através da mucosa
intestinal "%

A transmissdo oral geralmente estd associada a surtos,
mas também pode ocorrer em casos isolados."¥ De fato,
podem-se identificar dois perfis principais de surtos, de
acordo com o local de ocorréncia: urbanos e rurais. No
caso dos surtos urbanos, decorre do consumo de acai
semi-industrializado e comercializado, refletindo uma
questdo de vigilancia sanitdria, associada a seguranca
alimentar e a boas préticas de manipulacio de alimentos,
com alcance mais amplo. J4 nos surtos rurais, verifica-se
a participagdo de vérios tipos de alimentos elaborados
artesanalmente, com acometimento local, em geral
familiar ou de pessoas da rede social/comunitdria de
uma determinada familia.

Dentro do processo de investigacio, recomenda-se:
realizar um recordatério alimentar para identificar
a possibilidade de ingestdo de alimentos suspeitos,
identificar procedéncia, local de preparacio e de
consumo do alimento suspeito e listar todas as pessoas
que possam ter ingerido o alimento suspeito.*"**2 O
foco das acdes de vigilancia e controle deve incluir,
portanto, a cadeia produtiva, com base nas boas préticas
de manipulacio dos alimentos.?"*

Transmissao por transfusao de sangue e
transplante de tecidos/érgaos

A transmissdo de I cruzi em transfusdes de sangue
teve amplificacdo pelo processo de urbanizagio
da doenca de Chagas no Brasil e em outros paises
endémicos na América Latina.>*1*9%Q risco de
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transmissdo via transfusional estd na dependéncia de
diferentes fatores: (i) presenca do parasita no sangue
ou componente transfundido; (ii) tipo e nimero de
produto sanguineo infectado transfundido; (iii) estado
imunolégico do receptor; (iv) qualidade na triagem
clinico-epidemioldgica; (v) nivel de cobertura da
triagem soroldgica dos doadores; e (vi) sensibilidade
dos testes soroldgicos empregados no processo de
triagem dos candidatos 2 doagdo.**395%

Dado que a maioria dos candidatos a doagdo de
sangue encontra-se, geralmente, concentrada na faixa
etdria de 18 2 35 anos — 0 menor niimero de candidatos
potencialmente infectados com 7. cruzi —, e que se
estabeleceu, nos dltimos anos, a obrigatoriedade
da triagem clinico-epidemioldgica e soroldgica na
maioria dos paises endémicos, registrou-se uma
grande reducio do risco da transmissao transfusional
da doenca de Chagas em toda 2 América Latina.**395%
No Brasil, ainda nos anos 1950, a prevaléncia média
estimada de sorologia reagente para T. cruzi entre
candidatos a doacdo de sangue era de 8,3%, nos
anos 1960 e 1970 reduziu-se para 6,9% e, no final
dos anos 1980 e inicio de 1990, alcangou 3,2%.%
A prevaléncia estimada de doenca de Chagas por
transfusido de sangue em candidatos a doacdo de
sangue da hemorrede publica das diferentes regioes
geograficas do pais, a partir de um relatério do
Ministério da Satide de janeiro a junho de 1994, foi
estimada em 0,75%. Em 2006, para o Brasil esta
estimativa ficou em 0,21%, uma reducio de mais de
95% em relacdo aos dados prévios.'” Dados mais
recentes da OMS, com base no ano de 2010, estimaram
em 0,18% esta prevaléncia no pais.’

O Brasil tem avangado nio apenas na busca da
seguranca transfusional, mas também no processo de
hemovigilancia, com a institui¢2o de um sistema nacional
integrando hemocentros, vigilincia epidemioldgica e
vigilancia sanitdria.”* Com isto, qualifica-se a investigagio
dos raros, mas possiveis casos de doenga de Chagas
transmitidos pelo sangue, associados ao risco residual
transfusional e de eventuais falhas dentro do processo.
Da mesma forma, para situacdes associadas a triagem
de candidatos 2 doacdo de tecidos ou 6rgios. Para
tanto, deflagra-se inspecdo sanitiria em servicos de
hemoterapia e de transplante (hospitais ou hemocentros),
comunicacio e acio integrada com a hemovigilancia,”*
lembrando que a transmissio transfusional somente
poderd ser definida caso a pessoa tenha recebido
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sangue ou algum outro hemocomponente dentro de
120 dias antes do inicio dos sintomas.”’

Esta tendéncia de redugio do risco de transmissio a
partir de transfusdes de sangue tem diminuido também
em outros paises endémicos, em maior ou menor grau.
Para os paises ndo endémicos, na tltima década, virias
estratégias tém sido adotadas para prevencio e controle
da transmissdo transfusional da doenca de Chagas. Nagdes
como Estados Unidos, Canadd, Espanha, Franca, Reino
Unido, Suica e Austrilia, por exemplo, ja introduziram
estratégias de triagem soroldgica (universal ou seletiva) no
processo de triagem de candidatos a doagdo de sangue.”

No caso de transplante de 6rgios, devem ser
considerados os padroes de endemicidade das dreas
de origem e residéncia, tanto de doadores quanto de
receptores, no sentido de se delinear a melhor conduta
possivel para cada caso em termos da triagem e do
manejo de eventual infeccio por I cruzi.'”

Transmissao Vertical (Congénita)

A transmissao vertical da doenca de Chagas apresenta
ainda relativa importancia no Brasil, a despeito da auséncia
de acdes sistemdticas de prevencio desta modalidade
no pais. Para avaliar o seu impacto e também as acoes
do controle vetorial, no periodo de 2001 a 2008 foi
conduzido novo inquérito sorolgico nacional, agora
tendo como populacio de referéncia envolvendo 105
mil criangas de 0 a 5 anos.""" A prevaléncia estimada foi
de 0,03% (32 casos) criancas infectadas por . cruzi.
Deste total, 20 (0,02%) apresentavam positividade
materna concomitante, sugerindo a transmissao
congénita (oriundas dos estados do Rio Grande do
Sul [12], Minas Gerais [3], Parand [1], Pernambuco
[1], Alagoas [1], Bahia [1] e Acre [1]), e 11 (0,01%)
registraram positividade apenas na crianca, indicando
provavel transmissdo vetorial (oriundas dos estados de
Piaui [2], Ceard [2], Rio Grande do Norte [1], Paraiba
[2] e Alagoas [2], Amazonas [1] e Parand [1]). Este
estudo representa o primeiro a identificar diferencas
regionais na transmissao congénita da doenca de Chagas
no Brasil, possivelmente relacionada a existéncia de 7'
cruzi TcV e TcVL"' Ademais, aponta para a inexisténcia
de transmissdo de doenca de Chagas por via vetorial
domiciliar sustentada no pais.*'"!

0s dados oficiais do Ministério da Satde relativos 2
vigilancia epidemioldgica por meio da notificacio de
casos de doenga de Chagas aguda indicam consisténcia
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com os achados do inquérito acima: 50% das notificacdes
desta forma de transmissdo foram identificados no
Estado do Rio Grande do Sul.”®

A estimativa global da prevaléncia da infeccdo por
T cruzi em gestantes tem variado de 1 a 40%,'01%
sendo que aproximadamente 1,8 milhdo de mulheres
em idade fértil estavam infectadas na América Latina."”
Dados mais atuais da OMS estimam este nimero em
1.124.930 mulheres entre 15 e 44 anos com infec¢io
por T’ cruzi.” Metanalise recente estimou o risco global
de infeccio congenita por 7. cruzi em criangas nascidas
de maies infectadas como sendo de 5%, variando de 0
2 28,6%.'% Na América Latina foram estimados mais
de 15 mil casos de doenca de Chagas congénita por
ano,"” com andlises mais recentes indicando estimativa
de 8.668 criangas infectadas por transmissao vertical.’

Por outro lado, em dreas nio endémicas, é ainda
mais limitada a disponibilidade de evidéncias sobre
estimativas de incidéncia.>'”'**Na América do Norte,
por exemplo, a estimativa é de 2 mil casos de doenca
de Chagas congénita por ano.”

Revisdo sistemdtica com metandlise de estudos
conduzidos no Brasil estimou a prevaléncia de infeccio
em gestantes como sendo de 1,1%, com taxa de
transmissao vertical de 1,7%.' Considerando-se que
no Brasil, segundo dados do Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc), foram registrados
2.861.868 nascidos vivos em 2010, estimou-se a partir
destes dados que haveria neste ano 34.629 gestantes
infectadas por I’ cruzi e que o nimero de criangas
com infec¢do congénita variava de 312 a 1.073 (média:
589 casos).!®Estes dados foram consistentes com
o inquérito epidemiolégico realizado no estado de
Minas Gerais em 1998, extrapolado para a populacdo
brasileira,"” bem como com a estimativa global da OMS
de 571 criangas brasileiras infectadas por transmissdo
vertical em 2010.° As estimativas da OPAS para o
pais, em 2000, indicavam 5 mil criancas brasileiras
infectadas."” Considerando a reducdo progressiva da
taxa de fecundidade no Brasil, estima-se que, a0 longo
das préximas décadas, a transmissao vertical apresente
tendéncia de redugo ainda mais substancial, com
possivel eliminaciio como problema de satide publica
no pais nos préximos 10 a 20 anos.

Estudo retrospectivo recente, a partir de hospital de
referéncia da Universidade Federal de Goids (UFG), a0
analisar 1.211 individuos nascidos de mées sabidamente
infectadas por 7' cruzi, identificou taxa de transmissao

vertical de 2%, consistente com as estimativas anteriores,
e sugere que a presenca de Tcll na drea estudada
pode estar associada a menor transmissao, quando
comparado a TcV, que predomina em regides do Sul
do Brasil e em outras nagdes do Cone Sul, onde as
taxas de transmissdo vertical s3o reconhecidamente
maiores.® A despeito das evidéncias cientificas existentes,
lacunas importantes persistem em termos do papel da
diversidade genética de T cruzi em relacio a evolucio
da fase cronica da doenca, a0 risco de transmissao
congénita ou de reativacdo, bem como 2 ocorréncia
de surtos de transmissdo por via oral.?’

No Brasil, 2 doenca de Chagas congénita é considerada
aguda e, portanto, de notificacio compulsoria.?*
Entretanto, nio se estabeleceu no pais a vigilancia da
doenca de Chagas especifica em gestantes ou criancas
expostas/infectadas.

Por outro lado, reconhece-se que o tratamento anti-7.
cruzi em mulheres infectadas em idade fértil, que néo
estdo gravidas, pode representar uma estratégia efetiva
para reduzir a transmissao vertical a futuras gestagoes. 1®
Ressalta-se que a transmissao vertical pode ser repetida
a cada gravidez, durante todo o perfodo fértil da vida
de uma mulher.'*

Transmissao Acidental

Ha registros de acidentes em diferentes contextos:
laboratérios de triatomineos, acoes de captura do vetor
em 4reas endémicas, trabalhos experimentais com
mamiferos infectados e culturas, aerosséis de materiais
infectados, infec¢do cirtirgica e coleta de sangue a
partir de pessoas com infeccio aguda — nesses casos,
deficiéncias de seguranca no transporte de materiais
contaminados —, entre outros.” Os fatores de risco
passam por desconhecimento, desatencdo, falta ou mau
uso de equipamentos de protecio individual, instalacbes
e equipamentos inadequados, iluminagio deficiente,
falta de capacitagdo, nio observancia de medidas de
precaucdo padrao, nao adocdo de protocolos técnicos
na rotina, entre outros.’>!°

0 processo de vigilancia e controle deve incluir
necessariamente o desenvolvimento de acoes de educacio
permanente em satide e supervisdo, com verificagio
da utilizacdo apropriada de equipamentos de protecdo
individual e, caso esteja aplicada, a comunicacdo de
acidente de trabalho dentro dos processos demarcados
de vigilancia 2 saide do trabalhador.¥*3'1°
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Vigilancia Epidemiolégica

Avigilancia epidemioldgica representa um conjunto de
acoes estratégicas que proporcionam o conhecimento, a
detecciio ou prevencdo de qualquer mudanga nos fatores
determinantes e condicionantes de satide individual
ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar
as medidas de prevencio e controle das doengas e
agravos.”’ No caso da doenca de Chagas, engloba agdes
necessariamente integradas que envolvem a abordagem de
casos humanos, de vetores e reservatorios, com interface
estreita com a rede de atenco a satide, com destaque
a atencao basica ou de atencao primdria a satide.*'

A seguir estdo sistematizados os principais elementos
no Brasil para o desenvolvimento do processo de vigilancia
de casos em humanos e de vigilancia entomoldgica,
ressaltando-se que virias questdes proprias deste
processo jd foram apresentadas e discutidas previamente.

Vigilancia de Casos de Doenca de Chagas

As acoes de vigilancia epidemioldgica da doenca de
Chagas no Brasil tm os seguintes objetivos principais:**
e detectar precocemente casos de doenca de Chagas

aguda, com vistas a0 tratamento oportuno dos casos

diagnosticados bem como a aplicacio de medidas de
prevencdo de ocorréncia de novos casos;

e proceder a investigacdo epidemioldgica de todos
os casos agudos, visando identificar a forma de
transmissao e, consequentemente, adotar medidas
adequadas de controle;

e monitorar a infec¢do por I' cruzi na populagio
humana, por meio de inquéritos soroldgicos peri-
6dicos em populacoes estratégicas, bem como por
meio da andlise nacional do processo de triagem de
candidatos 2 doacio de sangue em hemocentros;

e monitorar o perfil de morbimortalidade da doenca
de Chagas no pais, delineando cendrios para for-
talecimento da rede de atencdo a satide as pessoas
infectadas;

e manter eliminada a transmissio vetorial por 7.
infestans e sob monitoramento/controle as outras
espécies importantes na transmissao humana da
doenca; e

e incorporar agdes de vigilancia sanitdria, ambiental,
de vetores e reservatorios de forma integrada com
as acoes de vigilancia epidemioldgica.

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

A mudanca dos padrdes epidemioldgicos da doenga
no pais demandou a necessidade de estruturacio da
Vigilancia Epidemioldgica de Chagas na regido Norte
em virtude da transmissdo oral, e interface estreita
com a Vigilancia Sanitdria, visando a melhorias nas
acoes de prevencdo e controle, além da definicio de
fluxos de referéncia para o diagndstico, tratamento
e acompanhamento de complicacdes da doenca. O
elevado percentual de casos com forma de transmissao
ignorada na base de dados do Ministério de Satide
sugere fragilidade do processo de vigilincia e indica a
necessidade de melhorias na oportunidade das acoes de
vigilancia no tocante a deteccio e investigagio de casos
suspeitos.” Reforca a necessidade de qualificacdo das
acdes de vigilancia em satide no SUS, potencializadas por
meio de acdes de educacio permanente, monitoramento
e avaliacdo junto as equipes de satide.

A ocorréncia de casos suspeitos de doenga de Chagas
aguda no Brasil requer imediata notificacio (até 24
horas apds a suspeicdo), em instrumento especifico:
a Ficha de Investigacio de Doenca de Chagas Aguda
padronizada em todo o territério nacional. Para fins
de vigilancia epidemioldgica, sdo estabelecidas as
definices de caso a seguir especificadas.”

1- Caso suspeito de doenca de Chagas aguda

e Pessoa com febre persistente (por mais de 7 dias)
com uma ou mais das seguintes manifestacoes
clinicas: edema de face ou de membros, exantema,
adenomegalia, hepatomegalia, esplenomegalia, car-
diopatia aguda (taquicardia, sinais de insuficiéncia
cardiaca), manifestacoes hemorragicas, ictericia,
sinal de Romafia, chagoma de inoculacgdo, ou que:

- tenha tido contato direto com triatomineo ou suas
excretas; ou

- tenha recebido sangue/hemocomponentes ou
transplante de células/tecidos/6rgaos contaminados
por I cruziy ou

- tenha ingerido alimento suspeito contaminado por
I cruzi; ou

- seja recém-nascido, de mie infectada.

2- Caso confirmado de doenca de Chagas aguda

Critério laboratorial

e Parasitoldgico — 7. cruzi circulante no sangue
periférico identificado por meio de exame parasi-
tologico direto.
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e Soroldgico — caso suspeito com sorologia reagente
com anticorpos da classe IgM anti-T. cruzi por IFI;
ou sorologia reagente com anticorpos da classe IgG
anti-T. cruzi por IFL, com alteracio na concentracio
de IgG de pelo menos 2 titulos em um intervalo
minimo de 21 dias em amostras preferencialmente
pareadas; ou soroconversao por qualquer um dos
métodos (ELISA, HAI ou IFI).

Critério clinico-epidemioldgico

0s casos de doenca de Chagas aguda devem ser
confirmados sempre por meio de diagndstico laboratorial.
Apenas em situacdes eventuais, pode-se adotar critério
clinico-epidemiolGgico para casos suspeitos com
0s exames parasitolgicos negativos e sorolégicos
inicialmente nio reagentes, e que possuam vinculo
epidemioldgico com casos confirmados de doenga de
Chagas aguda por critério laboratorial, durante surto
de doenca na fase aguda por transmissao oral.

3- Caso descartado de doenca de Chagas aguda

Caso suspeito, com resultado dos exames laboratoriais
negativos ou nfo reagentes, ou que tiver outra doenga
com diagnoéstico. Em fungio da pouca expressio
clinica apresentada em muitos casos na fase aguda e
do longo e silencioso curso da enfermidade, o caso
notificado pode ser descartado como caso cronico ou
por reativacio da doenca.

4- Definicdo de caso segundo proviveis formas de
transmissao no Brasil
Reservam-se para confirmacio de casos de doenca
de Chagas aguda particularidades segundo a provavel
forma de transmissio.

Caso confirmado de doenca de
Chagas por transmissdo oral

Caso em que se excluiram outras vias de transmissdo,
e com evidéncia epidemioldgica de um alimento como
fonte comum de transmissao, e habitualmente a
ocorréncia simultinea de mais de um caso com vinculago
epidemioldgica (procedéncia, hdbitos e elementos culturais).

Caso confirmado de doenca de
Chagas por transmissdo vetorial

Caso em que se excluiram outras vias de transmissao,
e com evidéncia clinica (sinal de Romafia ou chagoma

de inoculagio) e/ou epidemioldgica da ocorréncia
de triatomineos no local de infec¢iio. Normalmente
observa-se a ocorréncia de caso isolado.

Caso confirmado de doenc¢a de
Chagas por acidente laboratorial

Caso que teve contato com culturas de 7. cruzi,
exposicio as fezes de triatomineos contaminadas ou
sangue (de casos humanos ou de animais) contendo
formas infectantes do parasito. Normalmente ocorre entre
laboratoristas, profissionais de satide ou pesquisadores.

Caso confirmado de doenca de
Chagas por transmissdo vertical

Recém-nascido de mde com exame parasitologico
positivo ou sorolégico reagente para 7. cruzi e que
apresente:

e exame parasitologico positivo a partir do nasci-
mento; ou

e exame soroldgico reagente a partir do 9° més de
nascimento (antes disso, 0s anticorpos maternos
ainda podem estar presentes na crianca) e sem
evidéncia de infeccio por outras formas de expo-
si¢do a T’ cruzi.

Além da vigilancia dos focos vigentes para vigilancia
especifica da doenca de Chagas no Brasil, com a revisdo
da definicdo de caso para a vigilancia epidemiolégica
de aids no pais, a partir de janeiro de 2004, em todo
o territ6rio nacional, inseriu-se a reativacio da doenca
de Chagas (miocardite e/ou meningoencefalite) como
doenca indicativa de aids para o SUS.*>*

Embora ndo sejam objeto da vigilancia epidemioldgica
no Brasil até o momento,” os individuos portadores
da forma cronica da doenca de Chagas devem ser
confirmados, considerando-se a avaliacio de pessoas
sem quadro indicativo de doenca febril nos ultimos
60 dias e a presenca de um dos seguintes exames:¥
e sorologia anti-T cruzi (IgG) reagente por dois

métodos baseados em principios distintos (ELISA,

HAI ou IFI);

e xenodiagndstico (artificial ou indireto) positivo

para T cruzi; e

¢ hemocultura positiva para I cruzi em amostras de
sangue ou liquor; ou ainda, diagndstico post mortem.
Ressalta-se que o contexto epidemioldgico atual no
Brasil traz para debate a ampliacio do foco e abordagens
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da vigilancia epidemioldgica na populacio humana para
a doenca de Chagas em sua fase cronica, considerando,
entre outros fatores, a possibilidade de maior sensibilidade
das acdes de investigacdo epidemioldgica de outros
casos em familiares, rede social e comunidades (nas
fases aguda ou cronica), bem como de delineamento
de contextos espaciais de transmissdo (passado ou
recente, ativo ou nao) de forma integrada a vetores
e reservatorios. Paralelamente, deve-se considerar a
ampliagdo dos critérios para tratamento especifico da
doenca de Chagas, considerando-se que milhdes de
cidaddos brasileiros infectados teriam beneficios claros
com o tratamento especifico.'>* Estas questdes trazem,
portanto, a necessidade de superacgio de problemas
operacionais da rede de atencdo a saide, que deve
estar preparada para manejo longitudinal, qualificado e
oportuno desta condicio cronica. Inclui-se também como
necessidade a garantia e sustentabilidade da produgio de
medicamentos frente 2 potencial ampliacio da demanda
para tratamento especifico e a0s acordos internacionais.*

Estd em curso no pais, portanto, ampla discussdo
para a avaliacdo da insercdo da vigilancia por meio
de notificacdo compulséria de casos humanos na
fase cronica com vistas a qualificar as acdes tanto de
epidemiologia e controle quanto de atengdo 2 satide.

Vigilancia Entomolégica

A vigilancia entomoldgica para doenca de Chagas
deve estar implantada em todo o pais, respaldada
principalmente em dois pilares: vigilancia passiva, com
participago da populagio na notificacio de triatomineos;
e vigilancia ativa, realizada por equipes de entomologia
dos municipios em parceria com regionais de satide
dos estados, sem necessariamente estar baseada na
prévia notificacio pelo morador.”

A vigilancia entomoldgica tem sido potencializada
com sustentaciio em bases comunitdrias, responsiveis
pela rede de Postos de Informacio de Triatomineos
(PITs), que estd sendo consolidada lentamente no pais.*
A pesquisa domiciliar por equipe técnica institucional
tem sido recomendada de forma mais sistemdtica e
abrangente, a depender do risco existente. Entretanto,
poucos municipios brasileiros tém adotado esta
abordagem, e aqueles que a desenvolvem, em geral,
apresentam baixa sensibilidade na busca ativa, com
pelo menos metade dos focos de infestaciio no sendo
detectada. Revisdo sistemdtica abordando impactos da

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

participag@io comunitdria no processo de vigilancia
entomoldgica verificou que o desenvolvimento de
estratégias para garantir essa participacio deve ser
incorporado como um componente do processo de
vigilancia entomoldgica, ressaltando-se que somente o
controle quimico padronizado parece ser consistentemente
eficaz em eliminar focos de infestaciio.® Reforgou-se,
portanto, a necessdria participacio das pessoas, familias
e comunidades de dreas endémicas em todas as etapas
deste processo, desde o planejamento até a avaliacio
das acdes, considerando-se as dimensdes sociais em
que se inserem'®% e reconhecendo-se o necessirio
empoderamento e participacdo destas populacdes.

As estratégias adotadas devem ser adequadas 2
realidade de cada local, sendo que a vigilancia passiva
com participacio da populagio é prioritaria no Brasil
e estd indicada para a grande maioria dos cendrios,
salvaguardando-se a necessiria e pronta resposta pelos
servicos as demandas da populacio.® Por outro lado,
a vigilancia ativa deve ser realizada obrigatoriamente
nos municipios com focos residuais de 7. infestans.”

A ampliacdo do registro de transmissdo de 7. cruzi
em dreas anteriormente consideradas “indenes” ou sem
risco para transmissao da doenca de Chagas, como a
Regido Amazonica, tem gerado a necessidade de maior
atengdo as equipes de vigilancia epidemiol6gica.””* Em
vdrias regioes brasileiras, tém-se observado alteracdes
ambientais que favorecem a adaptagio de vetores aos
ambientes artificiais, estabelecendo novos espagos para o
aparecimento da doenga.”*%%%Dessa forma, também
se tem observado a domiciliacio de espécies secunddrias,
mesmo que em escala muito inferior ao observado
anteriormente ao controle de 7. infestans.**3%

A emergéncia ou a reemergéncia da doenga de Chagas
no Brasil caracteriza um novo perfil epidemioldgico
que independe da transmissdo intradomiciliar por 7.
infestans. Dessa forma, o controle da transmissdo de
T cruzi, no atual cendrio, deve ser analisado sob uma
nova perspectiva. A atencao da vigilancia é de extrema
importancia, mantendo principalmente o funcionamento
da vigilancia entomoldgica sensivel nos municipios,
além das acdes de educagdo em satide e ambiental.

Desafios para o Brasil
No Brasil, o SUS estd fundamentado em valores centrais

e principios fundamentais dentro da sociedade, como
universalidade, equidade, integralidade, participago e
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controle social, que devem ser o alicerce para politicas
e programas de interesse piblico. O pais representa
uma das principais dreas endémicas da doenca de
Chagas no mundo, em contextos diversos de grande
complexidade para prevengio e controle. Pela elevada
carga de morbimortalidade associada 2 doenga de Chagas
e sua relativa “invisibilidade” na sociedade, cabe a0
governo garantir sua priorizacao para a sadide publica
e mobilizar recursos e capacidades necessarios junto a
outros atores governamentais ou nio governamentais
para seu enfrentamento, reforcando o papel singular que
a atenco bdsica tem para o sistema nacional de satide.

As estimativas nacionais de milhdes de pessoas
infectadas por T’ cruzi indicam a grande responsabilidade
do pais nos campos técnico-cientifico e politico,
néo apenas para a prevencdo de novos casos, mas,
sobretudo, na implementago de melhores decisoes e
beneficios para os portadores da doenga, tanto na fase
aguda quanto cronica. O Brasil e os demais paises da
América Latina tém um papel fundamental na condugio
desse processo e na execu¢do dos compromissos de
acio pactuados internacionalmente, sob as chancelas
da OPAS e da OMS. O movimento social emergente
deve ser valorizado e estimulado, a fim de se buscar a
sustentabilidade das agdes para enfrentamento.

As acoes de vigilancia 2 saide para a doenga de
Chagas, com base na atencio primdria a satide, devem
ter como principios: territorializacdo, intersetorialidade,
foco nas pessoas e no na doenca, constitui¢io de
equipes multiprofissionais, foco nas necessidades e
expectativas da populacio e, por fim, busca da qualidade.
A abordagem qualificada e ética das familias atingidas
pela doenca de Chagas deve ser integrada as acdes de
promocgdo e prevencio, atencdo a satide para diagndstico
e tratamento oportunos, mas também para reabilitagio
fisica, psicoldgica e social. Da mesma forma, para as
acdes de vigilancia epidemioldgica transversais nestes
territorios. Para tanto, novas pactuacdes e agendas
devem ser construidas, inserindo-se a doenca de Chagas
como tema relevante, visando a garantia do acesso aos
insumos necessdrios para diagndstico e tratamento da
doenca no SUS.

Portanto, para além dos elementos apresentados
previamente, o pais deve rever continuamente os objetivos
e focos vigentes da vigilancia epidemiolégica da doenca
de Chagas, considerando-se o actimulo de evidéncias
cientificas e as experiéncias exitosas. O desenvolvimento
social e humano deve estar fortemente atrelado a0

fomento de pesquisas estratégicas com foco na superagio
de falhas proprias da ciéncia, do mercado e do sistema
de satide publica,"" com ampla participagdo popular e
do emergente movimento social em doenca de Chagas.
A constitui¢do da Federacdo Internacional de Pessoas
Afetadas pela Doenca de Chagas (Findechagas), com
a participacdo importante de vérias representacoes do
Brasil e de outros paises, fortalece a possibilidade de
levantar e catalisar debates e decisdes do ponto de vista
técnico-politico baseadas em evidéncias, para o alcance
do verdadeiro controle e da prevencio.

0 Ministério da Satide, em parceria com estados e
municipios, tem tido um papel indutor fundamental,
devendo ser garantido o fortalecimento e a sustentabilidade
do Programa Nacional de Controle da doenca de Chagas,
para se possibilitar que as evidéncias cientificas, muitas
das quais sintetizadas neste Consenso, de fato sejam
aplicadas nas diferentes realidades do SUS. Reitera-se o
seu papel estratégico de se garantir a sustentabilidade do
financiamento de pesquisas para controle e prevencio
da doenca de Chagas no Brasil, mais ajustadas as
diferentes realidades e contextos no pais.®

Aampliacio das acdes de vigilancia epidemioldgica, para
além dos casos agudos de doenca de Chagas, integrando
0s casos da doenca na fase cronica, deve ser incorporada
estrategicamente nesta perspectiva, ampliando o acesso
arede de atengdo 2 satide para diagndstico e tratamento
oportunos da infeccio e das potenciais complicacdes da
doenca. O tratamento antiparasitdrio deve ser garantido
atodos os casos que tiverem indicacio para seu uso, e
novas op¢oes terapéuticas seguras e eficazes devem ser
continuamente buscadas.

Os espacos prioritdrios para o desenvolvimento
das acdes de vigilancia devem ser pensados tanto
para cendrios epidemioldgicos atuais quanto futuros,
englobando a redefinicio de instrumentos e ferramentas
com cariter inovador para o desenvolvimento dos
processos de vigilancia, integrando aspectos ambientais,
reservatorios, vetores, parasito e populagio humana.
A perspectiva macroecoldgica e ecogeogrifica deve
ser integrada ao planejamento das agdes no pais, de
forma articulada com as demais nacdes da Iniciativa
dos Paises do Cone Sul.

Considerando-se os contextos de risco delineados para
0 Brasil, deve-se definir o papel de outras modalidades de
vigilancia e como estas estardo integradas a0s processos
vigentes de vigilancia, incluindo-se: hemovigilancia,
tecnovigilancia, farmacovigilancia, transmissio vertical,
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acidentes com materiais biol6gicos, transplantes, infeccio
por HIV/aids, outras condicdes de imunossupressio,
eventos agudos inusitados, como surtos e microepidemias,
entre outros.

Saliente-se, ademais, que € necessdria a integracio
do programa de controle de doenca de Chagas a outros
programas de controle de doencas transmissiveis (vetoriais
ou néo) e de doencas cronicas ndo transmissiveis no
pais (todos vinculados principalmente 2 Secretaria de
Vigilancia em Satde — SVS), bem como com outras
dreas do Ministério da Saide (Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos — SCTIE, Secretaria de
Atencdo a Satide — SAS, Secretaria de Gestdo Estratégica
e Participativa — SGEP, Secretaria de Gestdo do Trabalho
e Educacio em Satide — SGTES e Secretaria Especial de
Satide Indigena — SESAI), com vistas ao fortalecimento
de acdes intersetoriais para o controle efetivo da
doenca de Chagas.

Diante de tais perspectivas, justifica-se a construgo
do presente Consenso, que, além de focalizar a realidade
brasileira, pode vir a ser um instrumento de referéncia,
estimulo e mobilizacdo de todos os atores envolvidos
no enfrentamento global da doenca de Chagas.

TRANSMISSAO VERTICAL DE
Trypanosoma cruzi

A transmissdo vertical (de mie para filho) de .
cruzi mantém-se como realidade, mesmo com o
impacto favordvel das acdes de controle de vetores e
da qualificacdo do processo transfusional em virios
paises,'**1%112115 inclusive no Brasil.**1%1% A existéncia
de mulheres em idade fértil infectadas, em paises
endémicos ou ndo, sustenta este risco, que tende a
reduzir-se a0 longo das duas proximas décadas.

No Brasil, em 2011, segundo dados do Sinasc, foram
registrados cerca de 3 milhdes de nascidos vivos. Com
base em prevaléncia estimada de 1% de infec¢do por
T cruzi em mulheres entre 25 e 44 anos de idade'” e
em um risco de transmissao vertical estimado maximo
de 1% para o Estado de Minas Gerais, estima-se que
até 300 criancas tenham nascido infectadas naquele
ano.'"” A deteccio da transmissdo vertical se complica
na pritica, pois a imensa maioria dos casos congénitos
é totalmente assintomatica, 1102104113116

Trata-se de tema complexo, considerando-se a
existéncia de poucas evidéncias cientificas de base
populacional. No Brasil, como a doenga de Chagas
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congénita é considerada aguda, sua notificacdo
é compulsdria dentro das acdes de vigilincia
epidemioldgica.

Diagnéstico e manejo da infeccao por T.
cruzi durante a gestacao

Recomenda-se a realizagdo de avaliagio (triagem)
soroldgica para infeccdo por 7. cruzi em todas as
gestantes que vivem em 4reas endémicas ou sio delas
procedentes, preferencialmente na primeira consulta do
pré-natal.”*!"” O grupo técnico da OMS sobre prevencio
e controle da transmissdo congénita da doenca de
Chagas recomenda também esta triagem para aquelas
mulheres que tém histérico de ter recebido sangue
por transfusoes realizadas em dreas endémicas ou que
tenham nascido nestas dreas.'* Embora a transmissao
dependa fundamentalmente da parasitemia materna,
néo hd evidéncias claras sobre quais mulheres poderdo
transmitir de fato a infeccio, o que acentua a importancia
da triagem pré-natal "'"16117

A transmissdo pode ocorrer em qualquer momento da
gravidez, sendo possivelmente maior no terceiro trimestre,
com o aumento da parasitemia.'*"* Por outro lado, o
diagnéstico oportuno da infecgfio durante a gravidez
possibilita atenciio mais qualificada a gestante infectada,
que deve ser acompanhada durante toda a gestacao.

Relatos de exposi¢io acidental ao benznidazol em
gestantes ndo indicam efeitos adversos no recém-
nascido. Entretanto, em virtude da evidéncia de
teratogenicidade demonstrada em animais, o tratamento
antiparasitdrio especifico da infecco por 7' cruzi estd
contraindicado durante a gestacio e desaconselhado
durante a amamentacdo,’'" devendo ser indicado
apenas apos estes periodos.'* A exposi¢do acidental
a0 antiparasitdrio durante a gravidez no representa
um critério para interrupg¢do da gestacio.'”

Estudos apontam para o possivel beneficio do
tratamento antiparasitdrio, com melhor evolugio
da doenca de Chagas''®""*'??e redugio do risco de
transmissdo vertical em futuras gestacdes.'™!"*Elevada
parasitemia materna associa-se a maior risco de
transmissao vertical e de aborto.'*'> Gestantes que
se encontram na fase aguda da doenca de Chagas
devem ser avaliadas caso a caso, preferencialmente
com a participacdo de especialistas, para defini¢ao do
risco-beneficio de se indicar o tratamento antiparasitdrio.
As gestantes portadoras de cardiopatia chagdsica

Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 25(nim. esp.): 7-86,2016 27



I Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas, 2015

cronica devem ser acompanhadas em centros de
referéncia para gestacio de alto risco, uma vez que
poderdo apresentar necessidade de atendimento de
alta complexidade.

A evidéncia de infecco por I cruzi nio justifica
a indicacao de parto abdominal (cesdrea),' sendo
que a infeccdo congénita por 7. cruzi pode resultar
em crescimento uterino retardado, detectado em
ultrassonografia, e parto prematuro, 115116123

Ressalta-se a importancia de proceder a todas as
avaliacdes recomendadas durante o pré-natal, incluindo
a testagem anti-HIV. A coinfeccdo 7' cruzi e HIV em
gestantes representa risco aumentado de transmissao
congénita de T cruzi, pela elevada parasitemia,
também implicando maior morbidade e mortalidade
perinatal'l(),l16,120,125,124

Apos o parto, a mulher devera ser avaliada quanto a
conduciio da doenca de Chagas, a partir da clinica da doenca
presente, com vistas a oportuno tratamento especifico.

Diagnéstico e manejo em criangas
expostas

0 risco de transmissao vertical de 7' cruzi depende
do nivel de parasitemia, do estado imunolégico materno,
da cepa infectante e de fatores placentdrios, podendo
ocorrer em qualquer fase da doenga, 114113115116

Embora a maior parte dos casos sejam assintométicos, em
alguns pode ocorrer febre prolongada, hepatoesplenomegalia,
insuficiéncia respiratoria, prematuridade, baixo peso ao
nascer e natimorto. Sinais de meningoencefalite e miocardite
foram observados na coinfeccio com HIV,!0%104115-115,123
Portanto, tém sido recomendados como avaliacdes de
rotina nas criangas com indicios clinicos de doenca de
Chagas congénita: hemograma completo, bioquimica sérica,
exame de urina, radiografia de torax, eletrocardiograma
(ECG), ecocardiograma, além de ultrassonografia cerebral
e abdominal.'®

A estratégia empregada para o diagnéstico da
infeccdo por T’ cruzi dependerd essencialmente da
idade da crianca. Criangas expostas a 1. cruzi, por
transmissao vertical, apresentam anticorpos maternos
da classe IgG circulantes que podem ser detectados
por testes soroldgicos de rotina até 9 meses de idade,
sendo que sua detecgdo, neste periodo, nio caracteriza
necessariamente uma infeccio congénita. Por sua vez,
a persisténcia de titulos inalterados de anticorpos
anti-T. cruzi, em criangas a partir de 9 meses de

idade, é indicativa de infecciio congénita, e a auséncia
desses anticorpos afasta a possibilidade de infec¢io
na crianga,!*!%3

0 diagnéstico em casos suspeitos de doenca de
Chagas por transmissao vertical (excluidas outras
formas de transmissdo), por se tratar de infeccio
aguda, deve ser confirmado por meio da utilizacio
de métodos parasitologicos diretos (exame a fresco,
micro-hematocrito, creme leucocitirio e/ou método
de Strout) no sangue do cordo ou do recém-nascido
nos primeiros 30 dias de idade (preferencialmente na
primeira semana de vida), com avaliacio de duas ou
trés amostras na auséncia de sinais e sintomas para
ampliacao da sensibilidade.*!%4!23

Para criangas sintomdticas ou recém-nascidos de mie
com infec¢do aguda por T cruzi ou com reativacio na
vigéncia de coinfecciio por HIV/T. cruzi, estes exames
parasitoldgicos devem ser realizados repetidamente
e, caso sejam negativos, métodos parasitoldgicos de
enriquecimento e/ou moleculares (em laboratérios
de pesquisa) tém sido utilizados, embora nio estejam
accessiveis e padronizados para uso na rotina dos
servicos de satide.'>'»

Em caso de exames parasitologicos/moleculares
negativos nos primeiros meses ou na impossibilidade do
uso de métodos parasitoldgicos, recomenda-se realizar
a pesquisa de anticorpos IgG anti-7. cruzi apés 0 nono
més em dois testes.21%41231%5 A sorologia convencional
reagente em criancas neste periodo é fortemente
indicativa de transmissdo congénita, principalmente
quando excluidas as possibilidades de transmissao
vetorial e transfusional 2’

No Brasil, a inclusio do teste sorolégico com
pesquisa de IgG para 7' cruzi no Programa Nacional de
Triagem Neonatal (“teste do pezinho™) € recomendavel,
especialmente em regides endémicas para infeccio por 7.
cruzi, representando estratégia titil e de baixo custo.?*!"”

A pesquisa de anticorpos anti-7. cruzi da classe IgM
apresenta baixa sensibilidade, havendo ainda dificuldades
para a padronizacdo das técnicas e para a obtencdo
de controles. A utilizacio de métodos soroldgicos que
empregam antigenos recombinantes, como o shed
acute phase antigen (SAPA), pode ser indicada caso
disponivel. Hi relatos de que anticorpos maternos anti-
SAPA desaparecem mais precocemente do que anticorpos
convencionais — em aproximadamente trés meses.'?

Estabelecido o diagndstico da infeccio por I cruzi,
a crianca deve ser tratada com benznidazol, sendo
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um esquema bem tolerado até 10-15mg/kg/dia em
duas ou trés doses por 60 dias.?*!**!">H4 uma clara
necessidade para o desenvolvimento de formulagdes
em suspensao mais adequadas para este tratamento,
a despeito do avanco recente na disponibilizacio
de comprimidos pedidtricos (12,5 mg) para estas
situacoes clinicas.

0 tratamento é obrigatério em todos os casos de
infecciio congénita, pois sua adocdo apresenta alta
eficicia e seguranca para a grande maioria das criangas
tratadas. Além disso, estudos evidenciam alta taxa de cura
(>95%) quando o tratamento € iniciado antes de 1 ano
de idade, ja nas primeiras semanas de vida,'*!12115127

Deve-se proceder a avaliagio clinica e laboratorial
(exame hematoldgico) no inicio do tratamento e no
30°, 60° e 90° dias ap6s o uso de benznidazol. Nas
criangas com sindrome clinica de doenca de Chagas,
devem ser realizadas outras avaliagdes complementares,
de acordo com o quadro apresentado. O controle de
cura deve ser realizado com exame soroldgico a cada
seis meses, com titulacdo, até que a crianca apresente
dois exames soroldgicos consecutivos no reagentes.
A persisténcia de sorologia reagente ou a evidéncia de
exames parasitologicos positivos pode indicar falha
terapéutica e a crianca deve ser acompanhada e avaliada
em relacdo a possiveis complicacdes da doenga. Em
casos refratarios, pode ser repetida a terapéutica com
benznidazol ou a substitui¢do por nifurtimox (até 15mg/
kg/dia, em duas ou trés doses, por 60 dias).

Em recém-nascidos de maes infectadas, assintométicos,
sempre que possivel, deve ser realizada a pesquisa de
T cruzi. Aqueles com exame parasitologico inicial
negativo ou néo realizado devem ser submetidos, a0s
nove meses apds o nascimento, a testes sorologicos
para pesquisa de anticorpos anti-7. cruzi da classe
IgG ou 2 sorologia convencional para infec¢io por 7.
cruzi.""'" 17 Exames soroldgicos reagentes apos esta
idade implicam necessariamente o inicio de tratamento
antiparasitario. Por outro lado, a sorologia ndo reagente
permite excluir a existéncia de infeccdo.

Ndo se recomenda a suspensdo da amamentagio
em puérperas com doenca de Chagas na fase cronica
— exceto nos casos em que se verifica sangramento
por fissura mamadria, quando seria conveniente a
interrup¢do da amamentagio na mama comprometida
—, ou em situacdes de elevada parasitemia, como na
reativacdo da doenca de Chagas ou em mulheres na
fase aguda da doenga."*'> Em caso de exposi¢do
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a0 leite materno de mde com infec¢do aguda ou
infeccio cronica com presenca de fissuras do mamilo,
o monitoramento de aquisi¢do da infeccdo por 7.
cruzi pelo lactente deve ser realizado durante o
periodo de exposi¢io, utilizando-se os mesmos
critérios parasitolégicos e/ou soroldgicos descritos
anteriormente. Em alguns destes casos, o tratamento
térmico do leite materno antes da administragio aos
lactentes pode ser considerado.'"

Na coinfeccdo 7. cruzi/HIV, recomenda-se que
toda mie infectada seja orientada a nio amamentar,
considerando-se que a amamentaciio, independentemente
da associagio com a doenca de Chagas, estd associada
aum risco adicional de 7 2 22% de transmissdo do HIV.
Por sua vez, em casos de infeccio materna aguda por
HIV, o aleitamento natural aumenta a probabilidade
de transmissdo vertical do HIV para 29%. No Brasil, a
mie terd direito a receber formula lictea infantil, pelo
menos até que seu filho complete 6 meses de idade.'”

A Figura 1 apresenta o fluxograma geral para
abordagem da infeccdo por . cruzi no bindmio mae/filho.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA
INFECCAO POR Trypanosoma cruzi

0 diagnéstico etiolégico da doenca de Chagas no
Brasil deve ser realizado em todos os casos suspeitos,
tanto na fase aguda quanto na fase cronica.’**1%
Para tanto, é fundamental integrar evidéncias
epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais, a fim de
se aumentar o grau de predicdo e a acuricia do
diagnostico.

0 diagndstico complementar da infecgdo por 7.
cruzi por meio de diferentes técnicas laboratoriais
deve seguir critérios definidos, a depender da fase da
doenca. As recomendagdes a seguir incluem as normas
vigentes no Brasil para este diagndstico.

Critérios Laboratoriais para Definicao do
Diagnéstico da Doenca de Chagas

Fase aguda

Critério parasitoldgico

0 exame parasitologico é o mais indicado nesta
fase. Este critério é definido pela presenga de formas
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Gestantes procedentes ou residentes em drea
endémica para doenca de chagas

113 consulta pré-natal

Dois testes soroldgicos® anti-T. cruzi na
gestante — métodos diferentes
[ELISA/IFI / HAI]
|

‘2 Descartada infecgao por T. cruzi
_g' (segundo fluxograma para diagndstico)**
I
g ” - -
g Encaminhar para pré-natal de alto risco - No periodo do pds-parto | Pré-natal habitual / rotina
£ avaliar comprometimento da gestante | —— —— — T ———- A
= (avaliagao dlinica e ECG) + |
T Encaminhar a mae para controle | |
Investiqar infecca médico da doenca e avaliagdodo | |
! nvestigar infeccdo por - |
. cruzi no recém nascido |

Realizar sorologia anti-
T. cruzi nos demais filhos
(se houver)

Auséncia de alteracoes
clinicas sugestivas de
infeccao congénita

Pesquisa por T. cruzi® |
|

Investigar outras

Pesquisa Pesquisa de T. cruzi
negativa novamente (1 semana pds causas de infecco
nascimento_ congénita

Tratamento da infeccao

. Pesquisa negativa sem
por T. cruzi.
-

Pesquisa negativa com
alteragdes dinicas

alteragdes clinicas

Sorologia da crianca
(2 testes apds os 9 meses de vida)®
I

Descartada infeccao congénita
por T. cruzi (sequndo fluxograma

para diagndstico®)

£

# Sequir fluxo para confirmagao do diagnéstico da infeccao por T.cruzi (ver secao a0 diagndstico lab ial da infecgdo por Trypanosoma cruzi, neste Consenso).

b Caso os resultados dos exames complementares nao evidenciem alteragdes, o pré-natal pode ser realizado dentro da rotina de Unidade Basica de Satide (atencdo primaria a satide). Diante de sinais/
sintomas sugestivos de doenca de Chagas, deve-se continuar o pré-natal em unidade assistencial de referéncia para gestacao de alto risco.

9 Avaliagao do feto por meio de ul grafia obstétrica, devendo-se buscar sinais de crescimento intrauterino restrito e outros sinais comuns ao grupo TORCH (toxoplasmose, rubéola,
citomegalovirus e herpes).

9 Testes parasitoldgicos estao recomendados nos primeiros dias de vida da crianga.
© Apds 0 9° més de vida, utilizar testes sorolégicos para o diagndstico da infeccdo.

Figura 1 - Fluxograma para abordagem da infeccao por T. cruzi no bindmio mae/filho

tripomastigotas de 7. cruzi, identificadas por meio
do exame direto do sangue periférico (com ou sem
centrifugacio prévia) com o uso de microscopia (com
ou sem coloragio) **12-132

Recomenda-se a realizacdo simultanea de diferentes
modalidades de exames parasitologicos diretos —
pesquisa a fresco de tripanossomatideos, métodos de

concentracio ou lamina corada de gota espessa ou de
esfregaco. Quando os resultados do exame a fresco e
de concentracio forem negativos na primeira coleta,
devem ser realizadas novas coletas até a confirmacio
do caso e/ou desaparecimento dos sintomas da
fase aguda, ou ainda confirmacio de outra hipétese
diagndstica. 2031
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Critério soroldgico

0 critério sorologico baseia-se em métodos indiretos
para diagnostico que podem ser realizados quando os
exames parasitologicos forem negativos e a suspeita
clinica persistir. Tais métodos tém utilidade complementar,
e devem sempre ser realizados em casos suspeitos ou
confirmados de doenga de Chagas aguda. '3

Nos casos em que ndo se identifica o parasito na
pesquisa direta, a verificagio da presenca de anticorpos
anti-T. cruzi da classe IgM no sangue periférico é
considerada sugestiva da fase aguda, particularmente
quando associada a contexto epidemiolégico e
manifestacdes clinicas.'*'*> Representa uma técnica
de maior complexidade de realizacdo, mais adequada
na fase aguda tardia, quando as repeticdes dos exames
de pesquisa direta tiverem resultados negativos.'*13134

A soroconversio para infecciio por I cruzi é definida
pela presenca de uma primeira amostra de soro ndo
reagente para anticorpos anti-7. cruzi, associada a uma
segunda amostra reagente (coletada 2 a 4 semanas
apos), com base em um ensaio que inclua ambas as
amostras simultaneamente.'3>'%4

Por outro lado, 0 aumento de pelo menos dois titulos
entre duas amostras reagentes com intervalos de 2 a
4 semanas, em um contexto clinico e epidemioldgico
favorével para doenca de Chagas aguda, pode ser
considerado sugestivo também de doenga de Chagas
aguda 13134

Nas situacdes relacionadas 2 possibilidade de
transmissao vertical, a estratégia empregada para
o diagnéstico da infeccdo por 7. cruzi dependerd
essencialmente da idade da crianca, e € discutida em
parte especifica deste documento. Ressalta-se que
todo caso de transmissdo congénita significa um caso
agudo de doenca de Chagas, devendo ser notificado e
manejado como tal.'*

Fase Cronica
Critério parasitolégico

Devido a parasitemia subpatente na fase cronica
da doenca de Chagas, os métodos parasitoldgicos
de enriquecimento/multiplicacio, hemocultura'*!3?
e xenodiagnéstico'*® apresentam comprovadamente
baixa sensibilidade, o que implica a auséncia de valor
diagnéstico quando o resultado for negativo.**'331%
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Quando apresentam resultados positivos, possuem
utilidade principalmente no controle do tratamento
especifico ou nos casos nao usuais, quando a sorologia
apresenta resultados inconclusivos, 2134

Critério soroldgico

Nessa fase, o diagndstico € essencialmente sorolGgico,
e deve ser realizado utilizando-se um teste com
elevada sensibilidade em conjunto com outro de alta
especificidade, 3132134

Considera-se individuo infectado na fase cronica
aquele que apresenta anticorpos anti-I. cruzi da classe
IgG detectados por meio de dois testes sorolgicos
com principios/métodos distintos ou que possuam
diferentes preparacdes antigénicas. O diagndstico
diferencial com outras doengas (por exemplo,
leishmaniose visceral, hanseniase na forma clinica
virchowiana, doencas autoimunes, entre outras) deve
ser considerado. 414

Principios e diretrizes do diagnéstico
laboratorial da infeccao por T. cruzi

Diagnéstico parasitolégico na fase aguda

0 diagndstico parasitologico da doenca de Chagas
nesta fase baseia-se essencialmente na identificacio
do parasito, e a sua sensibilidade depende do nivel
de parasitemia. Na fase aguda, o nimero de parasitos
no sangue periférico € elevado. Recomenda-se que,
diante de um caso suspeito de doenga de Chagas na fase
aguda, sejam utilizados diferentes métodos de exames
parasitologicos diretos, para leitura imediata e repetida,
com a finalidade de esclarecimento diagndstico. 203104132134

A pesquisa a fresco de tripanossomatideos é de
execugdo rdpida e simples, sendo mais sensivel que
o esfregaco corado. A situacio ideal é a realizacio
da coleta com paciente febril e dentro de 30 dias do
inicio de sintomas.*!

0 exame pode ser realizado diretamente a0 microscépio
em uma gota de sangue entre lamina e laminula, e a
coleta deve ser realizada simultaneamente para métodos
de concentrago do sangue.

0s métodos de concentracdo sao de rdpida execugio
e baixo custo (método de Strout, micro-hematcrito e
creme leucocitdrio), e sdo recomendados como primeira
escolha de diagndstico para casos sintomdticos com
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mais de 30 dias de evolucio, devido ao declinio da
parasitemia com o decorrer do tempo. As amostras
de sangue devem ser examinadas dentro de 24 horas,
devido 2 possivel lise dos parasitos.'?134

As avaliagOes por exame direto de 1dmina corada
de gota espessa ou de esfregaco sanguineo podem ser
utilizadas, mas apresentam menor sensibilidade do que
os métodos anteriormente descritos. Entretanto, na
regido Norte do Brasil, pertencente 2 Amazonia Legal,
sdo largamente utilizadas, em virtude da praticidade
e da disponibilidade ao serem integradas as agdes
de diagndstico da maldria.”* Representam métodos
importantes para a comprovagio e caracterizagio
morfoldgica, especialmente em dreas geogréficas onde
a infec¢do por Trypanosoma rangeli pode coexistir
com T’ cruzi.

Ressalta-se que os casos de elevada parasitemia — como
na fase aguda da doenga, mas também na transmissao
transfusional e em imunossuprimidos —, pode ser um
achado casual no exame de esfregaco sanguineo para
contagem diferencial de leucdcitos, 34952100

Diante de forte suspeita clinica e epidemioldgica de
fase aguda da infec¢lo por I cruzi associada a exames
parasitoldgicos diretos negativos, o diagndstico molecular
por meio da reagio em cadeia da polimerase (PCR) com
hibridizacio tem apresentado resultados promissores,
apesar de serem testes 72 house, e realizados apenas por
alguns centros de pesquisa/referéncia. Os métodos, os
protocolos e os procedimentos operacionais devem seguir
as recomendacdes da recente padronizacdo para o uso
da PCR.'>!* No Brasil, devido 2 auséncia de protocolos
definidos e de procedimentos operacionais padronizados,
assim como de kifs comerciais para uso na rotina da
vigilancia em satide, a PCR néo pode ser considerada
um método de diagndstico isolado para confirmacio ou
descarte de caso de doenga de Chagas aguda ou cronica.””

Diagnéstico sorolégico na fase aguda

Atualmente, existem dificuldades no Brasil para a
realizacio de testes sorologicos em pacientes na fase
aguda, devido 2 falta de kits comerciais registrados
aprovados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(Anvisa) e a dificuldade de obtengdo de controles positivos
para IgM.2*¥:33 Dessa forma, tradicionalmente tem-se
recomendado que sejam implantadas metodologias de
imunofluorescéncia indireta (IFI)'* com pesquisa de
IgM em laboratdrios de referéncia, além das técnicas

convencionais ja utilizadas, como IFI com pesquisa
de IgG, hemaglutinacio indireta (HAI)' e ensaio
imunoenzimdtico (ELISA).'¥

Diagnéstico parasitolégico - fase cronica

0s métodos convencionais indiretos para o isolamento
e a identificacdo de 7. cruzi (xenodiagndstico e
hemocultura) apresentam baixa sensibilidade, que pode
ser aumentada por meio da sua repetico,**!2133148,149
Um exame negativo ndo afasta a possibilidade da
infec¢o, mas um exame positivo tem valor diagndstico
absoluto. A PCR nesta fase, apesar de sua limitagdo pela
auséncia de protocolos padronizados, tem indicacdo
quando os testes soroldgicos apresentarem resultado
indeterminado ou para o controle de cura apds o
tratamento antiparasitario. Assim, deve ser realizada
por laboratérios de competéncia reconhecida, com
execucdo por especialistas na drea."

Diagnéstico soroldgico - fase cronica

0 diagndstico na fase cronica é essencialmente
soroldgico, e deve ser realizado utilizando-se um teste
com elevada sensibilidade (ELISA com antigeno total
ou IFI) em conjunto com outro método com elevada
especificidade (HAI).'2*133134 Qs testes ditos convencionais
(HAL IFI e ELISA) *! podem determinar o diagndstico
em quase 100% dos casos. Os testes ndo convencionais
(com antigenos recombinantes, por exemplo) podem
ser utilizados preferencialmente em paralelo com outro
teste convencional cldssico."!

A realizacio de reaces em eluatos de sangue coletado
em papel de filtro é desaconselhada para o diagndstico
de infeccio, porém estas sdo habitualmente utilizadas
em etapas de triagem em inquéritos epidemioldgicos.'>
A reacdo de Guerreiro e Machado (ou fixacdo de
complemento) para doenca de Chagas ndo atende a0s
padrdes exigidos atualmente, além de no estar disponivel
no mercado, nao sendo, portanto, indicada.**'®

A prova de quimioluminescéncia também permite
a identificacdo de anticorpos da classe IgG. Embora
existam alguns kits disponiveis no mercado, a técnica
ainda nio é recomendada pelo Ministério da Satide
do Brasil.'*

Avaliagiio recente de 11 kifs para teste rdpido para
diagndstico soroldgico da doenga de Chagas indicam
a potencialidade destes métodos. Entretanto, novos
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estudos devem ser conduzidos em laboratdrio e no
campo para confirmacio destes dados, em especial para
se avaliar a reprodutibilidade em contextos de recursos
limitados ou de uso de sangue total nos contextos reais
de 4dreas endémicas e nio endémicas.'

0 fluxograma a seguir (Figura 2) sumariza as etapas
do diagndstico laboratorial da infec¢do por T' cruzi
na fase cronica da doenca.

FASE AGUDA DA DOENCA DE CHAGAS

A doenca de Chagas aguda vem se tornando um
evento menos frequente nos paises endémicos, inclusive
no Brasil, onde o controle da transmissdo vetorial
(especialmente por T infestans) e sanguinea foi decisivo
neste novo cendrio epidemioldgico.”**

Por outro lado, a ocorréncia de casos e surtos por
transmissdo oral, vetorial domiciliar sem colonizacdo e
vetorial extradomiciliar, principalmente na Amazonia Legal,
vem ganhando importancia epidemioldgica, 22376154156

Processos de urbanizacio e globalizacio da doenca de
Chagas decorrentes de grandes migracdes, tanto nos paises
endémicos quanto nio endémicos, contribuiram para
tornar ainda mais complexos os cendrios epidemioldgicos.
Adicionalmente, eventos de reativacdo da doenca de
Chagas associados a imunodeficiéncias tém se tornado
desafios emergentes para os sistemas de satide, 2415715

Nesse sentido, a investigacio epidemioldgica do modo
de transmissdo dos casos de doenga de Chagas reveste-se
de especial importancia, ndo apenas com vistas as acoes
de controle a serem implementadas, mas também porque
as diferentes vias levam potencialmente a especificidades
na expressio clinica da doenga aguda, 276132

Aspectos clinicos e de exames
complementares

Fase aguda da doenca de Chagas por
transmissdo vetorial

0 quadro clinico se caracteriza pelo aparecimento de
um conjunto de manifestacdes de intensidade varidvel,
ap6s um perfodo de incubagdo que varia na razio
inversa entre a carga do indculo e a via de inoculagio,
podendo ocorrer ou ndo um sinal de porta de entrada
da infecgﬁo‘20,21,39,76,91,155,160

0 quadro clinico da doenca aguda nos casos de
transmissdo vetorial € polimérfico, indo desde a descri¢io

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

cldssica — sinal de porta de entrada da infec¢fo, febre,
edema subcutaneo, aumento do volume de linfonodos,
hepatomegalia, esplenomegalia, além de evidéncias
de miocardite e de meningoencefalite — até situacoes
oligossintomadticas e inaparentes.**’*"1% 0 periodo de
incubaco pode variar de 4 a 15 dias.

A infec¢io tem como porta de entrada, em 50%
dos casos, a conjuntiva ocular (sinal de Romafia), e
em 25%, a pele (chagoma), mas ndo é reconhecida
n0s 25% restantes.' E de se supor, entretanto, que a
via ocular seja a mais frequentemente diagnosticada,
em virtude do seu ficil reconhecimento, tanto pelo
individuo acometido, quanto pela equipe de satide.

0 sinal de Romaiia caracteriza-se, essencialmente,
por edema eldstico das pdlpebras em um dos olhos,
indolor, com reacfio de linfonodo satélite (principalmente
pré-auricular). Frequentemente o edema se propaga
4 hemiface correspondente; é de proporcio varidvel,
podendo ser tio acentuado a ponto de ocasionar
oclusio total da fenda palpebral. A divulgacio do
sinal de Romaiia tornou-o excelente marcador para o
diagnéstico de fase aguda, permitindo o reconhecimento
de maior niimero de casos.2160.1¢!

0 chagoma de inoculagio se apresenta como
uma formacio cutinea pouco saliente, endurecida,
avermelhada, pouco dolorosa e circundada por
edema eldstico. £ acompanhado também de reagio de
linfonodo satélite e as vezes se exulcera; localiza-se em
qualquer regido do corpo, principalmente nas partes
descobertas.>1%

Juntamente com os sinais de porta de entrada,
aparecem sintomas gerais, como febre, mal-estar,
cefaleia, astenia e hiporexia. A febre € sintoma inicial
praticamente constante, em geral nao ultrapassando
39,0°C; as vezes é mais elevada, especialmente
em criangas. A curva térmica nio é caracteristica,
podendo-se registrar os tipos continuo, remitente e
intermitente, com elevacdes aprecidveis no periodo
vespertino.'%%1¢2

Por volta da segunda semana de evolucgio da
doenca, pode aparecer edema generalizado ou
localizado (no rosto ou nos membros inferiores),
independentemente da relagiio com a porta de entrada
da infec¢iio ou com a insuficiéncia cardiaca.'® Sua
consisténcia pode ser eldstica ou mole; a eldstica
é observada apenas em criangas de baixa idade.
De patogenia ainda obscura, varias hipdteses tém sido
aventadas para explicar essa manifestacio.
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Amostras de soro ou plasma

i

2 testes, métodos diferentes
[Elisa, IFI /HAI]

1 teste nao reagente
1 teste reagente

Coletar nova amostra

3

Repetir
2 testes, métodos diferentes
[Elisa, IFI /HAI]

1 teste nao reagente
1 teste reagente

Encaminhar amostras para
laboratdrio de referéncia

Figura 2 — Fluxograma das etapas do diagnéstico laboratorial da infeccdo por T. cruzi na fase cronica, em casos

suspeitos de doenca de Chagas cronica

0Os linfonodos comumente apresentam-se ligeira a
moderadamente aumentados de volume, isolados, méveis,
lisos, indolores, e tém consisténcia algo aumentada.
Entre as pléiades acessiveis 2 palpacio, as que mais
comumente se mostram alteradas sdo as das regioes
cervicais, axilares e inguinais; essa manifestacio é de
aparecimento precoce.'®

A hepatomegalia e a esplenomegalia, isoladas ou
em associacio, sio frequentemente observadas; em
geral, 0 aumento de volume do figado e do baco é
pequeno ou moderado, a consisténcia nao se mostra
alterada, a borda e a superficie sdo lisas e, as vezes,
ha dor a palpacdo do figado; integram precocemente
0 quadro clinico.'*"1%3

Ainda que menos comuns, outras alteracdes (nervosas
e cutaneas), podem estar presentes. As manifestacoes
nervosas sao as de uma meningoencefalite (vOmitos,
agitacdo, convulsdes, opistotono, rigidez da nuca etc.),

observada principalmente em criangas de tenra idade.
A meningoencefalite pode se apresentar com alteracdo
do liquido cefalorraquidiano, cujas caracteristicas sao
liquor claro, aumento da celularidade com discreta
linfocitose (menos de 100 células/ml), hipoglicorraquia e
aumento discreto das proteinas; € possivel a visualizagio
de formas tripomastigotas de 7' cruzi apos centrifugagio
do liquor e coloracio especifica.”*'®

As manifestacoes cutaneas (raras no Brasil e
relativamente frequentes na Argentina), sdo exantemas
(morbiliforme, urticariforme e macular), denominadas
esquizotripanides, e chagomas hematdgenos (formagdes
geralmente planas), que acometem pele e tecido
celular subcutaneo sem alterar-lhes a cor, nio
aderentes a planos profundos, comumente indolores,
de tamanho varidvel a0 de uma moeda a grandes
placas'® e, segundo Lugones (2001), mais palpdveis
que visiveis.'®*
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0 coragio apresenta alteragdes de maior ou
menor intensidade; com relativa frequéncia, porém, a
exteriorizacao clinica, radiolégica ou eletrocardiogréfica
desse acometimento é pouco expressiva, ndo guardando
paralelismo com os achados histolGgicos; podem,
inclusive, faltar. Por outro lado, deve-se ter em mente
a necessidade de seriar os exames radioldgico e
eletrocardiogrifico, a prazo curto, na busca de sinais
de comprometimento cardiaco, dada a transitoriedade
de algumas manifestagdes,202!:160:164

A sintomatologia da miocardite chagdsica aguda
praticamente se superpde 2 das miocardites agudas de
outras etiologias, as vezes sendo mascarada pelas demais
manifestagdes clinicas. A taquicardia é frequentemente
assinalada e, regra geral, nao depende do grau de
elevacio térmica; na maioria dos casos € observada
precocemente. Um sopro sistélico com caracteristicas
de sopro funcional pode ser percebido no foco mitral.
As arritmias de excitabilidade apenas ocasionalmente
sdo encontradas. A insuficiéncia cardiaca, quando
presente, € global, e seu cortejo sintomatolgico em
nada difere das demais. As vezes ocorre certo grau de
hipotensio arterial.'**1%4

Ja nas primeiras semanas de infec¢fo, podem ser
notadas alteracdes radioldgicas e/ou eletrocardiogréficas,
de maior ou menor significado. Nem sempre ambos
0s exames se mostram simultaneamente alterados,
podendo apenas um deles apresentar-se anormal,
praticamente tém o mesmo valor diagndstico, pois
ambos, isoladamente, revelam distirbios com a mesma
frequéncia. Praticados conjuntamente e de maneira
seriada, porém, permitem demonstrar maior nimero
de vezes o comprometimento do coragdo.'®'* Portanto,
o estudo da drea e funcdo cardiaca por meio do
ecocardiograma estd indicado nos casos com evidéncias
de sinais e sintomas de miocardite.

Radiologicamente, a 4rea cardiaca pode apresentar-
se normal ou com leve, moderado ou acentuado
aumento, globalmente ou em decorréncia da dilatagio
dos ventriculos, predominando, em alguns casos, a
dilatagdo do ventriculo esquerdo. Contribui para o
aumento da sombra cardiaca a presenga de exsudato
na cavidade pericdrdica,'®'*

As alteracdes eletrocardiograficas mais frequentemente
encontradas sao taquicardia sinusal, diminui¢do da
voltagem do complexo QRS, bloqueio atrioventricular
(BAV) de primeiro grau, alteracdo primdria da
repolarizacdo ventricular e aumento da sistole elétrica.

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

As arritmias, excetuado o BAV de primeiro grau, apenas
ocasionalmente sdo observadas.!%%1%4

0 assincronismo cronoldgico entre o aparecimento
da ecocardiografia e a ocorréncia de fase aguda foi
motivo da ndo realizacio generalizada desse exame. Em
estudo conduzido na Venezuela que acompanhou 58
pacientes na fase aguda, o ecocardiograma mostrou-se
anormal em 27 (52%); o mais relevante achado foi o
derrame pericardio, presente em 42% dos casos, de leve
amoderada intensidade em 17 pacientes e acentuado em
5; em 11 pacientes (21%), foi demonstrada discinesia
anterior e/ou apical e, em 3 (6%) deles, dilatacio
de ventriculo esquerdo.'® Trabalho abordando 158
pacientes com doenga de Chagas aguda na Amazonia,
na maioria dos casos decorrente de transmissao oral,
evidenciou a presenca de 108 alteragdes, sendo que
mais de uma alteracio esteve presente no mesmo
individuo;”' as principais foram derrame pericdrdico de
pequeno a grande volume, regurgitacdo valvar mitral ou
trictispide e hipertrofia simétrica de ventriculo esquerdo.
Ocasionalmente, observa-se acentuagdo da taquicardia
sinusal, em contraste com a reducdo da intensidade ou
o desaparecimento das manifestacoes da fase aguda,
inclusive da febre, fato jd relatado por Chagas.”*"1%

As principais alteracoes laboratoriais inespecificas
encontradas sdo, em ordem de frequéncia, anemia,
leucopenia, linfocitose relativa e aumento, de leve a
moderado, de aminotransferases. Também sdo descritas
plaquetopenia e, mais raramente, trombocitose e
linfocitose atipica.?""

0 hemograma revela leucocitometria global geralmente
aumentada, porém, as vezes, normal ou ligeiramente
diminuida, com linfocitose intensa, plasmocitose e
neutropenia relativa; assinala-se o aparecimento de
elevado percentual de linfécitos atipicos e leucocitoides
apos a segunda semana de doenga; com a evolugdo
do processo para a cronicidade, essas alteragoes
desaparecem, surgindo entdo a eosinofilia, 3160

Fase aguda da doenca de Chagas por
transmissdo sanguinea

Na fase aguda da doenca de Chagas por transmissao
transfusional, a sindrome clinica € praticamente idéntica
ao verificado na transmissao por triatomineos, exceto
pela nio existéncia de chagoma de inoculagio. Da
mesma forma, a avaliacio por exames complementares.
0 periodo de incubacio pode variar de 30 a 112
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dias, sendo um pouco mais prolongado do que o
verificado na transmissio vetorial, embora periodos
bem mais curtos, como 8 dias, ou mais longos, como
120 dias, possam ser verificados.'**!° A doenca de
Chagas deve ser sempre aventada em casos de febre
de origem indeterminada, em particular se o paciente
sob investigacio tiver sido transfundido em regides
remotas ou hiperendémicas.'*

A febre € o sintoma mais frequente, acometendo
de 80 a 100% dos casos e, muitas vezes, é a tinica
sintomatologia encontrada. Por sua vez, a linfadenopatia
e a esplenomegalia sdo observadas também com
frequéncia, enquanto anemia/palidez cutanea, edema
periorbital e perimaleolar, exantemas ou hepatomegalia
aparecem em menos de 50% dos casos.'*

Fase aguda da doenca de Chagas por
transmissdo oral

A doenga de Chagas transmitida por via oral tem sido
registrada na Regido Amazonica e Extra-amazonica, "%%!¢"
com caracteristicas clinicas peculiares em relagio 2
transmitida por via vetorial, e por vezes com diferengas
conforme a regido.”!

A principal diferenca clinica entre as descrigdes
de drea endémica do passado e a Regido Amazonica
(transmissdo predominante por via oral) é a apresentacio
clinica de elevada morbidade, ressaltando a caracteristica
epidemioldgica regional no que se refere a ocorréncia
da transmiss@o muito mais eficaz que a via vetorial.”*%¢
A avaliagdo por exames complementares inespecificos
€, em geral, semelhante ao verificado previamente.

Sinais sugestivos de porta de entrada discutidos
anteriormente — sinal de Romaifa e chagoma de
inoculagdo — préprios da doenca por transmissao
vetorial tém sido raramente descritos na transmissao
por via oral, enfatizando, assim, o diagnéstico diferencial
clinico entre as duas formas de transmissao e a baixa
frequéncia do contato de pessoas com vetores nio
domiciliados nesta regizo.”"*'®°

0 periodo de incubacio varia de 3 a 22 dias. Os
principais sinais e sintomas registrados na doenca
de Chagas aguda sdo, em ordem de frequéncia: febre
prolongada, cefaleia, palidez, mialgias, exantema e
edemas de face e membros inferiores.”*? Os sinais e
sintomas caracteristicos de comprometimento cardiaco
incluem taquicardia sem febre, palpitagdes, dispneia
e dor tordcica.™

A febre é a manifestacio predominante na quase
totalidade dos casos. Em geral, cursa com temperatura
elevada de inicio continuo e, posteriormente, de
cariter vespertino, didrio, de duracio média total de
18 dias, com intervalos minimos e maximos entre 3 e
25 dias. Naqueles que cursam com febre prolongada,
esta se apresenta de inicio elevada (38,7°C a 39,0°C),
acompanhada de calafrios e dores generalizadas.
Apés cerca de 12 a 15 dias, comega a decair em lise,
permanecendo temperaturas varidveis entre 37,0°C e
37,8°C, de cariter vespertino, didrio, até desaparecer
totalmente.”*!

A palidez (anemia) se revela desde o inicio da
sindrome febril, em especial de 3 a 5 dias, podendo
perdurar por até 20 a 25 dias. Por sua vez, a mialgia
pode ser intensa, frequentemente descrita pelos casos
como dor aguda em pontada, ou semelhante aos
quadros de dengue (generalizada, confundindo-se
com poliartralgia) 216

Na doenga de Chagas por transmissao oral, 0 exantema
se afigura como um sinal importante e justificado
por parasitemias abundantes, as quais ocorrem com
maior frequéncia do que na transmissao vetorial. Em
geral, se apresenta sob a forma de exantema macular,
ndo pruriginoso e no doloroso. Surge em torno do
4° 20 8° dia da doenca, em geral no térax, dorso,
membros inferiores e pescogo, poupando face e regioes
palmoplantares. Tem relativa fugacidade e, na maioria
das vezes, passa despercebido pelo proprio paciente,
sendo um achado ao exame fisico.”"!¢17

0 edema de membros inferiores, em geral, aparece
em torno do 12° ao 20° dia de doenga, coincidindo
com o desaparecimento da febre. Invariavelmente
tem caracteristicas de edema inflamatério, inel4stico
e pouco doloroso, podendo acometer apenas a regido
maleolar ou os membros inferiores por completo. O
edema de face pode surgir no mesmo periodo e ndo
tem caracteristicas especificas.”®*!

Na maioria dos casos, a miocardite aguda pode ter
inicio pouco antes do desaparecimento da febre, em
periodo médio de 15 2 20 dias de doenga. Os principais
sinais e sintomas sao dispneia, palpitacdes, taquicardia
(sem febre) e, eventualmente, dores precordiais,
simulando infarto do miocdrdio. A miocardite é uma
das complicacdes mais frequentes entre doentes
em fase aguda. Os exames eletrocardiogrifico e
ecocardiogrifico devem ser realizados imediatamente
apos o diagndstico.”6160.164
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Entre pacientes avaliados na Amazonia, 52,3%
apresentaram ECG com alteracdes, predominando as
alteracdes difusas de repolarizacio ventricular (ADRV),
baixa voltagem dos complexos QRS, desvio do eixo elétrico
para a esquerda e taquicardia sinusal, demonstrando algum
envolvimento do sistema de condugio cardiaco mais leve
e, mais frequentemente, sinais de inflamagdo difusa. Os
distirbios de conducio elétrica cardiaca sio mais evidentes
em adultos e as miopericardites, evidenciadas pela presenca
de ADRV e derrame pericardico (observados ao ECG e a0
ecocardiograma, respectivamente), sendo importantes
tanto em adultos quanto em criangas.>*'*!%Em surtos
fora da Regido Amazonica, observou-se também elevada
frequéncia de derrame pericdrdico," enfatizando-se a
necessidade de diagndstico precoce em vista da grave
evolugdo, se ndo for prontamente diagnosticado e tratado.

Derrame pericdrdico e/ou pleural podem ocorrer
em mais da metade dos casos por transmissdo oral,
sugerindo que a pericardite possa ser mais importante
que o acometimento do sistema de condugio elétrica
cardiaco durante a fase aguda.'5+16%.164

Nodulacoes dolorosas de membros inferiores
podem estar associadas ao edema, e tém sido
registradas invariavelmente nos membros inferiores
em pessoas do sexo feminino. A expressio de eritema
nodoso tem sido mais frequentemente observada na
transmissao oral. Descricoes similares em criancas
foram também registradas em casuisticas argentinas,
nas quais algumas lesdes de pele e subcutineas
foram rotuladas como chagomas hematogénicos ou
metastdticos.'®!7!

Outras manifestacdes associadas a esta forma
de transmissdo podem estar presentes, como dor
abdominal (epigastralgia), ictericia de pele e mucosas,
hepatomegalia e enfartamento de linfonodos. Estas sio
frequentes em criancas, acometendo especialmente
cadeias de linfonodos cervicais, ndo sendo difusas.
Esplenomegalia e diarreia sdo eventos raros.”""*

Casos graves tém sido registrados em 13,3% dos
casos, quase sempre relacionados 2 miocardite
aguda e a manifestacdes hemorrdgicas digestivas
graves. A presenca de hemorragia digestiva pode ser
a expressdo da porta de entrada,’* com presenga de
infiltrado inflamatério contendo amastigotas. Ha raros
relatos de meningoencefalite aguda.'”* A hemorragia
representou um quadro exuberante na epidemia
ocorrida no municipio de Navegantes, no Estado de
Santa Catarina (regido Sul do Brasil), propiciando
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diagndstico diferencial com doengas graves que cursavam
com quadro ictero-hemorragico, como leptospirose,
dengue e hantavirose.” O coeficiente de letalidade foi
mais expressivo entre adultos com idades acima de
50 anos — em geral, de 5,6%.

Em pouco mais da metade (54,1%) dos casos na
Amazonia, o diagndstico foi realizado pelo exame
parasitoldgico direto positivo.'515%1% Dessa forma,
entre 0s casos com testes parasitologicos negativos, mas
com forte suspeita clinica, recomenda-se a realizacio
dos testes soroldgicos concomitantes, particularmente
considerando-se a sua maior sensibilidade apés o
primeiro més de historia clinica.

Tratamento especifico

Os casos em fase aguda tém indicacfio de tratamento
especifico imediato e seguimento em longo prazo, para
fins de identificagio de cura soroldgica.”>1%1% Para
mais detalhes, consultar parte de tratamento especifico
deste Consenso.

Considerando casuistica de 179 pacientes tratados
com benznidazol em fase aguda da doenca de Chagas por
transmissao oral, e que tiveram um acompanhamento
sob protocolo de pesquisa por um periodo médio
de 5,6 anos, ocorreu cura soroldgica em 26,3%,
mais evidente durante o quarto ano apds tratamento.
Outros 2,7% evoluiram com cardiopatia cronica leve
a moderada, e 73,7% persistiram com sorologias
reagentes, porém com expressivo decréscimo dos
niveis de anticorpos.'*®

Reativag¢do da doenca de Chagas

0 manejo de casos com reativacio da doenca de
Chagas, na vigéncia de contextos de imunossupressao,
constitui-se em importante e emergente problema de
satde publica em todos os paises que albergam pessoas
portadoras da doenca de Chagas cronica.

Em particular, destaca-se a elevada taxa de transmissao
congénita em gestantes coinfectadas (HIV/T. cruzi),
superior a 50% nos registros da literatura, aconselhando-se
seguimento cuidadoso, com avaliagdo clinica e pesquisa
direta periddica do parasito nessas mulheres.?*!7317

A reativacdo da doenca de Chagas cronica em casos
previamente infectados é definida pela positividade dos
seguintes exames, independentemente de presenca de
outros sinais e sintomas:'>
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1. Presenca do parasito por exame microscopico
direto no sangue ou secregdes bioldgicas: liquor,
pleura, pericdrdio, liquido ascitico, entre outros.
Em termos de sensibilidade, indica-se a pesquisa
do parasito em creme leucocitirio ou por micro-
-hematdcrito no sangue ou sedimento de outros
materiais, ou exames mais sensiveis do que a
pesquisa direta em material biolégico a fresco
ou mesmo em esfregaco. A gota espessa € de mais
dificil realizacdo e interpretacio, s6 podendo ser
realizada por técnico capacitado.

2. Exame histopatologico de leses teciduais (panicu-
lite, miocardite, encefalite, enterite, colpite, entre
outras), com encontro de ninhos do parasito em
meio a infiltrado inflamatério agudo.

A reativacido da doenca de Chagas foi registrada
inicialmente em pacientes imunodeprimidos por
neoplasias hematoldgicas;'® no final da década de
1980, e a partir de 1990, comecaram a ser relatados
casos de reativacio da doenca de Chagas em pessoas
infectadas por HIV,!5175:177.178-180

No maior estudo prospectivo em coinfeccio, a taxa
observada em 53 pacientes foi de 20,8%;'” considerando-se
apenas os pacientes em seguimento com coinfec¢do
(excluidos os internados com diagndstico de reativacio),
este valor foi de aproximadamente 10%.'"

Em transplantes de rim, sdo registradas taxas de
transmissdo por doador infectado de 18,7%, e de
reativacio em pacientes cronicos submetidos a transplante
taxas de 21,7%."®' Em contextos de transplante de
coragdo, verificou-se proporgio de 26,4 a 40% de
reativacdo'® e, embora seja proibida a utilizacdo de
coragdo de doador infectado em transplante de coracio,
registros tém sido descritos na auséncia de triagem de
doadores em paises ndo endémicos.">”>

No Brasil, além da proibi¢do da utilizacio de
transplantes de coraglo e de intestino de doador com
infeccdo, recomenda-se ndo utilizar transplante de
outros 6rgdos de doadores com infec¢o; situagoes
excepcionais devem ser discutidas caso a caso por
equipes especializadas.'s?

A taxa de reativacio em transplantes alogénicos de
células-tronco hematopoiética é de 27,3%,'* e de 18,7%
em figado." A associacdo de uso de corticosteroides
com aumento de parasitemia e um possivel efeito com
medicamentos imunossupressores no tratamento de
mesenquimopatias tém sido registrados, sem relacdo
causal bem definida.'*

Diagnéstico da reativacdo da doenca
de Chagas

Clinicamente, as manifestacdes mais comuns de
reativacao sao febre, paniculite (n6dulos subcutaneos),
miocardite, meningoencefalite, acidente vascular cerebral
e sintomas como anorexia, mialgia, mal-estar ou diarreia.
Trabalhos de séries de caso sugerem que a reativacio
associada a infeccio por HIV € seguida de maior
morbimortalidade do que em algumas outras situacoes
de imunossupresso, como em transplantes, em que o
monitoramento dos receptores de 6rgdos é sugerido,
com elevada taxa de sucesso para alguns grupos.'s!184

Na reativagio associada 2 infecgdo por HIV, hd registro
de meningoencefalite (74% dos casos), miocardite
(17,1%), e concomitincia de ambas (7,9%) 484915175187
Formas oligossintomdticas foram diagnosticadas em mae
que deu 2 luz uma crianca com doenga de Chagas grave e
em paciente com quadro febril em seguimento ha longo
prazo, com boa resposta terapéutica ao benznidazol.
Outras manifestacoes mais raras de reativacio em
pacientes imunodeprimidos foram observadas, como
eritema nodoso, mielite, peritonite e colpite.*'>

Exames complementares, tais como tomografia
computadorizada e/ou ressonancia nuclear magnética
de cranio, sdo fundamentais para localizar as lesdes e
diferenciar de outras possibilidades diagndsticas, tais
como neurotoxoplasmose e linfoma primério do sistema
nervoso central, e se verificar se é possivel indicar o
exame de liquor para confirmacio do diagndstico por
meio do reconhecimento da presenca do parasito (e
posterior cultivo), pois este exame é mais sensivel
do que a pesquisa em sangue periférico. O liquor
revela pleocitose discreta (a custa de linfécitos e
mondcitos), glicorraquia normal ou um pouco diminuida
e hiperproteinorraquia leve ou moderada. 1>

A miocardite se manifesta na reativacio por
insuficiéncia cardiaca por arritmia, choque cardiogénico
e baixa resposta a0s medicamentos sintomaticos para
insuficiéncia cardiaca congestiva. O ecocardiograma
e outros exames complementares para avaliacio da
fungdo cardiaca sdo indicados.'**1”> O diagndstico é
facilitado quando concomitantemente hi um aumento
da parasitemia no sangue periférico, mas a reativacio
pode ocorrer no tecido sem repercussio sistémica.**'>

A forma reativada da doenca de Chagas, em suas
manifestacdes de meningoencefalite e/ou miocardite,
é considerada oficialmente no Brasil como doenga
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indicativa de imunodeficiéncia grave em individuos
maiores de 13 anos de idade, para a defini¢io de caso
de aids, desde janeiro de 2004.>
Para fins de vigilancia epidemioldgica, somente sao
considerados casos de reativacio da doenca de Chagas
aqueles que apresentarem diagndstico definitivo de infecciio
por T. cruzi por diagndstico parasitologico, por meio
de pesquisa direta no sangue ou em fluidos corporais
(liquor, liquidos pericardico ou peritoneal), associado a:
» meningoencefalite — imagem de lesdo cerebral com
efeito de massa (ressonincia nuclear magnética ou
tomografia computadorizada, com ou sem inje¢do
de meio de contraste — captacio anelar); e/ou

e miocardite aguda — arritmias e/ou insuficiéncia
cardiaca diagnosticadas por meio de eletrocardio-
grafia e ecocardiografia.

Fatores associados a reativacédo da doenca
de Chagas

Observa-se nivel de linfocitos T CD4* abaixo de
200 células/mm?® em mais de 80% dos casos de
reativacdo, !> embora raramente possa ser maior
que 350 células por mm?, %4

0Os dados disponiveis ndo sugerem a importincia
da carga viral do HIV como fator progndstico para a
reativacao ou como fator relacionado a gravidade dos
casos. Por outro lado, tem-se registrado o aumento
da carga viral do HIV no contexto da reativagio.*'>

Em relagdo ao papel do protozodrio, estudos
prospectivos tém demonstrado a importincia da
parasitemia elevada (observada por métodos quantitativos)
como fator preditivo da reativacio (50% dos casos).
Adicionalmente, discute-se a participagdo de diferentes
subpopulactes de T cruzi na génese de manifestaces
clinicas da reativago, sendo tal dado ainda controverso
na literatura. 8415

Em situagdes de transplante de coracdo, foram
identificados como fatores associados: nimero de
episodios de rejeicdo, presenca de neoplasias e, de
maneira tangencial, o uso de micofenolato mofetil.'**

Evolugdo e progndstico da reativacdo da
doenc¢a de Chagas

Caso ndo recebam tratamento precocemente, grande
parte dos pacientes com aids e reativacio da doenga de

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

Chagas morrem antes ou logo apds o diagndstico.'*'”
Dos pacientes que completam a0 menos 30 dias de
tratamento, cerca de 80% sobrevivem.'®

0 progndstico nos casos com infeccdo por HIV e
reativacdo da doenca de Chagas era reservado, antes
do advento da terapia antirretroviral altamente ativa
(HAART), com sobrevida média estimada em 10 dias.
No paciente imunodeprimido, a gravidade depende do
grau de imunossupressao, da carga parasitiria e da
sensibilidade do isolado a0 medicamento antiparasitério,
sendo os registros de desfechos favordveis em transplante
de rim decorrentes de monitoramento, diagndstico e
tratamento precoces. O quadro clinico é bastante grave
em recém-nascidos com infec¢do congénita de mae
coinfectada, havendo elevada morbimortalidade.'’>7

FORMA CRONICA INDETERMINADA DA
DOENCA DE CHAGAS

A forma cronica indeterminada (FCI) tem particular
relevancia, por ser a forma clinica de maior prevaléncia
na doenca de Chagas, além do evidente cardter benigno
e do baixo potencial evolutivo em curto e médio
prazos.19,20,59,188—191

Com a reducdo da incidéncia de doenga de
Chagas aguda e com a melhora do manejo clinico, os
casos de doenga de Chagas cronica estdo tendo sua
sobrevida ampliada, com avanco na idade, refletindo
atendéncia 2 reducio proporcional da FCI em idades
avancadas, 189192194

Por outro lado, desde o tltimo Consenso Brasileiro,
em 2005,% néo surgiu efetivamente nenhuma estratégia
aplicavel de propedéutica clinica ou complementar
pertinente a0 conceito cldssico de FCI.

Critérios diagndsticos

S0 considerados portadores da FCI da doenca de
Chagas os individuos em fase cronica com sorologia
reagente e/ou exame parasitologico positivo para 7.
cruzi™'™ que nao apresentam sindrome clinica especifica
da doenca, e com resultados de ECG convencional,
estudo radioldgico de torax, esofago e célon normais. '
Ressalta-se que ndo hd a necessidade de utilizacio
de outros exames complementares, além daqueles jd
indicados previamente, para a defini¢io da FCL

A expressdo forma cronica indeterminada foi
empregada pela primeira vez por Carlos Chagas e
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consagrou-se pelo seu uso,"”>'* tendo sido consolidada
por investigadores brasileiros em 1984, principalmente
para uso em pesquisas cientificas, 42188199

Em estudos de campo e na assisténcia, para casos
assintomaticos e com exame fisico, ECG convencional
e radiografias de torax e de esofago normais, tem sido
utilizado o termo FCI sem a realizacio de propedéutica
radiolégica do clon.” ! Justifica-se tal conduta,
considerando-se a baixa disponibilidade e exequibilidade
destes exames complementares no real contexto dos
sistemas nacionais de satide.

Tratamento e seguimento clinico

0 tratamento antiparasitdrio especifico estd indicado
para todos os casos com FCI (ver a se¢io especifica
sobre tratamento antiparasitirio deste Consenso) 2%

Enquanto o ECG estiver normal, o progndstico dos
casos com doenca de Chagas na FCI é semelhante a0
da populagio geral, sendo que a realizacio desse
exame de maneira seriada pode detectar a evolucao
para a forma cardiaca.?>'®19217 Com base nessa
nocio essencial, nao se recomenda realizar outros
exames complementares de rotina enquanto o ECG
for normal. 120189191

0Os casos com a FCI devem ser orientados para ndo se
candidatarem a doacdio de sangue, e, em principio, 2 doacio
de tecidos e 6rgaos.”** Em virtude dessa benignidade,
ndlo se justifica a prética, ainda comum, de solicitagio de
exames soroldgicos especificos para doenca de Chagas
na avaliagdo pré-admissional para fins trabalhistas e
nos exames periddicos realizados por instituicdes e/
ou empresas de natureza ptblica ou privada,'*20-2*
Quanto aos demais exames complementares, poderdo
ser solicitados segundo as especificidades da atividade
laboral que o individuo ird exercer. Da mesma forma,
nestes casos, ndo se recomenda o afastamento tempordrio
ou definitivo das atividades laborais.'*>20-23

A pritica de atividades fisicas regulares habituais ndo
estd contraindicada para portadores da FCI. Para as
atividades profissionais que envolvem risco individual
e coletivo que podem requerer grande demanda de
esforco fisico e/ou estresse psicoldgico, recomenda-se
a adocdo da avaliagio especifica cardiolégica
complementar. Ndo existe restricdo a atividade sexual
para os portadores da FCI.'92200-202

Os portadores da FCI deverdo ser atendidos,
preferencialmente, nos servicos de atengdo bdsica

(atencdio priméria 2 saide), recomendando-se a realizacio
de avaliacio médica e ECG convencional uma vez por
ano.”"*"” Caso seja constatada evolucdo da doenca,
estes casos deverdo ser encaminhados para servicos de
satide de maior complexidade, com vistas 2 orientacio
mais precisa (com vistas 2 defini¢do da sequéncia de
condutas) para manejo integrado com as equipes de
atencdo basica (referéncia e contrarreferéncia).

A FCI ndo interfere no manejo de doencas associadas
e ndo justifica que sejam negligenciados o seguimento
e o tratamento de comorbidades que, eventualmente,
possam estar presentes nessa condigao. 197203204 Se
houver a ocorréncia de imunodeficiéncia (adquirida ou
induzida) em casos com a FCI, atenco especial deve ser
dada a possivel reativaciio da doenca (ver parte especifica
sobre reativacio da doenca de Chagas) > O risco
cirdrgico do portador de FCI ndo difere do verificado
na populagio em geral ndo infectada 2194200202203

Em relacio as gestantes infectadas por 7' cruzi com
essa classificacdo, recomenda-se aten¢io quanto 2
possibilidade de transmisséo vertical, oportunizando-se
avaliacio adequada do recém-nascido (ver parte especifica
sobre transmissdo vertical).2**2% Mulheres portadoras
da FCI nfo devem restringir a2 amamentagdo, exceto
na vigéncia de fissura e/ou sangramento mamilar.?**"

Ressalta-se que os profissionais de saide devem
evitar a ado¢do de qualquer pratica que possa induzir
estigma ou preconceito. Os servicos de satide devem
oferecer espagos e recursos para aconselhamento,
esclarecimento e orientacio da populagdo quanto 2s
particularidades dessa forma da doenca, recomendando-se
fortemente que esta abordagem seja conduzida por
equipe multiprofissional 2018191193202

FORMA CARDIACA DA DOENGA DE CHAGAS

A cardiopatia chagisica cronica (CCC) € a forma
clinica sintomdtica mais prevalente da doenga de Chagas,
responsdvel pela elevada carga de morbimortalidade,
com grande impacto social e médico-trabalhista. !
Recentemente, tem sido consolidada a nocio de que
a patogenia da agressdo miocdrdica na fase cronica
da doenca de Chagas depende principalmente da
persisténcia parasitdria e da resposta do sistema
imunoldgico desfavorédvel a esse estimulo infeccioso
incessante.20>2%

Entre as caracteristicas mais peculiares da CCC,
destacam-se seu cardter inflamatério e intensamente
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fibrosante, presenca de arritmias ventriculares complexas
em associacao com distirbios da formacio e condugio
do estimulo elétrico atrioventricular e intraventricular,
elevada incidéncia de morte sibita e de fendmenos
tromboembdlicos, além de disfuncio ventricular direita
e aneurismas ventriculares,?*24

Antes restrita a transmissao vetorial da doenca
de Chagas, hoje rara no Brasil, a doenca de Chagas
aguda e, consequentemente, a cardite chagdsica
aguda, ampliou sua importancia epidemioldgica tanto
no Brasil quanto em outros paises, endémicos e ndo
endémicos, devido 2 reativacio da doenga em individuos
imunocomprometidos, favorecida pela disseminacio e
cronificacio da infeccao por HIV/aids, bem como pelo
maior acesso a técnicas de transplante. Acrescenta-se
a este cendrio o desafio representado pela endemia
na Amazonia, atribuida a transmissao oral. Como
consequéncia da mudanca de perfil epidemioldgico
de transmissao da doenca, recrudesceram os casos
de cardiopatia chagdsica aguda que, na atualidade,
apresentam aspectos clinicos e epidemiolégicos
peculiares.76""'92’“’9"70

Ressalta-se a importancia da composi¢io de uma
rede de atencdo a saide resolutiva para as pessoas
com doenca de Chagas, em especial o papel da atencdo
bésica no primeiro contato e na prevengdo secunddria
da doenca. A partir do reconhecimento do contexto
dos casos clinicos, esta rede de atencio primdria deve
se integrar 4 rede de matriciamentos/referéncia para
situagdes de maior complexidade.

Cardiopatia Chagasica Aguda

1 - Miocardite chagasica aguda por
transmissao oral

Na Amazonia Legal, principalmente, tem sido
observado registro sistemdtico de casos da forma
aguda, isolados ou em surtos, em microepidemias
familiares, cuja principal forma de transmissao ocorre
por via oral, envolvendo alimentos contaminados
com fezes de triatomineos.?"™ A apresentacio clinica
difere da cardite chagdsica aguda cldssica (vetorial)
principalmente pela auséncia de evidéncia de porta de
entrada (chagoma de inoculagio) e pelo acometimento
de grupos comunitdrios ou familiares em surtos, ndo
sendo identificada uma faixa etdria de infec¢io ou
gravidade preferenciais.”"'*

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

As manifestaces clinicas da doenga aguda por
transmissao oral sdo varidveis, observando-se desde
quadros assintomaticos até casos que evoluem com
insuficiéncia cardiaca grave, choque cardiogénico e
mesmo Obitos. Pode apresentar-se, também, como
sindrome infecciosa inespecifica, com febre prolongada,
em geral por mais de trés semanas.

As manifestacdes da cardite aguda estdo descritas
na Figura 3.2

Exames laboratoriais

A telerradiografia de térax pode ser normal ou
pode evidenciar cardiomegalia em graus varidveis e
derrame pleural.

0 ECG mostra-se alterado na maioria dos
casos agudamente infectados. Os principais sinais
eletrocardiograficos sao representados por alteracoes
inespecificas da repolarizacio ventricular, seguidas
de intervalo QTc prolongado, sobrecarga de dtrio
esquerdo, baixa voltagem dos complexos QRS, bloqueios
atrioventriculares, bloqueios de ramo, taquicardia
sinusal e fibrilagdo atrial *'®

0 ecocardiograma pode detectar derrame pericirdico,
regurgitacdo valvar atrioventricular, aumento das
dimensdes das cimaras cardiacas, presenca de
trombos intracavitrios e alteracdes da funcio sistlica
ventricular esquerda.

Tratamento

0 manejo farmacoldgico da cardiopatia chagdsica
aguda é o mesmo preconizado para o tratamento da
insuficiéncia cardiaca (IC) em miocardites agudas de
outras etiologias, sendo baseado na utilizacio rotineira
da combinacio de trés tipos de firmacos: diuréticos,
inibidores da enzima de conversdo da angiotensina
(TECA) ou bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina
I (BRA) e betabloqueadores, sempre associados a0
tratamento especifico da infeccdo por 7. cruzi com
benznidazol ou nifurtimox.**

Ahist6ria natural da fase aguda da cardite chagdsica
por transmissao oral da doenca de Chagas ainda
ndo é totalmente conhecida. Os casos mais graves,
com disfuncdo ventricular, derrame pericdrdico e
fibrilacdo atrial, tendem a ter pior evolucio na fase
aguda, necessitando de tratamento em ambiente de
terapia intensiva.
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2 - Miocardite chagasica aguda em
imunocomprometidos

Individuos infectados por 7. cruzi, quando também
expostos a agentes imunossupressores ou apresentam
outra doenca concomitante, como neoplasias e outras
infecgdes, especialmente a infec¢do por HIV, podem
apresentar reativacio da doenca de Chagas. A frequéncia
desta reativacdo ndo € totalmente conhecida, porém, em
estudo prospectivo no qual foram avaliados casos no
periodo pré e pos-terapia antirretroviral, verificou-se
ocorréncia de reativacio em 20% dos casos.*®

0 coragio parece estar envolvido em aproximadamente
30 a40% dos casos de reativacio da doenca de Chagas
em individuos coinfectados com HIV. No entanto,
a ocorréncia de miocardite, isoladamente, parece
ndo ser comum. O comprometimento cardiaco é
habitualmente caracterizado por quadro de miocardite
aguda, com acometimento difuso ou focal do 6rglo.
Clinicamente, caracteriza-se por sinais ou sintomas
de insuficiéncia cardiaca (taquicardia, edema,
hepatomegalia) ou arritmias graves. Em alguns casos
sdo observadas apenas alteragdes eletrocardiograficas
e, em outros, a existéncia de miocardite é confirmada
unicamente por exame histopatologico em material de
biopsia endomiocdrdica. O exame anatomopatologico
revela miocardite aguda com infiltrado inflamatério
intenso, agressdo as fibras cardiacas com necroses
focais e grande nimero de formas amastigotas
do parasita.?'” Nos casos em que hd, previamente,
comprometimento cardiaco (por CCC), pode haver
sobreposicdo de reativacio da doenga de Chagas
com descompensacio da cardiopatia chagdsica
preexistente, sendo complexo definir se o quadro se
deve unicamente a reativacio da doenca de Chagas,
a miocardite pelo proprio HIV ou a sobreposi¢o das

duas condicbes.?'8 A miocardite aguda por reativacio
da infeccdo por 7. cruzi pode ser confundida, também,
com progressao e agravamento naturais da CCC. O
diagnéstico diferencial entre essas duas condigdes é
importante para a tomada de decisdo de se efetuar
o tratamento especifico da infec¢io por 7. cruzi ou
nflo, visto que muitos casos ndo toleram a medicagfo.
Niveis altos de parasitemia sdo indicativos de reativagdo,
mas hd registro de casos que evoluiram com baixa
parasitemia.*"

Diagnéstico

A confirmagfo da reativacio da doenca de Chagas
na imunossupressao € realizada por visualizacdo do
parasito no sangue periférico, nos fluidos organicos
(liquor, derrames cavitdrios etc.), por métodos diretos de
observago ou nos locais das lesdes organicas (coracio,
tegumento etc.) em individuos com a coinfecgfio.®®

Tratamento

Nio hd medidas especificas para este grupo de casos,
devendo-se seguir as recomendacdes baseadas em
evidéncias desenvolvidas para tratamento da insuficiéncia
cardfaca de modo geral.

A insuficiéncia cardiaca aguda descompensada,
resultante da faléncia ventricular e de suas repercussoes
hemodinamicas, associa-se 4 ativagao neuro-humoral e
a sintomas de congestdo e/ou baixo débito cardiaco. O
reconhecimento precoce dessa condicio e a aplicacio
de medidas terapéuticas adequadas para a IC, associada
ao tratamento especifico da infeccdo por T cruzi, podem
reduzir o elevado coeficiente de letalidade observado
nos casos de miocardite por reativacio em contextos
de imunocomprometimento.

+ Dispneia de intensidade variavel

« Taquicardia (mesmo na auséncia de febre)

« Palpitagdes

+ Dor torécica

« Estase jugular

« Bulhas cardiacas hipofonéticas

+ Galope

+ Sopros cardiacos em regido apical e area tricispide
+ Derrame pericérdico

+ Hipotensao arterial

+ Tamponamento cardiaco

« Taquiarritmias (fibrilagao atrial)

+ Bradiarritmias (bloqueios atrioventriculares)

« Em criancas: taquidispneia, irritabilidade, sudorese, vomitos, anorexia, hepatomegalia e edema de membros inferiores

Figura 3 - Principais sinais e sintomas da cardite chagasica aguda
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Cardiopatia Chagasica Cronica (CCC)
Definicao

Define-se CCC como a presenca de alteracoes
eletrocardiogrificas sugestivas de comprometimento
cardiaco, proprias da doenca de Chagas, em individuo
sintomdtico ou ndo. Por se tratar de método de ficil
acesso e com elevada sensibilidade e especificidade
(proximo de 90%), o ECG convencional alterado
é utilizado, a priori, como elemento sugestivo do
diagndstico de CCC em pessoas cronicamente infectadas
por I cruzi.®

0 acometimento cardiaco na fase cronica da doenga
de Chagas inclui amplo espectro de manifestacoes,
variando desde a presenca de anormalidades clinicamente
inaparentes, até formas graves, como insuficiéncia
cardiaca terminal, complicag¢des tromboembdlicas,
arritmias ventriculares refratdrias e morte subita.

Tendo como referéncia apenas o ECG convencional
de 12 derivacoes, € possivel estabelecer, de maneira
simplificada, o grau de comprometimento cardiaco e a
rotina de avaliacio do portador de cardiopatia chagdsica,
conforme demonstrado no fluxograma a seguir®
(Figura 4). Casos com alteracdes eletrocardiograficas
inespecificas ndo seriam diagnosticados com CCC,
mas devem ser reavaliados segundo a concomitancia
de sintomas e eventuais alteracdes de outros exames
adicionais.

Estadiamento da CCC

Presenca de insuficiéncia cardiaca grave (classe
funcional 111 e IV da New York Heart Association — NYHA)
e disfuncilo sistolica global do ventriculo esquerdo sdo
os fatores progndsticos mais importantes na CCC.?2-2%

0 ecocardiograma permite avaliar tanto a fungiio
miocdrdica global quanto a segmentar, além de identificar
marcadores importantes para estadiamento da cardiopatia,
como dimensoes das camaras, alteracdes de mobilidade
segmentar e presenca de aneurismas e tromboses
murais. Por esses motivos e por constituir exame
ndo invasivo e de baixo custo, apresenta grande valor
para o estadiamento inicial da CCC, em associacdo a
classificacdo funcional da NYHA. Sob o ponto de vista
progndstico e terapéutico, € possivel identificar cinco
subgrupos distintos de casos com CCC, conforme
apresentado na Figura 5.2
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Além do comprometimento da fungio miocdrdica,
distirbios de ritmo e anormalidades da conducio do
impulso elétrico constituem relevantes alteracdes na
CCC; em alguns casos, inclusive, as arritmias ocorrem
isoladamente, sem disfuncio ventricular global, ou
somente com pequenas discinesias regionais.?*”*%

Havendo disponibilidade de realizacio do exame, e
obrigatoriamente em todos os casos com suspeita de
arritmias, a andlise de um registro eletrocardiografico
de 24 horas (Holter) estaria indicada. De modo menos
frequente, pode-se recorrer a um teste ergométrico como
sucedaneo ao Holter, para evidenciacio de arritmias
ventriculares durante o esforco fisico padronizado.
Quando possivel, os dois métodos devem ser realizados,
pois sio complementares na avaliacio desses casos.

Hé ainda um grupo de casos na fase cronica da doenca
de Chagas (ndo incluido na classificacio acima), que
apresenta ECG normal, mas tem alteragdes, geralmente
discretas e ndo associadas a maior risco de 6bito, em
outros testes cardiolégicos, como ecocardiograma,
cintilografia miocdrdica e ressondncia nuclear magnética.
Entretanto, como o risco de evoluco nesses casos para a
forma cardiaca, classicamente definida, parece ser maior
em comparacdo a casos com doenca de Chagas sem
essas alteracdes, os mesmos devem ser acompanhados
do ponto de vista clinico de modo mais frequente. '3

Prognéstico da CCC

Em revisdo sistemdtica dos estudos que utilizaram
andlise multivariada para avaliacio do progndstico na
CCC,* quatro varidveis progndsticas independentes
foram identificadas: classe funcional III/IV da NYHA,
cardiomegalia 2 telerradiografia de torax, disfuncio
sistolica do ventriculo esquerdo e taquicardia ventricular
ndo sustentada (TVNS) ao Holter. Utilizando-se essas
quatro varidveis, de forma integrada, € possivel elaborar
um algoritmo capaz de estratificar o progndstico de
casos com CCC (Figura 6).

E importante ressaltar que a presenca de classe
funcional IIT ou IV da NYHA, per se, identifica casos
de alto risco, uma vez que praticamente todos estes
casos apresentam disfuncdo ventricular sistélica a0
ecocardiograma e TVNS ao Holfer. Ji a combinacio de
disfuncio ventricular com TVNS (independentemente
da classe funcional) identifica grupo com risco
aproximadamente 15 vezes maior quando comparado
a casos sem essas duas varidveis, >332
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Eletrocardiograma convencional alterado
|

Alteragoes inespecificas isoladas:
Bradicardia sinusal (FC>40bpm)
Baixa voltagem, BIRD, BDAS, BAV 1° grau,

Alteracdes inespecificas de ST-T

Avaliagdo individualizada
(Clinica / idade / demanda da
atividade laboral)
Ecocardiograma, teste de esforco, Holter

v

Avaliagao
FEVE ao ecocardiograma e avaliagao de
arritimia pelo Holter ou teste de esforco

A
Eco normal

Sem arritmia

Reavaliacao
arritmia

- 3

B1 B2
Eco alterado Eco alterado
FEVE 2 45% FEVE < 45%

Sem arritmia

Tratamento &
Reavaliacao
peridddica

BIRD = bloqueio incompleto de ramo direito; BDAS = Bloqueio divisional anterossuperior; BAV = blogueio atrioventricular; ST-T = segmento ST-T; BCRD = bloqueio completo do ramo direito; EV =
extrassistole ventricular; T = onda T; FC = frequéncia cardiaca; TVNS = taquicardia ventricular ndo sustentada; FA = fibrilacdo atrial; BAVT = bloqueio atrioventricular total; BRE = bloqueio de
ramo esquerdo; FEVE = fracao de ejecdo de ventriculo esquerdo; ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; ECO = ecocardiograma; IC = insuficiéncia cardiaca.

Figura 4 — Algoritmo para avaliacao do individuo com doenca de Chagas a partir do eletrocardiograma (ECG) convencional

Manifestacoes clinicas da CCC

As manifestacdes clinicas da CCC agrupam-se em
trés sindromes: arritmica, insuficiéncia cardiaca e
tromboembélica. Essas sindromes podem apresentar-se
isoladamente ou em associacio no mesmo €aso, assim
como associar-se a megaesofago e/ou megacélon.?2%

| - Sindrome arritmica
Arritmias ventriculares

As arritmias ventriculares s3o frequentes na doenga
de Chagas e sdo dos mais variados tipos, compreendendo

as extrassistoles ventriculares (EVs) isoladas e em
pares, a TVNS, a taquicardia ventricular sustentada

(TVS) e a fibrilacdo ventricular (FV).*” Comumente
apresentam-se em associagio, podendo expressar-se,
clinicamente, por palpitacdes, lipotimias, sincope e
morte stibita.?”2% Sincope e demais sintomas de baixo
débito em casos com CCC devem ser rapidamente
investigados, pelo risco de arritmias ventriculares
complexas e morte stibita.

Extrassistole ventricular representa a arritmia mais
comum. De inicio pouco frequente, monomorfa e
isolada, torna-se polimorfa e repetitiva com a evolugio
da doenca. O Holler e o teste ergométrico sao métodos
de escolha para a deteccio das arritmias ventriculares
e, quando possivel, devem ser realizados em todos os
casos com CCC, independentemente da presenca de
sintomas. 2 A taquicardia ventricular pode apresentar-se
de forma sustentada (duracio igual ou superior a 30

44 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 25(nim.esp.): 7-86, 2016




Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

Estadios ECG Ecocardiograma Insuficiéncia cardiaca
A Alterado Normal Ausente
B1 Alterado Alterado, FEVE® 245% Ausente
B2 Alterado Alterado, FEVE® <45% Ausente
C Alterado Alterado Compensavel
D Alterado Alterado Refratéria

Fonte: Adaptado de Xavier SS e colaboradores, 2005.22
9 FEVE = fracdo de ejecao de ventriculo esquerdo.

Figura 5 — Estadiamento inicial do comprometimento miocardico na cardiopatia chagasica crénica

Pacientes com exame soroldgico
Reagente para T. cruzi

Eletrocardiograma convencional

— & |

CElN/Iv
(NYHA)

Anormal

CEI/N
(NYHA)

Radiografia de tdrax

Ecocardiograma
I

FEVE

reduzida

(ardiomegalia

Ecocardiograma

341/3
reduzida

Fonte: Adaptado de Rassi Jr. A e colaboradores, 2007.2

CF = classe funcional; NYHA = New York Heart Association; FEVE = fracao de ejecdo de ventriculo esquerdo; TVNS = taquicardia ventricular ndo sustentada.
Figura 6 — Algoritmo para estratificacao do risco na cardiopatia chagasica cronica

segundos ou inferior a este periodo quando interrompida,
elétrica ou farmacologicamente) e no sustentada (3
batimentos cardiacos ou mais e duragdo inferior a 30
segundos).

A TVNS relaciona-se com o grau de disfuncio
ventricular, ocorrendo em cerca de 40% dos casos com
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CCC associada a alteractes regionais da contratilidade
ventricular, e em 90% dos casos com disfuncio sistélica
global de ventriculo esquerdo associada a insuficiéncia
cardiaca.?**¥ Eventualmente pode ocorrer em casos
com funcéo ventricular normal ** H4 evidéncias de que a
densidade (frequéncia) da arritmia ventricular seja maior
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na insuficiéncia cardiaca de etiologia chagisica do que
nas de outras etiologias.?® A TVS, de pior progndstico,
pode ocorrer espontaneamente ou ser reproduzida a0
estudo eletrofisioldgico, exame indicado em casos cuja
histéria implique esta hipotese diagndstica e ainda nao
se tenha conseguido sua comprovagio pelos métodos
nao invasivos.?* A FV constitui a principal causa de
morte subita na CCC, sendo mais frequente quando
hd episédios prévios de taquicardia ventricular, mas
pode ser a primeira manifestacio da doencga ou seu
evento terminal, principalmente nos casos com grave
disfungio ventricular e ICC.*®

Tratamento das arritmias ventriculares

O tratamento antiarritmico tem dois objetivos
principais: controlar sintomas e prevenir a morte
stibita.”” As arritmias ventriculares simples (EV
isoladas e monomorfas), como nio estdo associadas
a risco aumentado de 6bito, devem ser tratadas
apenas se causarem sintomas limitantes as pessoas
acometidas, sendo que o tratamento € indicado para
se utilizarem doses habituais de amiodarona, sotalol
ou betabloqueadores.

Em casos com arritmias potencialmente letais
(TVNS, TVS e FV), o antiarritmico mais eficaz e de
uso mais seguro é a amiodarona.’! Deve-se estar
atento aos efeitos colaterais deste firmaco, que se
relacionam geralmente 2 dose total acumulada, que
pode desencadear bradiarritmias graves, devendo-se,
nesses casos, avaliar a necessidade de implante de
marca-passo definitivo. Toxicidade extracardiaca,
disfuncio tireoidiana e anormalidades dermatoldgicas
nfo s3o incomuns, enquanto a toxicidade pulmonar
grave é rara.”* Recomenda-se, no minimo, avaliacio
periddica da funcio tireoidiana em casos sob tratamento
com amiodarona.

Por sua vez, os casos com TVS (condi¢ido
relativamente frequente) e aqueles recuperados de
parada cardiorrespiratoria em ambiente extra-hospitalar
(condi¢do muito mais rara) apresentam risco elevado
de 6bito e merecem avaliacio rigorosa. Para estes casos,
dispde-se ndo apenas de firmacos antiarritmicos, mas
também de técnicas de ablagio do foco arritmico por
cateter (ou, raramente, por cirurgia) e, principalmente,
de cardioversor-desfibrilador implantdvel (CDI).*’

0 tratamento das arritmias ventriculares na CCC
€ descrito resumidamente na Figura 7. O tratamento

farmacoldgico e as recomendacdes de CDI estdo
descritos nas Figuras 8 e 9, respectivamente.

Arritmias supraventriculares

A fibrilacdo atrial € a arritmia supraventricular
sustentada mais frequente na CCC, sendo encontrada
em 4 a 12% dos casos.”” Tende a se apresentar mais
tardiamente, frequentemente associada a cardiomegalia
pronunciada. O tratamento consiste no controle
da frequéncia ventricular, que pode ser obtido por
meio do uso de firmacos que prolongam o periodo
refratdrio do né atrioventricular (AV). Se houver
insuficiéncia cardiaca associada, da-se preferéncia
aos digitélicos e aos betabloqueadores (succinato
de metoprolol, carvedilol ou bisoprolol). Se a fun¢io
ventricular estiver normal, recomenda-se o uso de
betabloqueadores convencionais (propranolol e atenolol)
ou de bloqueadores do canal de cdlcio (verapamil
e diltiazem) para controle inicial da frequéncia
cardiaca, com avaliagdo posterior da possibilidade de
cardioversao elétrica ou farmacoldgica. A anticoagulacio
estd indicada sempre que a fibrilacio atrial estiver
associada a cardiomegalia e 2 insuficiéncia cardiaca,
CHA,DS VASc>2, ou quando houver evidéncias de
trombose intracavitaria ou de episddios embdlicos
prévios. O firmaco de escolha é a warfarina, em
dose suficiente para manter o fator de normatiza¢o
internacional (RNI) entre 2 e 3.2

Bradiarritmias

0 tratamento das bradiarritmias na CCC ndo difere
daquele recomendado para as cardiomiopatias de outra
natureza. Consiste no implante de marca-passo cardiaco
definitivo em casos sintomaticos ou de bloqueios de alto
risco. Essas recomendacdes encontram-se bem definidas
nas Diretrizes Brasileiras de Dispositivos Cardiacos
Eletronicos Implantaveis, publicadas em 2007.%4

£ comum na CCC a associacio entre distdrbios do
sistema de condugdo do coracdo e arritmias ventriculares
frequentes e complexas. Nesses casos, a terapia
farmacoldgica antiarritmica eficaz pode requerer o
implante de marca-passo permanente, com o objetivo
de prevenir eventual bloqueio atrioventricular ou
bradiarritmia de alto risco induzida pelo antiarritmico.
A escolha do modo de estimulagio €, até o presente
momento, objeto de controvérsia na literatura.
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Il - Sindrome de insuficiéncia
cardiaca (IC)

Na fase aguda da doenga de Chagas, pode ocorrer
insuficiéncia cardiaca, decorrente da intensa miocardite.
Embora o desfecho possa ser o 6bito, na maioria dos
casos, ela é reversivel, com evolucio para a forma
indeterminada da doenga. Aproximadamente 30 a 40%
dos casos com a forma indeterminada desenvolverdo a
forma cardiaca, geralmente apGs décadas de evolugzo. %

A forma cardiaca cronica, caracterizada pelo
aparecimento gradual de alteracdes eletrocardiogréficas,
€ causada, pela lenta — mas persistente — destruicio das
fibras miocdrdicas, causada por processo inflamatério
cronico incessante, com intensa fibrose reparativa e
remodelamento ventricular progressivo.*

Na fase inicial da cardiopatia cronica, ndo € incomum
que apenas o ECG se mostre alterado, permanecendo os
individuos assintomaticos, capazes de exercer atividade
fisica irrestrita, por vezes extrema. Enquadram- se,
portanto, na classe I da NYHA.?7230.259

Raramente, nesse grupo de casos, a primeira e
tinica manifestaciio da CCC é a morte siibita.**> No
mais das vezes, instala-se progressiva reducio da
capacidade fisica, acompanhando a deterioracdo da
funcdo contritil do ventriculo esquerdo, inicialmente
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na forma de discinergias regionais e disfuncio diastélica,
e, posteriormente, com queda da fungio sistolica global
da cAmara, mercé de fatores diversos que se associam,
como a progressiva destruicdo de cardiomidcitos,
as alteracdes microvasculares, a desestruturagao
do arcabouco muscular e a fibrose.?*$*%*7 Ngo é
comum que casos com doenca de Chagas na fase
cronica apresentem edema pulmonar agudo. Também
h4 muitos casos com CCC nos quais as manifestagdes
iniciais de insuficiéncia cardiaca sdo a fadiga e o
edema, sem grande percepcio de dispneia.?**¥” Nesses
casos hd acometimento precoce, as vezes intenso, da
funcio sistélica do ventriculo direito. Nas fases mais
avancadas da doenca, quando a insuficiéncia cardiaca
se manifesta em plenitude, podem surgir sintomas e
sinais predominantes de congestdo sistémica, mas com
congestao pulmonar pouco expressiva. A telerradiografia
de torax mostra acentuada cardiomegalia, com pouco
reforco da trama vascular pulmonar. £ importante a
identificacdo de sinais precoces de insuficiéncia sistélica
ventricular esquerda, pois o tratamento, nessa fase
inicial, poderia, em tese, retardar a deterioracio da
fungiio cardiaca contrétil. **” Além disso, é a disfuncio
sistdlica do ventriculo esquerdo o mais importante
indicador de risco na fase cronica da cardiopatia da
doenca de Chagas 22425

‘ Arritmias ventriculares na doenca de Chagas ‘

>
TUNS

(com EVs isoladas ou pareadas frequentes)

Funcao de VE
preservada
Sintomas Sintomas
presentes ausentes

Droga AA Nenhuma
individualizada Droga AA
(excegao: >20% EVs

a0 Holter de 24h)

(amio, sotalol, BB,
classe )

Arritimias ventriculares
sustentadas / malignas
| |

TVS estavel

FEVE>35% FEVE <35%

Amio (classe I)
(DI (classe I)

Amio (classe I)
(DI (classe lla)

Fonte: Adaptado de Rassi Jr A. Abordagem Atual das Arritmias Ventriculares na Doenca de Chagas. Cardios, ano 16,n.51, maio-junho 2013.

2 Sintomatico;
b Assintomatico

TVNS = taquicardia ventricular ndo sustentada; EV = extrassistole ventricular; FEVE = fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo; TVS = taquicardia ventricular sustentada; Amio = amiodarona; AA =
antiarritmicos; (DI = cardioversores-desfibriladores implantaveis; BB = betabloqueadores adrenérgicos.

Figura 7 — Conduta frente as arritmias ventriculares na doenca de Chagas
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Classe de recomendacao Indicacao "f"e.' d.e
evidéncia
| Medicacdo antiarritmica individualizada para casos com EVs® isoladas ou em pares, sintomaticos C
| Amiodarona para casos com TVNS® sintomatica C
| Amiodarona para casos recuperados de parada cardiaca ou com TVS¢instavel e FE¢ >35% B
| Amiodarona para casos com TVS¢ estavel C
| Amiodarona para reducéo de choques apropriados em casos com (DI° C
lla Amiodarona para casos com TVNS® assintomética e disfungao VE' B
lla Amiodarona de rotina para casos com TVS sintomatica que foram tratados com (DI C
llb Amiodarona para casos com TVNS assintomatica e fungao normal de VE* C
IIb Amiodarona para casos recuperados de parada cardiaca ou com TVS¢instavel e FE¢ <35% C
[} Medicagoes antiarritmicas para casos com EVs® isoladas ou em pares assintomaticos C

3 EV = extrassistole ventricular.

Y TVYNS = taquicardia ventricular ndo sustentada.
9TVS = taquicardia ventricular sustentada.

9 FE = fracdo de ejegdo.

¢ (DI = cardioversores-desfibriladores implantaveis.

fVE = ventriculo esquerdo.

Figura 8 — Recomendacoes e niveis de evidéncias para o uso de farmacos antiarritmicos no tratamento das
arritmias ventriculares na CCC

Classe de recomendacao Indicacao e:‘l::‘(;eéln‘:iea
| (DI* para casos recuperados de parada cardiaca ou com TVS instavel, independentemente da FE¢ C
| (DI? para casos com TVS® estavel e FEVE‘<35% B
lla (DI* para casos com TVS® estavel e FE¢ >35% C
IIb CDI* para casos com TVNS® e FE° <35% C

3 (DI = cardioversores-desfibriladores implantaveis.
Y TVS = taquicardia ventricular sustentada.

9 FE = fragdo de ejegdo.

9 FEVE = fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.
¢ TVNS = taquicardia ventricular ndo sustentada.

Figura 9 - Classe de recomendacéo e niveis de evidéncias para o uso de (DI no tratamento das arritmias
ventriculares na cardiopatia chagasica cronica

Tratamento da insuficiéncia cardiaca no Medidas gerais

caso com CCC

0 tratamento da insuficiéncia cardiaca visa reduzir os
sintomas, retardar a evolugdo da disfuncfo ventricular
e prolongar a sobrevida.

0 tratamento da insuficiéncia cardiaca de etiologia
chagdsica, assim como de outras etiologias, deve ser
abrangente, comecando por medidas gerais, remocio
dos fatores que contribuem para o agravamento da
insuficiéncia cardiaca e tratamento da sindrome
propriamente dita. >

48

1- Dieta: deve-se corrigir a obesidade e manter o peso
ideal, evitar ingestdo inadequada de cloreto de
sddio e, em casos especificos, aliviar os sintomas
de disfagia e constipagdo intestinal.

2- Controle da retencdo hidrica: ingestdo balanceada
de sal —até 3 a 4g/dia de cloreto de sodio (doenca
leve e moderada) e até 2g/dia (casos mais graves).
Um modo simples e confidvel de avaliar a retenciio
hidrica é a realizacio do controle didrio do peso
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corporeo. Variacoes superiores a 1kg por dia sdo
indicativas de retencdo de liquido. Um ganho de
peso rdpido e constante (1kg/dia) constitui indicio
de que a insuficiéncia cardiaca estd se agravando.
As pessoas acometidas devem ser estimuladas a
controlar o peso diariamente pela manha (apds
urinar e em jejum). Na insuficiéncia cardiaca grave,
com hipervolemia e/ou hiponatremia, a restricio da
ingestdo de liquidos podera ser necessaria.

e

Controle dos fatores agravantes: convém evitar a in-
gesto abusiva de dlcool e o uso de anti-inflamatérios;
controlar hipertensao arterial, arritmias cardiacas,
anemia ou distirbios da funglo tireoidiana. Outras
comorbidades podem contribuir para o agravamento
da insuficiéncia cardiaca, como a doenca arterial
coronariana e o diabetes mellitus.

B

Individualizacdo das recomendacdes de repouso
ou de atividade fisica, de acordo com o grau da
insuficiéncia cardiaca e a idade da pessoa.

N
1

Vacinagdo contra influenza (anualmente) e anti-
-pneumocdcica 23-valente (um reforco apds cinco
anos para aqueles casos com sistema imunolégico
comprometido, ou adultos com idade acima de 60
anos que tenham recebido a primeira dose antes
dos 65 anos de idade).

Tratamento medicamentoso da IC
causada pela doenca de Chagas

No momento de finalizagio deste Consenso, foram
publicados os resultados do estudo BENEFIT, um
ensaio clinico, duplo-cego, multicéntrico, que testou
a hipotese de que o tratamento tripanosomicida com
benznidazol, comparativamente a placebo, poderia
modificar o progndstico de pacientes com cardiopatia
chagisica cronica.”"*! Foram avaliados 2.854 pacientes,
designados aleatoriamente para receber benznidazol
ou placebo por até 80 dias, com um tempo médio de
seguimento de 5,4 anos, sendo observada redugio da
carga parasitiria, sem reflexo no agravamento dos
problemas cardiacos (estimado por complicaces
ocorridas durante seguimento clinico, como morte,
arritmias ventriculares, implante de dispositivos, eventos
tromboembodlicos, insuficiéncia cardiaca ou transplante
cardiaco) (27,5% no grupo com benznidazol e 29,1%
no grupo com placebo, Hazard Ratio (HR) = 0,93; IC
95%, 0,81-1,07; p = 0,31),%! diferindo dos resultados
de estudos observacionais prévios.”>>*? Estes resultados
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deslocam o foco de atenco ao tratamento do paciente
com CCC para o tratamento cldssico da disfungio sistolica
e da IC derivada de outras cardiopatias.*

O tratamento de longo curso da IC baseia-se
habitualmente na combinagfo das seguintes classes de
medicamentos: diuréticos; IECA ou BRA; betabloqueadores
adrenérgicos (BB); e antagonistas da aldosterona.?*®

Farmacos inotropicos positivos (como catecolaminas ou
milrinona) tém sua aplicabilidade restrita a condigtes de
tratamento intensivo e pouco prolongado da descompensagio
cardiaca, a excecdo do digital, que pode ser administrado
cronicamente em individuos sem bradiarritmias para
aliviar sintomas, evitando descompensacdes cardiacas
e internagdes hospitalares, especialmente se ocorrer
fibrilacdo atrial com resposta ventricular rapida.”>

Os diuréticos de alga e os tiazidicos podem ser
utilizados separadamente ou em combinacio para aliviar
os sintomas e sinais de congestdo venosa pulmonar
e sistémica. Quando for imperativo o uso de doses
elevadas de diuréticos de alca, como a furosemida,
deve-se estar atento 2 maior probabilidade de ocorréncia
de hipocalemia e/ou hiponatremia que, por sua vez,
podem agravar ou desencadear arritmias.’®

Na CCC com IC ou disfuncio sistélica assintomdtica
(FE <45%), hd indicacdo de administracdo cronica
de IECA para reduzir 2 morbimortalidade ou de BRA,
quando houver intolerancia a IECA.** Com 0 mesmo
objetivo, recomenda-se o uso de espironolactona em
casos com IC, em classes funcionais II a IV — NYHA.2%8
Além disso, considera-se que os antagonistas da
aldosterona possam trazer beneficio adicional, quando
utilizados na CCC, por suas propriedades antifibrosantes,
demonstradas em estudos experimentais. A combinago
de hidralazina e nitrato € alternativa recomendavel para
tratar casos em classe funcional II-IIl que apresentem
contraindicago a0 uso de IECA ou BRA (por exemplo,
insuficiéncia renal progressiva ou hipercalemia).

E recomendivel o uso de betabloqueadores
adrenérgicos em adicdo ao bloqueio do sistema renina-
-angiotensina-aldosterona (com IECA ou BRA) para
reduzir a morbimortalidade associada 2 doenga. Supde-
se que esses firmacos possam contribuir para evitar o
agravamento do remodelamento ventricular e a instalacio
de arritmias malignas e morte stibita.”*® Entretanto, 0 uso
em dose otimizada dos bloqueadores adrenérgicos pode
ser dificultado na CCC, em virtude das bradiarritmias e da
necessidade frequente de administracio de amiodarona
para o tratamento das taquiarritmias. Até 0 momento, no
hd um consenso entre especialistas no manejo da doenga
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de Chagas sobre qual dos firmacos, betabloqueadores
ou amiodarona, deva ser priorizado.

Formas complementares de tratamento
da IC causada pela doenca de Chagas

0 transplante cardiaco é o tratamento de escolha
na fase terminal da IC, a despeito das inimeras
limitagdes de cunho médico e social que embargam
seu uso mais ampliado em casos com a doenca de
Chagas. Os resultados obtidos em séries selecionadas
de casos, comparativamente 20s observados em casos
com IC de outras etiologias, mostram evolu¢do até
mais favordvel nos casos com doencga de Chagas
transplantados. Entre outros possiveis fatores, isso
possivelmente se deve ao fato de que, nessas séries,
os casos com doenca de Chagas eram mais jovens e
apresentavam nimero menor de comorbidades.**®
N4o hd indicagio definitiva de profilaxia, porém
recomenda-se ativo controle de possivel reativacio da
doenca, principalmente no primeiro ano pds-transplante,
quando a imunossupressao é mais intensa, devendo
ser prontamente iniciado o benznidazol na dose de
5mg/kg/dia, mantido por 60 dias, obtendo-se, desta
forma, boa evolugio clinica.'®

Nio hd evidéncias que embasem indicagio rotineira
da terapéutica de ressincronizagio cardiaca (TRC).
Além de ndo existirem estudos controlados explorando
de forma cientificamente vilida essa possibilidade
terapéutica, na CCC o bloqueio completo do ramo
direito € frequente e, em presenca desta condigdo,
as evidéncias sobre os beneficios da TRC, mesmo em
outras etiologias de IC, sdo ainda mais escassas e menos
convincentes. 324

Terapias a base de implantes celulares foram
recentemente exploradas em um tinico estudo, devidamente
controlado. Seus resultados no evidenciaram qualquer
beneficio, mesmo sobre desfechos substitutos como a
fracdo de ejecdo ventricular esquerda.*®!

As classes de recomendagdes e os niveis de evidéncias
para o tratamento da insuficiéncia cardfaca na CCC
estdo sumarizados na Figura 10.

lll - Sindrome tromboembdlica
Eventos tromboembdlicos sistémicos e pulmonares

sdo comuns na CCC, sendo os pulmonares certamente
subdiagnosticados quando considerados os resultados

de estudos necroscGpicos.”? Os eventos embélicos
sdo favorecidos por combinagio de virios fatores,
sendo os mais relevantes a estase venosa, a reducao
do débito cardiaco e a trombose mural intracardiaca,
favorecida pelas discinergias ventriculares localizadas
(por exemplo, aneurisma apical), dilatacio das camaras
cardiacas e fibrilacio atrial em estddios mais avangados
da cardiopatia.

Prevencao de complicagoes
tromboembdlicas na CCC

0s acidentes embdlicos no sistema nervoso central
constituem a forma mais grave de tromboembolismo na CCC
e contribuem para a elevada morbimortalidade da doenca.*

0 embasamento cientifico para tratamento
antitrombdtico na CCC ancora-se no estudo de
coorte prospectiva de 1.043 casos, que avaliou o
risco e definiu as estratégias de prevencio do acidente
vascular encefilico (AVE) cardioembdlico.2* Nesse
estudo, a incidéncia de AVE foi de 3,0% ou 0,56%
40 ano, e a andlise estatistica multivariada permitiu a
composicao de um escore de risco para ocorréncia de
AVE: presenca de disfungio sistlica do VE contribuiu
com 2 pontos; presenca de aneurisma apical, alteracio
primdria da repolarizacio ventricular no ECG e idade
superior a 48 anos contribuiram com 1 ponto cada.
A warfarina estaria indicada para casos com 4-5
pontos (neste subgrupo, hd incidéncia de AVE de
4,4% versus 2,0% de sangramento grave a0 ano).
No subgrupo com escore de 3 pontos, as taxas de
embolia e sangramento com anticoagulante oral se
equivalem, podendo ser indicado AAS ou warfarina.
Nos casos com 2 pontos, com baixa incidéncia de AVE
(1,22% ao ano), foi recomendado AAS ou nenhuma
profilaxia. Os casos com 0-1 ponto, com incidéncia do
evento prximo a zero, ndo necessitariam de profilaxia.
Obviamente que em casos com trombo intracavitdrio,
fibrilagZo atrial associada a CHA,DS VASc>2 e acidente
embolico prévio, o emprego de anticoagulante oral
€ sempre aconselhdvel, mantendo-se o RNI entre 2
e 3.2 As recomendacdes para anticoagulacio oral
na CCC estdo descritas na Figura 11.

Abordagem da gravidez na CCC

A CCC ocupa o segundo lugar entre as cardiopatias
presentes no ciclo gravidico-puerperal, mostrando-se

50 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 25(nim.esp.): 7-86, 2016



inferior apenas a cardiopatia reumdtica. A maioria das
gestantes com doenca de Chagas sdo assintomaticas
ou oligossintomdticas, sendo portadoras das formas
indeterminada ou cardiaca inicial.

Os riscos da gestacdo na mulher com cardiopatia
chagisica dependem do estado funcional cardiaco, bem
como da presenca e da gravidade das arritmias. Casos
com IC e/ou arritmias devem ser desaconselhados a
engravidar. As gestantes nessas condi¢des requerem
acompanhamento e cuidados especiais, pela possibilidade
de agravamento durante a gestacio. Na consulta inicial
da gestante cardiopata com doenga de Chagas devem
ser solicitados, além dos exames de rotina, ECG e
ecocardiograma, para avaliagdo das dimensdes cardiacas
e fungdo ventricular e Holter de 24 horas, com vistas 2
identificagdo de distirbios de condugdo e arritmias.*®
Devem ser sempre observadas as contraindicaces

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

relativas e absolutas para uso de firmacos com a¢io
sobre o sistema cardiovascular ou com potencial
teratogénico.

As gestantes portadoras de CCC devem ser
acompanhadas em centros de referéncia para gestacio
de alto risco, uma vez que poderio apresentar
necessidade de atendimento de alta complexidade.
Ressalta-se a importancia de proceder a todas as
avaliacbes recomendadas durante o pré-natal, incluindo
necessariamente a testagem anti-HIV.?

Risco cirurgico em portadores de
cardiopatia chagasica cronica

A avaliago do risco cirtrgico na cardiopatia chagasica
tem se ancorado nas informacoes disponiveis para
outras cardiopatias. Entretanto, as caracteristicas

Classe de recomendacao

Nivel de

Indicacao evidéncia

| IECA? ou BRA® (em intolerantes ao IECA®) em casos com FEVE reduzida, sintométicos ou ndo C

Ilb IECA? ou BRA® (em intolerantes ao IECA?) em casos com FEVE‘normal e disfungao segmentar de VE

| Espironolactona em casos com FEVE® <35% e CFe da NYHAIII/IV

lla Espironolactona em casos com FEVE® <35% e CFe da NYHA'II

néo, e com FC? >55 bpm

I Carvedilol, succinato de metoprolol ou bisoprolol em casos com FEVE* reduzida, sintométicos ou

| Diuréticos de al¢a em casos sintométicos, com sinais e sintomas de congestao

| Associacdo de hidroclorotiazida nos casos resistentes a acao dos diuréticos de alca

lla terapéutica otimizada com IECA® e BB

Digoxina em casos sintomaticos com FEVE* reduzida (<45%) e ritmo sinusal ou FA", apesar de

| Transplante cardiaco em casos com IC refrataria

? |ECA = inibidores da enzima de conversdo da angiotensina.
% BRA =bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il.

9 FEVE = fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

9VE = ventriculo esquerdo.

¢ CF = classe funcional.

f'NYHA = New York Heart Association.

9 FC = frequéncia cardiaca.

" FA = fibrilagdo atrial.

) BB = hetabloqueadores adrenérgicos.

DIC = insuficiéncia cardiaca.

Figura 10 - Recomendages e niveis de evidéncia para o tratamento da IC em casos com cardiopatia chagasica cronica

Classe de recomendacao Indicagao N|:veAI d‘e
evidéncia
| Fibrilagao atrial com CHA DS VASc>2 C
1 Trombo intracavitario C
| Acidente vascular encefalico cardioembélico prévio C
lla Escore de risco com 4 ou 5 pontos B

Figura 11 - Recomendacdes de anticoagulacao oral na cardiopatia chagdsica crénica
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peculiares da CCC, principalmente aquelas relacionadas
com a presenga de disfungfio autondmica, arritmias
complexas e distirbios da conducio intraventricular
do estimulo, podem provocar respostas diferentes a0
trauma ciridrgico.>*

Casos com comprometimento miocardico mais
grave (CF IV-NYHA ou FE <30%; disfuncio sistolica
moderada, porém com arritmia complexa; fibrilagio
atrial; dilatacdo importante de ventriculo esquerdo; BAV
total e disfungio do n6 sinusal) tm maior probabilidade
de apresentar complicagdes peroperatorias.

Portadores de bradicardia sinusal assintomdtica que
serdo submetidos a cirurgia sob anestesia geral devem ser
monitorizados sob o ponto de vista eletrocardiogrifico
durante o procedimento, que deve ser realizado em locais
onde haja possibilidade de implante de marca-passo em
cardter emergencial. Se a bradicardia for sintomdtica,
deve ser avaliado o implante preventivo de marca-passo.

Quando houver fibrilagdo atrial com frequéncia
ventricular alta, acima de 90 batimentos por minuto,
independentemente do tipo de anestesia, os casos devem ser
operados sob monitorizagio eletrocardiografica continua
e sob digitalizacdo prévia. Em casos com fibrilago atrial
com frequéncia ventricular menor que 60 batimentos por
minuto, deve-se considerar a possibilidade de ocorrer
acentuada queda da frequéncia cardiaca por acio anestésica.
Recomenda-se, nesses casos, que o procedimento cirtirgico
seja realizado sob monitorizacio eletrocardiogrifica
continua e em locais onde haja possibilidade de implante
de MP em cardter emergencial. Os mesmos cuidados
devem ser tomados em relacio aos casos que apresentem
BAV associado a bloqueios de ramo, pela possibilidade
de desenvolverem BAV total durante o ato cirtirgico por
acio de agentes anestésicos.”*

Casos com arritmias ventriculares complexas devem
ser avaliados a0 Holter e operados apds instituicio de
terapéutica antiarritmica adequada. O procedimento
cirurgico deve ser realizado sob monitorizacdo
eletrocardiogrifica continua e em locais onde haja
desfibrilador.

A avaliagio pré-operatoria de casos portadores de
MP cardiaco envolve o conhecimento da arritmia que
motivou o seu implante, bem como as caracteristicas
do gerador. Além da histéria clinica, dados importantes
podem ser obtidos no cartdo que os portadores de MP
recebem e que identifica as principais caracteristicas do
dispositivo, como data do implante, frequéncia cardiaca
programada, modalidade de funcionamento e fabricante.

Os principais riscos associados a presenca de marca-
-passo durante procedimentos cirtirgicos ou diagndsticos
consistem em alteracdo do limiar de funcionamento
do aparelho (por acfo de firmacos, alteracdo dos
niveis de potdssio sérico e mudancas da impedancia
tordcica por ventilacio pulmonar), fibrilagio ventricular
(conducio da corrente elétrica do eletrocautério pelo
eletrodo intracardiaco do marca-passo) e, finalmente,
dano, inibi¢ao ou reprogramacio do sistema pelo
eletrocautério, por cardioversio ou por ressonancia
nuclear magnética. Sempre que possivel, devem ser
utilizados eletrocautérios bifisicos (bipolares), porque
neles a corrente elétrica permanece circunscrita entre a
regido da cirurgia e o eletrocautério, reduzindo o risco
de escape e de interferéncia com o dispositivo.>*2¢7

Em todo caso, o bisturi elétrico deve ser utilizado
o minimo possivel, em intervalos curtos e irregulares,
mantendo-se a monitoriza¢do néo apenas do ECG, mas
também do pulso, através da pletismografia ou oximetro
de pulso. Caso ocorra bradicardia ou taquicardia
acentuadas durante o uso do bisturi elétrico, pode-se
utilizar um ima sobre o marca-passo, o que o faz
funcionar em sua resposta magnética programada.
Convém atentar para o fato de que a colocacio do
ima deve ser restrita aos curtos periodos de utiliza¢ao
do bisturi elétrico. O paciente deve ser orientado no
pos-operatorio a retornar a clinica de seguimento do
marca-passo para avaliacio do seu funcionamento e
eventual reprogramacio do seu gerador.”’

Nos casos com CDI, deve ser recomendada a presenca
do técnico ou especialista na sala de cirurgia, devendo
ser desligada a funcio antitaquicardia, com a equipe
preparada para o tratamento de todas as eventuais
arritmias, inclusive com cardioversdo elétrica.?427

Em caso de necessidade de cardioversio elétrica
nos individuos com marca-passo, o ideal seria utilizar
placas adesivas em posicio anteroposterior do torax,
afastadas ao mdximo do gerador, utilizando-se o minimo
de energia possivel para resolugdo da arritmia. Da mesma
forma, os limiares e o funcionamento do marca-passo
devem ser idealmente avaliados apds o procedimento.>*

Avaliacao médico-trabalhista

A CCC constitui importante causa de incapacidade
laborativa em dreas endémicas, onde deve ser objeto
de acoes de vigilancia em satide do trabalhador,
incluindo a aten¢do bisica. O exame clinico minucioso,
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com especial aten¢io ao aparelho cardiovascular, é
componente bésico das avaliacdes funcional e médico-
-trabalhista na CCC.2%

Nessas avaliacoes, devem ser levados em consideragio:
o grau de disfunciio ventricular; a presenca, magnitude e
complexidade dos transtornos de conducio e de ritmo; e 0
relato de tromboembolismo. Importa também considerar
as caracteristicas da atividade laborativa exercida pelo
trabalhador, especialmente a necessidade de esforco
fisico intenso ou continuado na atividade, assim como
o grau de sua qualificaco profissional e a possibilidade
de inscrevé-lo em programa de reabilitado profissional.

Aidade do trabalhador também deve ser considerada,
visto que a possibilidade de evolucio da cardiopatia é
tanto maior quanto mais novo for o trabalhador e vice-
-versa. De modo geral, quanto pior a fracio de ejecdo
e maior o didmetro ventricular, pior o prognéstico e
maior o grau de incapacidade laborativa.”®®

A presenca de cardiomegalia e de disfungio ventricular
significativa implica incapacidade laborativa para atividades
que requeiram esforco fisico e em invalidez, quando ndo
for possivel a reabilitacio profissional. Em toda avaliagio
funcional, progndstica e da capacidade laborativa de
um individuo com doenca de Chagas, deve-se levar
em conta a grande variabilidade clinica desses casos,
mesmo quando enquadrados em um mesmo estdgio de
qualquer classificacio do comprometimento cardiaco.
Frequentemente, mas nem sempre, transtornos avancados
da conducio do estimulo associam-se a gravidade do
comprometimento miocdrdico, levando a necessidade de
avaliagio complementar do grau de disfunciio miocdrdica,
especialmente nos casos em que o trabalhador exerce
atividade fisica intensa e de risco pessoal ou social (como,
por exemplo, pilotos de aviacio).*”

FORMA DIGESTIVA DA DOENCA DE CHAGAS

A forma digestiva da doenca de Chagas, conquanto
possa acometer todos os 6rgdos do trato gastrointestinal,
manifesta-se, do ponto de vista pratico, pelo
acometimento do esofago e do intestino grosso,
levando a0 aparecimento de megaesofago e megacélon,
respectivamente.?’ A associacio de megaesofago e
megacdlon em casos com indicacdo de cirurgia é de
aproximadamente 92% e de megaesofago, megacélon
e cardiopatia, de 65%.>""

Casos com sindrome clinica digestiva compativel
com as descritas a seguir, em contextos de risco e/
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ou vulnerabilidade para doenca de Chagas, se ainda
ndo houverem realizado, deverdo ser aconselhados e
orientados para a realizagdo de investigagio especifica
da infeccdo por 7. cruzi®

Diagnéstico

Manifestacoes digestivas na fase aguda
da doenca de Chagas

As manifestagdes clinicas sdo, na maioria das
vezes, incaracteristicas e discretas, sendo os sintomas
relacionados ao trato gastrointestinal, praticamente,
imperceptiveis. No entanto, hd relatos da ocorréncia
de hemorragia digestiva nos casos de transmissdo oral
e de disfagia em raros casos de transmissao vetorial >

Manifestacoes digestivas na fase cronica
da doenca de Chagas

As manifestacdes digestivas da doenga de Chagas
concentram-se no esofago e no célon e sao, basicamente,
disfagia e constipacdo, decorrentes de alteracdes
cronicas dos 6rgaos que podem levar a megaesofago
e/ou megacolon.”’ Porém, como a doenca causa lesdes
do sistema nervoso auténomo ao longo de todo o trato
gastrointestinal, podem ocorrer altera¢des anitomo-
-funcionais das glandulas salivares, do estdmago, das
vias biliares extra-hepdticas, do duodeno, intestino
delgado, intestino grosso e, até mesmo, de 6rgio no
pertencente ao trato gastrointestinal (TGI), como o
ureter. A prevaléncia de infeccio por Helicobacter
Dylori e de alteraches caracteristicas histoldgicas e
endoscopicas géstricas foi semelhante em pacientes
com ou sem doenca de Chagas. Além disso, estudos
tém demonstrado que H. pylori representa a principal
causa de gastrite nos pacientes com doenca de
Chagas.?”

Os sintomas e sinais mais comuns do sistema
digestivo, na fase cronica da doenca de Chagas, estdo
descritos a seguir.

Es6fago
Diagnéstico clinico

Disfagia é o principal sintoma de pacientes com
acometimento grave do esofago. Outras queixas,
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associadas 2 disfagia, ocorrem nos casos de megaesofago:
ptialismo, solucos, odinofagia, regurgitacio, sensacio de
sufocacdo noturna, pneumonia aspirativa e desnutricao.”
Nos estdgios iniciais da doenca, o paciente refere uma
sensacao de obstrucdo, no xifoide, apds a ingestdo de
solidos e, tardiamente, ap6s a ingestdo de liquidos,
especialmente se ingeridos frios. A disfagia progride
lentamente e é bem tolerada por muitos anos. Por isso,
pacientes com acalasia frequentemente nio procuram
atendimento em servicos de satide até que a disfagia
progressiva interfira no seu estilo de vida. Observa-se
que os proprios pacientes modificam espontaneamente
seus hdbitos alimentares para atenuar a disfagia.

Pacientes com acalasia se alimentam vagarosamente,
ingerem grandes volumes de 4gua para levar os alimentos
até o estdmago, costumam fletir o dorso, elevar o
mento, estender o pescoco, ou andar para auxiliar o
esvaziamento esofdgico. A regurgitacdo do alimento
ndo digerido é comum enquanto a doenga progride,
com risco de aspiracdo, podendo levar a pneumonia,
abscesso pulmonar, bronquiectasia, hemoptise e
broncoespasmo. Grandes distensoes do esofago dilatado
podem produzir dispneia, por compressdo do bronquio
fonte ou do hilo pulmonar.

0 acometimento esofdgico ocorre em virios graus,
com grande variacio dos aspectos morfolégicos e
diferencas do comportamento motor do esdfago,
variando desde alteragdoes minimas do transito
esofigico até formas avancadas de dolicomegaesofago,
com tempo de transito esofagogdstrico dos alimentos
extremamente prolongado.” Tendo em vista os aspectos
priticos e terapéuticos, os pacientes com megaesofago
podem ser classificados em grupos, dependendo do
grau de dilatacdo do o6rgdo, conforme se verifica na
Figura 12.77

A maior parte dos casos de megaesofago encontra-se
nos grupos II e I11. O grau do megaesofago ndo reflete,
necessariamente, a duracdo da doenca. Hi casos que
evoluem rapidamente para as formas avancadas, enquanto
outros permanecem estabilizados nos estigios iniciais.
A disfunco do esfincter inferior do es6fago é maior nos
casos em que a alteraciio motora do corpo do esofago
€ mais evidente. Embora exista correlagio entre o
grau de megaesofago e o sintoma disfagia, ndo é raro
encontrar pacientes com volumosos megaesofagos com
queixa discreta ou mesmo sem queixa de disfagia.?”

A incidéncia de cancer de esofago em pacientes
com acalasia idiopdtica é de 3,3%, correspondendo a

aumento de mais de 15 vezes em relacio a populagio
geral, sem acalasia.”’**"

Exames Complementares

- Radiografia simples de torax em PA ou perfil: nos
casos de megaesofago grau I ou IV, a grande dilatagio
do esofago ocupando o mediastino posterior pode ser
identificada (Figura 13: A e B).

- Radiografia contrastada do esofago: demonstra
ndo apenas o grau de dilataciio do esofago, permitindo
classificar o megaesofago, mas também as alteracoes
funcionais, tais como ondas peristilticas anormais
ou ausentes e o tempo de esvaziamento do contetido
esofdgico para o estomago. S3o caracteristicas radiolégicas
do megaesofago por doenca de Chagas: aumento do
diametro e do tempo de esvaziamento (Figura 14);
terco distal afilado; retencdo de restos alimentares;
alongamento do esofago/mediastino; diminuicio da
cimara de ar gdstrica.

- Eletromanometria do esofago: método titil no
diagnostico diferencial de outras afecches que evoluem
com disfuncdo motora, expressa por disfagia. Nos
pacientes sem dilatacdo, ou com dilatagdo discreta do
esofago (grupos I e I), podem ocorrer ondas de pressio
néo coordenadas no corpo do esofago e relaxamento
incompleto ou atipico do esfincter inferior do esofago
(EIE), apesar de o estudo radiolégico ainda ndo ter
demonstrado anormalidade.””

- Endoscopia: embora no seja fundamental para
a confirmacio diagnéstica de megaesofago, deve ser
realizada para avaliar o grau de inflamacio da mucosa
e para afastar a presenca de lesdes neopldsicas em
pacientes com disfagia, varizes e ulceracdes. E exame
ttil nos casos de haver necessidade de dilatacio
forcada da cédrdia com baldo e nos casos de injecio
de toxina botulinica.

Célon
Diagnéstico Clinico

Os principais sinais e sintomas do megacélon sdo
constipacdo, diarreia paradoxal (constipacio intercalada
por periodos de diarreia), disquesia, distensdo abdominal
e fecaloma.”® A manometria anorretal € 1til para o
diagnostico da acalasia do esfincter interno do anus.
A dilatagio colonica localizada no reto e sigmoide é mais
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bem observada por estudo de radiografia contrastada,
podendo ser detectada em até 80% dos casos, mas pode
ocorrer também apenas no reto, apenas no sigmoide
ou em todo o célon.””” Deve-se ressaltar que casos de
constipacio grave em pacientes com megacélon idiopatico
ndo infectados por 7. cruzi sdo indistinguiveis, sob o ponto
de vista clinico, do megacdlon por doenga de Chagas.”™

Exames Complementares

- Radiografia simples de abdome: megacélons
volumosos podem ser detectados em radiografia
simples de abdome, especialmente na presenca de
fecaloma. £ ttil, ainda, nos casos suspeitos de volvulo,
pois pode demonstrar a rotagdo do sigmoide e a
dilatacio de algas de delgado causada pela obstrugio
(Figura 15).

- Radiografia contrastada do célon (enema opaco): é
0 exame padrao ouro para o diagndstico de megacélon.
Evidencia dilatacio e/ou alongamento do célon, presenga
de fecaloma e anormalidades na situag¢io anatomica
do sigmoide (Figura 16).
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- Tomografia computadorizada e ressonancia nuclear
magnética: esses exames de imagem, mais modernos,
vém ocupando lugar de destaque na avaliacio dos
pacientes portadores de doenca de Chagas e, aos
poucos, substituindo os métodos convencionais
de imagem. Ambos os métodos apresentam maior
sensibilidade para avaliacdo de tecidos pericolonicos
e/ou periesofgicos, podendo detectar infiltraces
e massas no visiveis na radiografia convencional e
fecalomas com mais acuidade do que o enema opaco
(Figura 17: A,Be C).

- Endoscopia digestiva: é titil no megacélon, para avaliar
o grau de inflamagfio da mucosa, detectar ulceragdes,
necrose da parede, perfuracio ou sangramento, e para
afastar presenca de lesdes associadas, especialmente
as neopldsicas.

£ particularmente importante nos casos suspeitos
de volvulo do sigmoide, podendo ser procedimento
terapéutico, porque pode evitar laparotomia. Se a
redugdo do volvulo do sigmoide ndo for possivel pelo
exame endoscopico, o tratamento cirtirgico de urgéncia
€ de indicago absoluta.

A=Grupo ;B =Grupo II; C= Grupo ll; D = Grupo IV

Grupo | - Os pacientes deste grupo apresentam diametro do esofago dentro dos limites normais, sem estase alimentar, mas com aumento do tempo de transito dos alimentos da boca até o

estomago. Predominam disttirbios motores funcionais sem dilatagao correspondente.

Grupo Il - Apresenta dilatagdo moderada do esofago e perda da coordenagao motora. Ondas secundarias e tercirias podem ser evidenciadas no esofagograma.
Grupo Il - Ocorre dilatacdo mais acentuada do que a do grupo I, tempo de transito mais prolongado e atividade motora diminuida. 0 eséfago se comporta como um tubo inerte.
Grupo IV - (onsiste de formas avancadas com grande dilatagao e alongamento do esofago (dolicomegaesofago).

Fonte: Rezende, 1982.*

Figura 12 - Classificacao radiolégica do megaeséfago, em grupos
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Fonte: Radiografias de paciente atendido no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

Figura 13 - Radiografia simples de térax em PA e perfil, em que se evidencia grande dilatacao do eséfago

alargando o mediastino posterior

Nota:imagens retiradas 2 minutos (A) e 6 horas apds ingestao do contraste (B). Notar fios de marcapasso implantado nesse paciente devido a bloqueio AV de cardiopatia chagdsica concomitante.

Fonte: Radiografias de paciente atendido no Hospital das Clinicas da UFMG.

Figura 14 - Estudo contrastado do eséfago de paciente portador de megaeséfago (grupo Ill)

Tratamento
Megaesofago

Considerando-se nfo ser possivel restaurar a fisiologia
normal do 6rgdo devido 2s alteragdes irreversiveis da
desnervagio, o objetivo do tratamento € o de atuar sobre
o esfincter inferior do esofago acaldsico, removendo

0 obstaculo funcional a passagem de alimentos para o
estomago. O tratamento, exceto o especifico, ndo cura
a doenca — visa tdo somente melhorar a disfagia.”

Tratamento Clinico

Indicado em pacientes com idade avangada, sem
histéria prévia de complicagdes, oligossintomaticos, com
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Fonte: Radiografia de paciente atendido no Hospital das Clinicas da UFMG.

Figura 15 - Radiografia simples de abdome em caso de vélvulo do sigmoide. Notar posicao anomala do
sigmoide causada pela dilatacdo e aimagem caracteristica de al¢as de delgado secundaria a
obstrucao em decorréncia do vélvulo

Fonte: Radiografia de paciente atendido no Hospital das Clinicas da UFMG.
Figura 16 — Enema opaco revelando presenca de imagem hipodensa caracteristica de fecaloma
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alto risco para tratamento cirtrgico, que se recusam
a se submeter a tratamentos invasivos, ou aqueles
atendidos em hospital sem infraestrutura adequada
para cirurgia desse porte.”® As bases para o tratamento
sdo especificadas a seguir.

1. Aconselhamento e educacao em satde, com vistas a dar
maior seguranca ao paciente sobre sua condicdo clinica.

2. Adequacdo dos habitos alimentares.

Recomenda-se ao paciente mastigar bem os alimentos,
ingerir pequenos volumes por vez e usar proporgio
de alimentos liquidos, pastosos e solidos adequada
a intensidade da disfagia que apresenta. Alimentos
irritantes, muito condimentados, quentes ou gelados

agravam a disfagia e devem ser evitados. Pelo risco de
regurgitaco e aspiracao, deve ser evitada ingestdo de
alimentos, pelo paciente, antes de se deitar.

Em casos de megaesofago dos grupos III e IV, em
pacientes desnutridos, candidatos a tratamento cirdrgico,
estd indicada nutricio enteral balanceada. Nos casos
em que a passagem de cateter nasoentérico nio for
possivel, pode-se fazer nutricio parenteral, por cateter
venoso central. Nas duas situacdes, a intervengao possui
cariter tempordrio.

3. Uso de farmacos.

Medicamentos que relaxam as fibras musculares lisas
do esfincter inferior do esofago podem aliviar os sintomas
de disfagia. Entre estes medicamentos, incluem-se;

\ - .I 1 \_ A\ N\ \“\‘\

\"R\\\}: W\

Fonte:Tomografias computadorizadas de pacientes atendidos no Hospital das Clinicas da UFMG.

Figura 17 - Tomografia computadorizada de abdome, demonstrando grande megaeséfago com nivel
hidroaéreo do contraste ingerido (A); megacdlon com grande dilatacao do célon cheio de ar, com
fecaloma no reto (B); e megacélon com imagem predominante de fecaloma no sigmoide dilatado (C)

58 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 25(nim.esp.): 7-86, 2016




e Dinitrato de isossorbida, na dose de 2,5mg a
5mg, por via sublingual, 15 minutos antes de
cada refeicio.

e Nifedipina, na dose de 10mg, por via sublingual,
30 minutos antes de cada refeicao. O uso de
nifedipina deve ser realizado com precaucio,
considerando-se que a populacio em foco tem
consideravel associacdo de cardiopatia chagdsica
cronica, com riscos de hipotensao e choque pelo
medicamento.

4. Toxina botulinica — a toxina botulinica do tipo A, aplicada
localmente, bloqueia a liberacao de acetilcolina das terminagdes
nervosas pré-sindpticas e produz desnervagdo quimica. 0
tratamento é eficaz em 70% dos pacientes, e a duragdo média
da remissao dos sintomas €é de 16 meses. Pacientes com mais
de 50 anos de idade respondem melhor ao tratamento.%°
0 resultado do tratamento do megaesdfago com toxina
botulinica é pior quando comparado ao realizado por meio
de dilatacao ou cirurgia (nivel IIB). Embora seus efeitos sejam
tempordrios, a injecao de toxina botulinica pode ser indicada
em casos selecionados, apresentando a vantagem de poder
ser repetida por varias vezes.

A dose de toxina botulinica é de 20 unidades,
injetada em cada um dos quadrantes do esfincter
inferior do esofago. Uma limitacio desse tratamento é
que o procedimento deve ser guiado por endoscopia.

5. Dilatacao por baldo —a dilatagdo pneumadtica estd indicada
aos pacientes do grupo |, podendo ser feita, também, em
pacientes dos grupos Il e lll que apresentem contraindicagao
para cirurgia. Pode também ser utilizada no pré-operatdrio
de pacientes dos grupos Il e I, candidatos a tratamento
cirdrgico do megaesdfago, visando melhora da condicéo
nutricional pré-operatéria. Nos pacientes do grupo IV, pelo
risco de perfuracao do eséfago redundante, a dilatagdo nao
é recomendada.

0 procedimento € realizado por meio de baldo acoplado
a mandmetro, introduzido por via endoscépica, o que
torna o método mais seguro. O resultado do tratamento
do megaesofago por dilatagio com baldo traz alivio
da disfagia em 71% dos pacientes,”® porém, o efeito
€ transitorio, piorando com as dilatacdes sucessivas
no decorrer do tempo.

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

Tratamento cirurgico

1. Girurgia convencional (laparotomica)

Ndo trata a causa bdsica da doenca, mas restaura a
degluticio do paciente. Os conhecimentos adquiridos
sobre a patogénese e a fisiopatologia do megaesofago
permitem dizer que a cardiomiotomia conhecida
como cirurgia de Heller,® associada a algum tipo de
fundoplicatura parcial,® é o procedimento cirtirgico
mais indicado para os casos de megaesofago de graus
I a1ll O indice de resposta é de cerca de 90%,”* sendo
o resultado mais duradouro e mais eficaz do que o da
dilatacdo pneumatica. Para os dolicomegaesofagos, ainda
ndo hd um consenso entre os cirurgioes, o que faz com
que diferentes técnicas cirtirgicas ainda sejam indicadas.

2. Girurgia videolaparoscopica

Esta técnica foi introduzida no Brasil a partir do inicio
dos anos 1990, concomitantemente com a disponibilidade
de modernos instrumentos cirirgicos, tais como
bisturis eletronicos e grampeadores. A experiéncia dos
cirurgides com a inovacio tecnoldgica e sua utilizagao
no tratamento dos casos de acalasia por megaesofago
relacionado 2 doenca de Chagas resultou em redugio da
morbimortalidade observada na cirurgia convencional
do megaesofago por doenga de Chagas (nivel IA). A
cardiomiotomia por videolaparoscopia, associada a
algum tipo de vélvula antirrefluxo, principalmente as
feitas por fundoplicatura parcial, tornou-se a cirurgia
padrio e praticamente uniformizou as condutas cirtirgicas
para os pacientes com essa afeccio.”®

3. Cirurgia robdtica

A cirurgia robdtica constitui alternativa provavelmente
vantajosa, em relacdo aos demais procedimentos.
Entretanto, a complexidade de sua execucio e 0s
elevados custos associados dificultam a sua aplicago
rotineira na pritica dos servigos de satide.”

0 tratamento do megaesofago por miotomia associada
a cirurgia antirrefluxo apresenta risco de perfuragio
do esofago durante sua realizacdo, constituindo
complicacdo que pode ser grave. A cirurgia robdtica
por efetuar movimentos programados e precisos e
diminuiri, certamente, o indice dessa complicacio.
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4. Cirurgia endoscopica

0 avanco tecnoldgico e a especializacdo dos
profissionais permitiram que 2 miotomia fosse realizada
por meio de procedimento totalmente endoscépico.

Essa cirurgia é hoje conhecida pela sigla POEM
(per-oral endoscopic myotomy) e constitui a técnica
de Heller feita por cirurgia endoscdpica transluminal
por orificios naturais (Natural orifice translumenal
endoscopic surgery — NOTES). A proposta desse
procedimento foi feita por profissionais do setor de
endoscopia da Mayo Clinic e, ap6s teste em animais,
teve ampla divulgacio para aplicacio em seres humanos
em 2012. A técnica POEM parece ser método seguro, e
constitui, atualmente, alternativa eficaz para o tratamento
da acalasia. O procedimento € realizado com a pessoa
em dectbito dorsal sob anestesia geral, e consiste
em abordagem da luz esofdgica com gastroscdpio de
alta definicio com visio frontal. Injecio de solu¢io
salina corada com indigo carmim é aplicada, para
criar um espaco de seguranca entre 2 mucosa e a
submucosa do esofago. Em seguida, procede-se a
incisao longitudinal de 2cm de extensdo, na posi¢io
de duas horas, que € feita na mucosa, 10 a 15cm
proximal 2 jungfo gastresofigica, para exposicio da
camada submucosa. E feito tiinel na submucosa, desde
o ponto de sec¢do da mucosa até 2 a 3cm além da
juncio esofagogistrica (JEG) .2

A miotomia do esfincter inferior do esofago é geralmente
realizada iniciando-se 2cm distal 2 abertura da mucosa até
abaixo da JEG. Via de regra, a miotomia deve ter extensao
minima de 6cm (em média, 8 a 10cm), sendo 2cm no
es0fago, 2 a 3cm no esfincter inferior do esofago e 2cm
na cardia. A dissecgio do tinel submucoso € feita em
plano anterior a0 da muscular da mucosa, e a seccio
muscular do esofago é realizada apenas na camada
circular da muscular propria, ndo havendo necessidade
de seccio da camada muscular longitudinal.

Dados de 14 publicacdes em lingua inglesa demonstram
que, dos 804 pacientes submetidos ao procedimento
POEM, houve sucesso terapéutico documentado em
mais de 80% (nivel A1).*®

A técnica é menos invasiva e os pacientes nio
apresentam refluxo gastresofigico, como verificado
naqueles casos submetidos 2 miotomia pela
técnica cirdrgica convencional laparotomica ou
videolaparoscpica. A familiarizacdo do endoscopista com
o método permite o fechamento seguro de perfuractes

menores e a hemostasia adequada do sangramento
(nivel B1).%¢ Ocorrendo eventual perfuracio mais
extensa do esofago, ou sangramento mais intenso, a
atuacdo do cirurgiao pode ser necessaria.

Megacélon

Tratamento clinico

1. Aconselhamento e educacio em satide, com vistas a
se proporcionar ao paciente maior seguranca sobre
sua condicdo clinica.

2. Adequacdo dos hdbitos alimentares — convém
focalizar no maior grau de autocuidado. Pacientes
que evacuam duas a trés vezes por semana sem
relato de fecaloma devem ser orientados a ingerir
maior quantidade de liquidos, frutas e vegetais.
0 uso de dieta rica em fibras nesses pacientes
€ controverso, porque existe o receio de que o
excesso de fibras possa favorecer a formacio de
fecaloma e o agravamento dos sintomas. A dieta
pode ser a habitual, com restri¢do de alimentos
obstipantes. Recomenda-se a ingestdo hidrica
abundante, em volume de pelo menos 2 litros/
dia, bem como de alimentos que favorecam o
funcionamento intestinal.

3. Deve-se atender sistematicamente a0 desejo de evacuar
e criar o hibito de evacuar em horas determinadas.

4. Laxativos — estdo indicados para pacientes que nao
respondem adequadamente as medidas dietéticas.
0Os laxativos osmoticos (manitol a 20% ou polieti-
lenoglicol) sio os mais indicados. Oleo mineral é,
também, eficaz.

5. Medicamentos potencialmente obstipantes — opioides,
diuréticos, antidepressivos, anti-histaminicos, anti-
convulsivantes, antiparkinsonianos, entre outros — so
devem ser prescritos sob monitoramento médico.

6. Remocio do fecaloma — os fecalomas, localizados
no reto, podem ser retirados manualmente com
uso de anestesia, se ndo responderem as medidas
dietéticas e medicamentosas.

7. Lavagem intestinal — pacientes que nZo respondem
satisfatoriamente a0 tratamento medicamentoso e
dietético, ou aqueles com fecalomas mais altos,
devem ser tratados com clister glicerinado ou de
soro fisioldgico. Para os pacientes resistentes a0
tratamento clinico, indica-se a lavagem intestinal
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com 500 a 1.000ml, duas vezes por semana. Nos
que apresentam fecalomas, o procedimento pode
ser repetido duas a trés vezes ao dia, tomando-se
o cuidado de ndo utilizar mais do que 3,5 litros de
solugdo por dia. A experiéncia com esses tratamentos
demonstra que, com a remocdo do fecaloma e a
normalizacdo das evacuacoes, o diametro do célon
tende a voltar ao normal.

Tratamento cirdrgico
1.Cirurgia eletiva

0 tratamento cirtirgico do megaclon estd indicado
a0s pacientes que apresentem grande dilatacdo do
sigmoide, episddios repetidos de volvulo, retenco
prolongada de fezes, recorréncia de fecalomas e
dificuldades para fazer aplicagio de enemas em
ambiente domiciliar.

A semelhanca do que acontece com o tratamento
cirdrgico do megaesofago, o objetivo do tratamento do
megacélon é melhorar ou normalizar o ritmo intestinal,
porquanto o sintoma predominante € a constipacio.

Excetuados os casos de emergéncia por volvulo,
sangramento, obstruco ou perfuragio, nos quais
procedimentos de urgéncia devem ser adotados
(colonoscopia ou cirurgia), a cirurgia do megacélon
é eletiva e deve ser bem planejada.

As técnicas cirtirgicas convencionais mais comumente
utilizadas sdo a retossigmoidectomia anterior e a cirurgia
proposta originalmente por DuHamel para tratamento
da doencga de Hirschsprung.?®” Com o advento e a
difusdo da cirurgia videolaparoscopica, a realizagdo
da cirurgia de DuHamel, por este método, tornou-se o
padrdo ouro para o tratamento desses casos.”®

2. Cirurgia de urgéncia

As indicagdes cirtrgicas de urgéncia para tratamento
do megacélon sio:
e volvulo do sigmoide que ndo se resolveu por en-
doscopia; e

e ulceracio, necrose e/ou perfuragdo, em decorréncia
do proprio volvo ou da endoscopia.

A cirurgia a ser realizada vai depender do estado
do paciente e da situacio anatomopatoldgica, variando
de simples colostomia a fixa¢io do sigmoide ou

Jodo Carlos Pinto Dias e colaboradores

resseccdo da parte acometida com anastomose
primdria ou retardada.

TRATAMENTO ANTIPARASITARIO DA
DOENCA DE CHAGAS

Embora haja divergéncias quanto aos percentuais de
cura no tratamento antiparasitdrio da doenca de Chagas,
existem evidéncias consistentes sobre a sua utilidade em
ambas as fases (aguda e cronica) da doenca e em todas
as formas clinicas da infec¢do cronica, uma vez que as
lesdes organicas dependem exclusivamente (fase aguda)
ou pelo menos em parte (fase cronica) da presenca do
parasito. Além disso, h supressdo evidente da parasitemia
com 2 terapéutica antiparasitdria vigente. 2

Por sua vez, o percentual de cura e sua comprovagio
dependem de alguns fatores, como a fase e o tempo
de duraglo da doenca, a idade do paciente, os exames
utilizados para a avaliacio de eficicia terapéutica e o
tempo de seguimento pds-tratamento, as condigoes
associadas e a susceptibilidade da cepa de T. cruzi
aos medicamentos antiparasitarios.

Tratamento na fase aguda

Na fase aguda, o tratamento deve ser realizado em todos
0s casos e o mais ripido possivel, independentemente da
via de transmissdo do parasito (classe I, nivel de evidéncia
B). Estudos de séries de casos seguidos por mais de 20
anos comprovaram percentuais de cura acima de 50%
nesta fase da doenca.”"

Tratamento da doenca de Chagas
congénita

Os casos diagnosticados como doenca de Chagas
congénita devem receber tratamento antiparasitirio (mais
detalhes na parte especifica de transmissdo vertical),*
independentemente de o diagndstico ter sido realizado
por métodos parasitolégicos nas primeiras semanas
ou por meio de testes soroldgicos convencionais nove
meses apos o nascimento (classe I, nivel de evidéncia B).

Tratamento da fase crénica
Devem ser tratadas todas as criangas com idade igual

ou inferior a 12 anos portadoras da doenga de Chagas em
sua fase cronica (classe I, nivel de evidéncia A). Estudos
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prospectivos, randomizados, duplo-cegos e controlados
com placebo, realizados em criancas assintomdticas
em idade escolar, demonstraram cura da infec¢io por
T cruzi em 58% a 62% dos casos.”*** Em estudo nao
controlado que envolveu paises da América Latina,**
mostrou-se grande diversidade regional na resposta a0
tratamento, medida por taxa de soroconversao de 92,7%
em Honduras, para criancas de 9 meses a 12 anos e de
58,8% em um quarto dos casos estudados menores de
15 anos; houve variacdes na Bolivia — de 0% em Sucre
a5,4% em Entre Rios, sendo que na tltima regiao esta
taxa foi maior em criancas menores de 5 anos (24,4%)
do que em criangas entre 5 e 9 anos de idade (4,06%).2

Para adolescentes com idade entre 13 e 18 anos
e adultos com infec¢do cronica, quando se consegue
estabelecer que a fase aguda ocorreu até 12 anos antes
(considerados como infecgdo recente), é usualmente
recomendado o tratamento antiparasitdrio,?*** embora
faltem evidéncias consistentes a partir de estudos
randomizados justificando tal conduta®” (classe 1la,
nivel de evidéncia C).

Para os individuos com doenca de Chagas na faixa
etdria de 19 2 50 anos, sem infeccdo recente documentada,
o tratamento antiparasitdrio deve ser considerado de
forma individualizada, seja na FCI'*** (classe IIa, nivel
de evidéncia B), seja na forma cronica determinada
sem cardiopatia avangada’>'?*'22% (classe IIb, nivel
de evidéncia C). De forma especifica, o tratamento
de mulheres cronicamente infectadas em idade fértil,
realizado antes de gravidez, tem o efeito de reduzir a
transmissao congénita,'*1%

Alguns estudos observacionais tém demonstrado que,
neste grupo etdrio, o tratamento antiparasitrio é capaz
de impedir o aparecimento ou retardar a progressio da
doenga em proporcio expressiva dos casos. 12025229529
Este resultado levaria a reducio das complicagdes da
doenca, em especial aquelas relacionadas a cardiopatia.
Estudos experimentais cldssicos em camundongos jd
documentaram a regressdo total ou parcial de lesoes
miocdrdicas iniciais e a prevencao do desenvolvimento
de cardiopatia com o tratamento antiparasitdrio.”3%
Entretanto, a regressdo de lesdes inflamatdrias e
fibréticas, observada nos estudos experimentais, ainda
ndlo foi verificada no contexto clinico.”

Estudos provenientes da observacdo de séries
de casos comprovaram um percentual de cura de
pelo menos 20% dos casos tratados na fase cronica
tardia,”! devendo-se assinalar que a demonstragio

de cura dependeu, em vdrios trabalhos, do tempo de
seguimento dos casos tratados, que deverd ser de mais
de duas décadas para a fase tardia. Verificou-se também
aumento da soroconversio para casos apresentando
doenca nio aguda e sem faléncia cardiaca.”

Para individuos com idade superior a 50 anos, sem
cardiopatia avancada, ndo hd estudos justificando o
tratamento antiparasitdrio. Estudo observacional em
individuos idosos com infeccio por 7. cruzi demonstrou
que a doenca se encontra presente e ativa, com reducio
do percentual de pacientes na FCI e aumento daqueles
na forma cardiaca,'® ndo estando estes individuos
completamente fora do plano terapéutico etiologico
da doenca de Chagas, o qual pode ser individualizado
(classe IIb, nivel de evidéncia C).

0 tratamento antiparasitdrio nao deve ser realizado
em individuos na fase cronica da doenca de Chagas
com a forma cardfaca grave, uma vez que nio hd
evidéncias de beneficios clinicos na evolugio destes
pacientes?! 2129529302303 (classe 111, nivel de evidéncia C).

Recentemente foi publicado®" o conjunto de resultados
do BENEFIT, um estudo prospectivo, multicéntrico,
randomizado, duplo-cego, controlado com placebo
(placebo versus benznidazol). Representa o primeiro
estudo a avaliar o efeito do tratamento especifico por
até 80 dias em relagio a desfechos cardiacos e a
infeccdo por I cruzi.

Foram avaliados os efeitos do benznidazol na
reducio de morbimortalidade em 2.854 pacientes com
cardiopatia chagdsica cronica estabelecida.”>**' Apés
5,4 anos de seguimento, os resultados nio evidenciaram
diferenca estatistica significativa entre os dois grupos
em relacio a0 desfecho primario composto, incluindo
morte, taquicardia ventricular sustentada, insuficiéncia
cardiaca recente, implantacio de um cardioversor-
-desfibrilador ou marca-passo, transplante cardiaco,
parada cardiaca com ressuscitacdo, acidente vascular
cerebral ou outro evento tromboembdlico.' Estes
achados, a principio, parecem indicar divergéncia
das taxas consideravelmente mais baixas de detecco
do parasita por meio da PCR no sangue neste mesmo
estudo apos o tratamento com benznidazol >

0 tratamento com benznidazol dentro do protocolo
utilizado no estudo BENEFIT provavelmente ndo
tem efeito preventivo relevante sobre a progressao
de doenca cardiaca em pacientes com doenca de
Chagas avangada®' (classe III, nivel de evidéncia B).
Entretanto, ressalta-se a gravidade da doenca de Chagas
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a partir deste estudo e a consequente necessidade de
diagndstico e tratamento oportunos, fundamentados em
manejo qualificado, em especial da doenga cardiaca:
503 pacientes evoluiram para 6bito dentro de 5 anos
(246 no grupo com benznidazol e 257 no grupo
placebo), enquanto 63% dos pacientes (em ambos 0s
grupos de tratamento) que tiveram fragio de ejecio
do ventriculo esquerdo inferior a 40% evoluiram com
um dos desfechos primdrios do estudo.?’

Evidencia-se, portanto, a necessidade premente de
se estruturar uma rede de atencdo a satide qualificada
para pessoas com doenga de Chagas, na perspectiva da
integralidade do cuidado, sem perdas de oportunidades
de diagndstico e tratamento. Cite-se nao apenas 0 manejo
clinico longitudinal em si em termos das formas clinicas
da doenca, em especial formas avancadas de cardiopatia
com protocolos ajustados as realidades locais, mas
também a possibilidade de oportunizar tratamento
especifico para as pessoas com indicagdes terapéuticas
jd baseadas em evidéncias mais consistentes.*"

Além disto, chama a atencio nesse estudo a menor
frequéncia de efeitos adversos graves ao benznidazol
comparativamente a estudos anteriores,”"3” o que
reforca a real possibilidade de se inserir, de forma
mais ampliada, o tratamento especifico da doenca de
Chagas na rede de atengdo basica (primaria) a saide
néo somente no Brasil, mas também em outros paises
endémicos.

A forma digestiva ndo contraindica o tratamento
antiparasitdrio da doenca de Chagas, devendo-se realizar a
corre¢io do megaesofago, com a finalidade de possibilitar
o pleno transito do medicamento e, consequentemente,
sua absor¢io®3* (classe Ila, nivel de evidéncia C).

Tratamento de casos com
imunossupressao

Casos com imunodeficiéncia, como os usudrios de
medicamentos imunossupressores para o tratamento de
neoplasias, em transplantes e outras doengas, e casos
com imunodeficiéncia, como aqueles com coinfec¢io
T. cruzi/HIV, podem desenvolver quadro de reativacio
da doenca de Chagas.'®"'%43% As condutas indicadas
nestes casos sao tematizadas a seguir.

Transplantes

Em transplantes em geral, é necessdrio saber se o
doador ou o receptor apresentam doenca de Chagas,
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considerando-se o risco de transmissdo ou de reativacio

da doenca. Assim, sdo trés os cendrios possiveis:

e doador com doenca de Chagas e receptor sem
doenca de Chagas;

e doador sem doenca de Chagas e receptor com
doenca de Chagas;

e doador e receptor com doenga de Chagas.

Doador com doenca de Chagas e
receptor sem doenca de Chagas

1. Orientacdes quanto ao doador com doenca de Chagas

0 candidato a doacdo de 6rgdos com sorologia reagente
para T. cruzi deve receber tratamento antiparasitrio
por 60 dias antes do procedimento. Em situacGes
especiais que exijam o transplante antes de se completar
o tratamento, o transplante podera ser realizado, se
possivel, nio antes de 14 dias de tratamento (classe
I, nivel de evidéncia C).

2. Orientagdes para o receptor quando o doador for tratado

a) Considerar o tratamento etiolgico logo apds o
transplante, mantendo-o por 60 dias mediante
intensa imunossupressdo (classe Ila, nivel de
evidéncia €).'

b) Nio tratar e proceder 2 monitorizagio sequencial
com avaliacoes clinica, parasitologica (pesquisa
direta de 7' cruzi no sangue periférico semanal-
mente, até 60 dias), métodos parasitolgicos
indiretos (hemocultura e/ou xenodiagnostico)
— seguimento do receptor enquanto durar a imu-
nossupressio — e sorologia (exames a0s 30 e 60
dias pés-transplante) .'8:1843% Nos casos em que
a monitorizacio no for possivel, recomenda-se
tratamento etioldgico.

A seguir, exames clinicos e sorologicos aos 3 meses e 208
6,9 e 12 meses de seguimento, e exames parasitolgicos
diretos/indiretos (hemocultura e/ou xenodiagndstico
artificial aos 3, 6 e 12 meses) ou PCR devem ser
realizados. Posteriormente, a avaliacdo € repetida a
cada 6 meses, enquanto persistir a imunossupressao
(Classe IIa, nivel de evidéncia B)8":184+3% Ressalta-se
que, em alguns centros de referéncia, é realizada a PCR
e no os exames parasitologicos indiretos.

Em qualquer momento, caso seja detectada infecgdo
aguda por meio de exames parasitoldgicos ou sorolégicos,
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o tratamento etioldgico convencional devera ser
instituido (Classe I, nivel de evidéncia C). Fora dos
controles habituais, qualquer sinal clinico suspeito
de quadro infeccioso deverd ser investigado por
meio de exames parasitolGgicos, e 0s casos positivos
devem receber o tratamento convencional para a fase
aguda. Desde 2009, a possibilidade de pacientes com
a doenca de Chagas serem aceitos como doadores de
orgdos no Brasil ficou restrita pela legislacio vigente
em transplantes de 6rgaos.'?

No Brasil, a Portaria n° 2.600 de 2009, que aprovou o
Regulamento Técnico do Sistema Nacional de Transplantes,
estabelece que € obrigatoria a realizacdo de sorologia
para infecco por T cruzi nas seguintes situacoes:'®* (i)
em todas as doagdes, seguindo-se 0s mesmos algoritmos
utilizados para triagem de doadores de sangue; (i) para
fins de inscri¢do dos potenciais receptores de 6rgdos
no Cadastro Técnico Unico; (iii) em todos os potenciais
doadores falecidos de 6rgdos, tecidos, células ou partes
do corpo antes da alocacio dos enxertos. Estabelece
ainda critérios de classificacio de doadores vivos e
falecidos e dos potenciais receptores para distribuigao
de érgdos, tecidos, células e partes captadas. HA
indicacio de que “a equipe informard se aceita ou
ndo” para os modulos relativos a rim, rim/pancreas,
pancreas, figado e pulmio. Na referida portaria, a ndo
aceitacio diz respeito apenas a0 médulo de coracio.
Para os modulos tecidos oculares, células-tronco
hematopoiéticas, tecidos musculoesqueléticos, pele e
tecidos cardiovasculares, nio hd mencio a questoes
relativas 2 infecgdo por I cruzi."

3. Orientacbes quanto ao receptor sem doenca de Chagas
—nos casos em que o doador com doenca de Chagas

ndo tenha sido tratado ou tenha recebido tratamento
incompleto, trés condutas poderdo ser adotadas em relacao
ao receptor:

a) Iniciar o tratamento antiparasitirio logo apds o
transplante, mantendo-o por 60 dias (Classe Ila,
nivel de evidéncia C). Conduta recomendada caso
a monitorizacdo sequencial indicada no Item C
abaixo ndo for possivel.

b) Iniciar o tratamento imediatamente apos a
cirurgia, mantendo-o inicialmente por 14 dias.
A partir de entdo, proceder 2 monitorizagio
sequencial com avaliacdo clinica, parasitoldgica
e soroldgica (Classe Ila, nivel de evidéncia C

ou sem evidéncia). Em caso de soroconversio,
introduzir o tratamento antiparasitario indicado
para a fase aguda.

¢) Nio tratar e proceder a monitorizagio sequencial

com avaliacdes clinica, parasitoldgica — Classe
Ia nivel de evidéncia B'*"1%3 (pesquisa direta
de T’ cruzi no sangue periférico semanalmente,
até 60 dias), e exames parasitologicos indiretos
e soroldgicos (no 30° e 60° dias apés o trans-
plante). A seguir, exames clinicos e soroldgicos
e parasitologicos (diretos/indiretos/PCR) devem
ser realizados a cada dois meses até um ano de
seguimento; posteriormente, a cada seis meses,
enquanto persistir a imunossupressao (tempo de-
pendente da modalidade e do tipo de transplante).
Ressalta-se que em alguns centros é realizada a
PCR, e ndo os exames parasitoldgicos indiretos.

Em qualquer momento, caso seja detectada infeccio
aguda por exames parasitologicos ou soroldgicos
(IgM ou soroconversio), o tratamento antiparasitario
convencional devera ser instituido.

Fora dos controles habituais, qualquer sinal clinico
suspeito de quadro infeccioso deverd ser investigado por
meio de exames parasitolgicos, e 0s casos positivos
devem receber o tratamento convencional para a fase
aguda, 2032

Relatos de pequeno niimero de casos em transplante
de rim com profilaxia antiparasitdria por 14 dias
em receptores de transplante de rim sem doenga de
Chagas a partir de doadores com doenca de Chagas™® e
outro trabalho também realizou profilaxia por 60 dias
em receptores (sem doenca de Chagas) de figado de
doadores com doenca Chagas* como estratégia habitual,
nio se observando soroconversio nos receptores que
sobreviveram que, como se sabe, pode estar ausente
em cerca de 20% ou mais dos pacientes no periodo
pos-transplante. Considera-se profilaxia a utilizacdo
de medicamento antiparasitirio em pacientes sem
infeccdo documentada por identificacio do parasito
ou evidéncia de soroconversio. Neste texto, mesmo
quando administrado durante o mesmo periodo de
tratamento (60 dias), o termo profilaxia foi usado se
o medicamento foi indicado na auséncia de infec¢ao
documentada no receptor. Os trabalhos citados nao
sdo controlados e, além de terem sido realizados em
pequeno niimero de casos em transplante de rim e
figado, ndo utilizaram o monitoramento sistematico
de parasitemia, sendo resultados finais embasados
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na auséncia de soroconversao nos pacientes que
ndo faleceram.

Todavia, desde 2009, a possibilidade de pacientes
com a doenca de Chagas serem aceitos como doadores
de 6rgaos no Brasil é restrita pela regulamentagio de
transplantes,'® com a triagem soroldgica sistematica
limitando este este tipo de doacdo nos individuos
com infeccdo por T cruzi. Entretanto, estes mesmos
orgdos poderio funcionar como “6rgdos marginais”
em algumas situacdes especificas. 8430307

Doador sem doenca de Chagas e
receptor com doenca de Chagas

Nestes casos, a complicagdo esperada é a reativacao
da doenca de Chagas no receptor, em consequéncia da
utilizacfio de medicamentos imunossupressores para evitar
ou tratar rejei¢oes. Havendo tempo habil, o tratamento
antiparasitirio convencional pré-transplante podera ser
instituido. Caso contrario, ndo deverd impedir a realizacio
do transplante, e as condutas a seguir poderdo ser
adotadas (Classe IIa, nivel de evidéncia C).

1. Profilaxia dos episédios de reativacdo. Em trans-
plantes de coracdo, o tratamento antiparasitirio
pode falhar.'*3"7

2. Monitorizac¢do clinica e parasitologica do receptor
pos-transplante, como realizada no caso com doa-
dor com doenca de Chagas e receptor sem doenga
de Chagas, e tratamento convencional precoce dos
episdios de reativacio.'s"#43% O monitoramento
durante o periodo pds-transplante no transplante
cardiaco € obrigatorio, tanto no sangue como nos
tecidos, pela maior sensibilidade dos métodos no
local de reativagio (miocirdio).

Doador e receptor com doenca de Chagas

Ambos devem ser considerados como portadores
da forma cronica da doenca de Chagas e avaliados
para tratamento antiparasitirio, conforme descrito
para casos com a forma cronica. Apds o transplante,
o receptor devera ser monitorado do ponto de vista
clinico e parasitologico para o diagndstico de eventuais
episddios de reativacio, como no caso de doador com
doenca de Chagas e receptor sem doenca de Chagas. Caso
ocorra reativacdo, introduzir o tratamento convencional
para a fase aguda (Classe Ila, nivel de evidéncia C). Os
episodios de reativacio podem ocorrer mais de uma
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vez, devendo ser tratados quando documentados, razio
pela qual se recomenda o monitoramento parasitologico
sistematico enquanto persistir a imunossupressao.

Coinfeccao T. cruzi/HIV

Estudos observacionais tém demonstrado que, na
vigéncia de coinfec¢io 7. cruzi e HIV, sem ocorréncia
de aids, ocorre a evolucio natural de ambas as doencas,
devendo-se seguir as orientagdes para tratamento
antiparasitdrio da doenca de Chagas em suas fases aguda
e cronica ou monitoramento da parasitemia, se possivel
quantitativamente*>1”> (Classe Ila, nivel de evidéncia
C) (ver parte especifica neste Consenso). Na coinfec¢io
e na vigéncia de aids, pode ocorrer reativacio da doenca
de Chagas, e as seguintes condutas s3o recomendadas:
na reativagdo com sindrome clinica com miocardite,
meningoencefalite ou outras, e exame parasitologico
positivo por microscopia direta no sangue, liquor ou lesdo
caracteristica em tecidos, o tratamento antiparasitdrio
especifico estd indicado®*'» (Classe I, nivel de evidéncia
(). Esta conduta terapéutica também deve ser adotada
1n0s casos sem evidéncia de reativacio com sindrome
clinica associada, mas com alta parasitemia, definida
por Sartori e colaboradores como presenca de mais
de 20% das ninfas positivas em um mesmo exame de
xenodiagnostico (exame parasitoldgico indireto, PCR
quantitativo) ou parasitemia persistente 159175308
(Classe 11a, nivel de evidéncia C).

Coinfeccao e profilaxia

Por analogia com outras doengas oportunistas na aids,
a profilaxia secundria pode ser realizada em pacientes
com reativa¢io da doenca de Chagas que foram tratados
e alcancaram remisséo clinica e parasitologica, quando
os niveis de linfécitos T CD4* forem menores que 200
células/mm? (Classe I1a, nivel de evidéncia C) 204159175
Entretanto, esta recomendagdo precisa ser validada em
estudos prospectivos, considerando-se a baixa frequéncia
de recidivas observadas em doentes sob HAART.

Imunossupressao em outras doencas
associadas a doenca de Chagas

Situacgdes clinicas como neoplasias, doengas do
coldgeno, entre outras, em portadores da doenca
de Chagas, podem estar associadas a reativacao.
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As recomendagdes sdo as mesmas para a reativacao
em transplante de 6rgdos e na coinfeccio doenca de
Chagas e HN20,49,159,175

Transmissao acidental

Em acidentes caracterizados como de risco elevado
para transmissao da doenga, como pérfuro-cortantes,
e contato com mucosas durante a2 manipulacdo de
material biologico com parasitos vivos (amostras para
cultura de T cruzi, liquidos de pacientes com elevada
parasitemia e material de necropsia, vetores e animais
de laboratério infectados), deve-se fazer a profilaxia
primdria, iniciando-se 0 medicamento imediatamente
apos o acidente e mantendo-o por 10 dias*3!! (Classe
IIa, nivel de evidéncia C).

Devem ser realizados exames soroldgicos antes de
se iniciar o tratamento, e no 20°, 40° e 60° dias pés-
-tratamento para monitoramento de soroconversao.
No caso de os exames soroldgicos serem reagentes,
o tratamento antiparasitirio convencional deverd
ser realizado como descrito previamente para a fase
aguda. Em situagdes de risco minimo, como contato
com sangue de paciente com a doenca de Chagas em
fase cronica, a profilaxia medicamentosa nio estd
indicada, recomendando-se a realizacio de exames
soroldgicos imediatamente apds o acidente, e no 20°,
40° e 60° dias ap6s a infeccio. Havendo soroconversio,
o tratamento convencional para a fase aguda da doenca
de Chagas deveri ser instituido, e 0 monitoramento
pos-terapéutico deve ser realizado como na fase aguda.
Se a sorologia permanecer positiva apds o tratamento,
deve-se procurar documentar a falha terapéutica para
um novo tratamento com o mesmo medicamento ou
com medicamento alternativo.?’

Opc¢oes terapéuticas, posologia e modo
de administracao

O carater de negligéncia da doenca de Chagas é
evidenciado pela limitacio de opgOes terapéuticas,
com a existéncia de apenas dois firmacos
antiparasitrios disponiveis com eficdcia estabelecida
para o tratamento especifico: benznidazol (agente
derivado nitroimidazélico) e nifurtimox (composto
nitI‘OfurﬁniCO) . 14,19,20,38,42,293,294,296

0 medicamento de primeira escolha para o
tratamento antiparasitdrio da doenca de Chagas em

todas as situagoes abordadas anteriormente € o
benznidazol.?*38192% Atualmente este medicamento
€ produzido por laboratério farmacéutico brasileiro,
distribuido por meio de solicitacdo junto ao Ministério
da Satide do Brasil, ndo havendo distribui¢io ao
mercado farmacéutico geral.”*¥

0 benznidazol é um medicamento bem tolerado. %!
As criangas em geral tém menos efeitos adversos do que
os adultos e toleram doses mais elevadas.'* Em abril
de 2013, o 19° Comité de Especialistas para Sele¢io
e Uso de Medicamentos Essenciais da OMS debateu
e aprovou a adicdo de duas novas apresentagdes do
benznidazol na lista de medicamentos essenciais
para criangas.*®

0 benznidazol estd sendo cada vez mais prescrito
para o tratamento antiparasitdrio da doenca de Chagas,
nao apenas pela ampliacio de indicagdes com base em
evidéncias, mas também como decorréncia do aumento
da demanda em paises endémicos e ndo endémicos,
com a melhor estruturacio de seus sistemas nacionais
de vigilancia e atencdo 2 satide. 4>

Benznidazol (Classe 1, nivel de evidéncia b):
comprimidos de 100mg e 50mg (adultos) e de 12,5mg
e 50mg (criancas) 20:42,104109,122.291296.299.302312.313 Ny Brasil,
somente as apresentacoes de 100mg e 12,5mg estdo
disponiveis na rede do SUS.

e Adultos: 5mg/kg/dia, por via oral, em duas ou trés
tomadas didrias, durante 60 dias. A dose mdxima
recomendada é de 300mg/dia.

0 benznidazol, em comprimidos de 100mg e de
50mg, é distribuido na América Latina por meio do
Laboratdrio Endocrinico Argentino (ELEA, Maprimed)
e do Fundo Rotativo da OPAS; na Espanha, por meio
da Agéncia Espanhola de Medicamentos e Produtos
Sanitdrios; e para os demais paises do mundo, por
meio do ELEA e da OMS.*

No Brasil, é adquirido pelo Ministério da Satide, e
distribuido as Secretarias Estaduais de Satide (SES)
mediante solicitacio no Sistema de Informacio de
Insumos Estratégicos (SIES). O fluxo de distribuicio do
benznidazol (100mg) para regionais e/ou municipios
deve ser estabelecido por cada SES, articulando-se
Assisténcia Farmacéutica, Vigilancia Epidemiolégica
e Atencio Basica. J4 a distribuicdo do benznidazol
na dose de 12,5mg é centralizada, considerando a
pequena ocorréncia de casos da doenga na faixa
etdria recomendada para uso do medicamento.
Portanto, para requerer a formulacdo pedidtrica,
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deve-se entrar em contato com o Grupo Técnico
de Doenca de Chagas, Coordenacdo de Doencas
Transmissiveis da Secretaria de Vigilancia em Satide,
Ministério da Satide.”

e (Criancas: 10mg/kg/dia, por via oral, em duas ou
trés tomadas didrias, durante 60 dias.

Em todos os casos, ndo se deve ultrapassar a dose
de 300mg/dia. Quando a dose didria ultrapassar
0s 300mg, recomenda-se estender o tempo de
tratamento até se alcancar a dose total calculada
para 60 dias.

A principal vantagem do comprimido de 12,5mg
€ que ele pode ser utilizado para tratar de recém-
nascidos até criancas de 2 anos de idade, o que
facilita a dosagem adequada sem a necessidade de
se fragmentar e manipular partes de comprimidos de
maiores dimensdes. Além disso, a principal vantagem
do comprimido de 50mg é que ele pode ser usado para
tratar o restante da populacio pedidtrica, incluindo
adolescentes e adultos jovens.*

Além do tratamento especifico da infec¢do por 7.
cruzi, estes antiparasitdrios podem ser utilizados para
profilaxia em situaces especificas.

Deve-se considerar a profilaxia secunddria apds o
tratamento convencional da reativaciio na coinfecciio
HIV/aids (2,5 a Smg/kg/dia, via oral, trés vezes por
semana), pois ainda ndo hd evidéncias consistentes
que validem o uso do benznidazol profilaticamente
nesta situagdo. 117>

Por seu turno, a profilaxia prim4ria estd indicada em
situacOes em que se define como via de transmissao a
exposicao acidental a 7. cruzi. Recomenda-se o uso de
5mg/kg/dia (adulto) e 10mg/kg/dia (crianca), por via
oral, em duas tomadas didrias, durante 10 dias, nio se
ultrapassando 300mg/dia. Em caso de alta carga parasitdria
do indculo (igual ou maior que 107 tripomastigotas/
ml), deve-se efetuar tratamento convencional para a
fase aguda da doenca de Chagas por, no minimo, 60
dias*'*(Classe IIa, nivel de evidéncia C). Em casos em
criancas, deve-se utilizar a apresentacio pedidtrica do
benznidazol, jd disponivel.

Os efeitos adversos e a toxicidade do benznidazol,
juntamente com as respectivas condutas, podem ser
observados na Figura 19. Assim, cuidados devem ser
tomados antes e durante o tratamento na monitorizacao
desses eventos. Antes de se iniciar o tratamento, devem
ser realizados exame clinico, hemograma completo,
avaliaciio de enzimas hepdticas e testes de funcdo renal.
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Esta conduta deve ser repetida no 30° e 60° dias do
inicio do tratamento.*

Em casos de intolerancia ao benznidazol, tem-se
como op¢ao terapéutica o nifurtimox 20:42119.291.292296.512
(classe 1, nivel de evidéncia B): comprimidos de 120mg
(adultos) e 30mg (criangas).

e Adultos: 10mg/kg/dia, por via oral, em trés tomadas
didrias, durante 60 dias.

e Criangas: 15mg/kg/dia, por via oral, em trés tomadas
didrias, durante 60 dias.

Os efeitos adversos e a toxicidade do nifurtimox sdo
semelhantes aos verificados com o benznidazol, exceto
pela menor tolerdncia digestiva, refletida na anorexia
com perda de peso e distiirbios psiquicos.”” Em caso de
falha terapéutica com o benznidazol, o nifurtimox pode
ser utilizado, embora tenha sido observada resisténcia
cruzada entre os dois medicamentos.

E necessdrio lembrar que o nifurtimox nio é
disponibilizado no mercado farmacéutico de nenhum
pais até o momento. Em situactes em que o uso do
nifurtimox € imprescindivel, o medicamento deverd ser
solicitado via escritérios da OPAS e da OMS. O Ministério
da Satide do Brasil, por intermédio do Grupo Técnico
de Doenga de Chagas da SVS, tem disponibilidade do
nifurtimox para dispensagio nas condicGes anteriormente
descritas de intolerancia a0 benznidazol. O nifurtimox
¢ adquirido pelo Ministério da Saide via doagio da
OPAS e é dispensado diretamente pelo Grupo Técnico
de Doenga de Chagas da SVS.* O medicamento pode
ser solicitado por meio de protocolo padronizado
direcionado a este grupo técnico do Ministério da Satide.

Outros medicamentos, tais como o alopurinol e
os antiftingicos azélicos (cetoconazol, itraconazol,
fluconazol, posaconazol), sdo reconhecidos como
supressores da parasitemia por . cruzi e podem ser titeis
em algumas situagdes especificas, como nas reativagoes
em imunodeprimidos, quando houver impossibilidade
do uso do benznidazol ou do nifurtimox*15175
(Classe 1Ia, nivel de evidéncia C). No entanto, nio
ha evidéncias clinicas indiscutiveis de comprovada
eficicia terapéutica.

0 tratamento antiparasitdrio com o benznidazol ndo
deve ser instituido em gestantes ou em mulheres em
idade fértil que ndo estejam em uso regular de método
contraceptivo reconhecidamente efetivo.” Conforme
discutido na parte especifica sobre transmisséo vertical
de T. cruzi neste Consenso, ha evidéncias indicando
beneficio do tratamento antiparasitirio, com melhor
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evolugio da doenga de Chagas,''*'"'2 redugio do
risco de transmisséo vertical em futuras gestagdes'*® !¢
e menor risco de transmissao vertical e de evolugdo
para aborto, pela reducdo da parasitemia,'*>!">

No caso de gestante com indicagdo de tratamento
antiparasitdrio, a relacdo de risco-beneficio deve ser
considerada, caso a caso, assim como as op¢oes
terapéuticas disponiveis (em especial, fase aguda e
coinfec¢do). A indicaciio em pacientes com outras
afecgdes graves, tais como insuficiéncia hepitica e
renal, deve ser avaliada criteriosamente, caso a caso, de
acordo com a gravidade, assim como eventos adversos
prévios aos componentes do medicamento, constituindo
contraindicagoes relativas, 23104

Avaliacao de cura da doenca de Chagas,
apos tratamento antiparasitario

A sorologia, tornando-se negativa, é considerada
o unico método tradutor de cura apds o tratamento
antiparasitdrio da doenca de Chagas. O tempo necessdrio
para que isto ocorra € variavel e depende da fase e do
tempo da doenca, sendo de um ano para a infec¢do
congénita, 3-5 anos para a fase aguda, 5-10 anos para
a fase cronica recente e acima de 10 anos (usualmente,
20-25 anos) para a fase cronica de longa duragio.
A reducio dos titulos dos exames soroldgicos se faz
gradativamente. O declinio persistente e progressivo
acima de trés diluigdes dos titulos dos exames soroldgicos
€ sugestivo de que estes irdo negativar. Os exames
parasitologicos ndo sao obrigatorios como controles
de cura do tratamento antiparasitirio da doenga de
Chagas, porém, em qualquer momento da evolucio
do paciente, a positividade destes indica fracasso
terapéutico. Neste sentido, 2 PCR é uma opgio alternativa
a0s métodos indiretos (xenodiagndstico e hemocultura)
na avaliacio parasitologica como critério de falha
terapéutica apos o tratamento antiparasitirio da doenca
de Chagas.!"33 Entretanto, persistem limitacGes quanto
a disponibilidade e a padronizacio das técnicas na
rede de satide dos paises endémicos.*"

Quem e onde tratar

Considerando-se as especificidades operacionais dos
sistemas nacionais de satide, o tratamento antiparasitdrio
para a doenca de Chagas é factivel, seguro?*?!24303312
e operacionalmente vidvel para utilizacio em unidades
de atencdo primdria a satide,”* por médicos que

conhecam as particularidades dos medicamentos e
da doenca de Chagas.”**" Dependendo da gravidade
das condicoes clinicas de cada caso, principalmente
os casos com a forma aguda ou reativada e formas
cronicas descompensadas, pode haver necessidade de
encaminhamento para unidades mais especializadas ou
de referéncia, com maior densidade tecnolgica em
satde, ou até mesmo interna¢do hospitalar.

A Figura 18 apresenta uma sintese de situagdes
potenciais para tratamento especifico, tomando-se
como referéncia a classe de recomendacio e o nivel
de evidéncia existente. A Figura 19 apresenta os efeitos
adversos ao benznidazol bem como as condutas
recomendadas para cada situaclo indicada.
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Classe de Nivel de

Evento - VPt
recomendagao evidéncia

Tratamento antiparasitario na fase aguda da doenca de Chagas | B
Tratamento antiparasitario da doenga de Chagas congénita I B
Tratamento antiparasitario na fase cronica da doenga de Chagas em criangas até 12 anos de idade | A
Tratamento antiparasitario na fase cronica da doenca de Chagas com infeccdo recente lla C
Tratamento antiparasitario na fase cronica da doenca de Chagas com infecgdo tardia na forma lla B
indeterminada
Tratamento antiparasitario na fase cronica da doenga de Chagas com infeccao tardia e cardiopatia m C
sem doenca avancada
Tratamento antiparasitario na fase cronica da doenca de Chagas com a forma cardiaca avancada ] C
Forma digestiva ndo contraindica o tratamento antiparasitario da doenca de Chagas lla C
Tratamento antiparasitario em doador de drgaos com doenga de Chagas | C
Tratamento antiparasitario em receptor sem doenca de Chagas de 6rgao de doador com a doenca lla C
de Chagas
Monitorizacao de eventos clinicos e parasitoldgicos em vez de tratamento antiparasitario em lla B
receptor sem doenga de Chagas, de drgao de doador com a doenca de Chagas
Profilaxia da reativacao em pessoa transplantada com doenca de Chagas lla C
Monitorizacao de eventos clinicos e parasitoldgicos e tratamento antiparasitério profilatico em lla C
pessoa transplantada com doenca de Chagas
Coinfeccdo doenca de Chagas/HIV sem aids: tratamento antiparasitario segundo critérios em lla C
imunocompetentes
Tratamento antiparasitario da reativa¢do em coinfeccdo doenca de Chagas/HIV | C
Tratamento antiparasitario na coinfeccdo doenca de Chagas/HIV sem eventos clinicos e parasitemia lla C
altapor I. cruzi
Profilaxia secunddria apés tratamento antiparasitario da reativacao em coinfeccao doenca de lla C
Chagas/HIV, em individuos com contagem de linfdcitos T CD4* menor que 200 células/mm?
Profilaxia primaria em acidente de laboratdrio com risco elevado de transmissao da doenca de Chagas lla C
Benznidazol como medicamento de primeira escolha para o tratamento antiparasitario da doenca d | B
e Chagas
Nifurtimox como opgdo terapéutica ao benznidazol para o tratamento antiparasitario da doenca | B
de Chagas
Alopurinol e antiftingicos azélicos no tratamento de reativacao em pacientes imunodeprimidos, lla C(oundo
quando nao for possivel uso do benznidazol ou do nifurtimox conhecido)
Sorologia como critério de cura ou falha terapéutica, apds o tratamento antiparasitario para a doenca lla B
de Chagas
PCR como alternativa aos exames parasitoldgicos indiretos (xenodiagndstico artificial e hemocultura) lla B

naindicacdo de falha terapéutica, apds tratamento especifico para a doenca de Chagas

Figura 18 - Sintese de situages de tratamento, sequndo classe de recomendacdo e nivel de evidéncia
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prednisona ou
equivalente)
Interromper se
houver piora

Grave (geral- Interromper
mente acompa- o tratamento
nhadadefebre  Utilizar

e linfoadenome-
galia)

corticosteroide

Benznidazol
Manifestagdes/ Aparecimento/ Medidas
efeitos adversos periododo  Caracteristicas Localizagdo  Intensidade Conduta complementares
tratamento
Dermopatia por 100 dia de Eritema polimorfo  Focal (restrita  Leve Continuar o Tratamento
hipersensibilidade tratamento, néo bolhoso, apartedo (geralmente tratamento especifico para
éomais podendo pruriginoso, tegumento) ou focal) desidratacao
frequente. NAO€  ocorrer mais seguindo-se generalizada e descamacao
dose-dependente  precocemente  de descamacéo Moderada (focal ~ Continuar o cutdnea
eNAOserelaciona  ou mais Raramente ocorre ougeneralizada) tratamentocom  orientado por
com T. cruzi tardiamente onicélise associacdo de dermatologista
Recuperagdo sem bal;(.a d(;se d%
corticosteroide <

sequelas (5mg de Internagdo, de

acordo com o

quadro clinico

agranulocitose

Polineuropatia Final do Dor e parestesia Regides Levea Interromper o Tratamento
periférica. Dose-  tratamento plantares moderada tratamento geral para
-dependente, de (mais polineuropatia
regressdo lenta frequente) e periférica
(meses) palmares orientado por
neurologista
Ageusia (rara) Final do Perda total ou Interromper o
Recuperacaosem  tratamento parcial do paladar - - tratamento -
sequela
Depressao da Entre 020°e Leucopenia com Interromper o tratamento Tratamento geral
medula dssea, 030° dias de neutropenia de para depressao
comrecuperacdo  tratamento variados graus, - damedula dssea
sem sequela podendo chegar a orientado por

hematologista

Aintolerancia digestiva (rara) é controlada com medicacdo habitualmente utilizada para gastrite e tilceras pépticas. Acometimento
hepético grave é raramente descrito. Acometimento renal ndo tem sido observado.

Fonte: Adaptado de Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas, 2005.°
Figura 19 - Efeitos adversos ao benznidazol e condutas recomendadas para cada situagao
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ANEXO

Definicoes relativas aos graus ou
classes de recomendacgées e niveis de
evidéncias'

Classes de recomendacobes

Classe I — condigdes para as quais hd evidéncias
conclusivas, ou, na sua auséncia, consenso geral de
que o procedimento ou tratamento é 1til e/ou efetivo.
Classe II — condicoes para as quais hd evidéncias
conflitantes e/ou divergéncias de opinioes sobre
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utilidade/efetividade e seguranca do procedimento
ou tratamento:

Classe Ila — evidéncias ou opinides favorecem
a indicacdo do procedimento ou tratamento; a
maioria dos profissionais envolvidos no manejo
especifico o aprova;

Classe IIb — utilidade/efetividade e seguranga me-
nos bem estabelecidas por meio de evidéncias, com
divisao de opinides; procedimento ou tratamento é
considerado opcional.

Classe III — condicOes para as quais hd evidéncias
conclusivas e/ou consenso geral de que o procedimento/
tratamento ndo € til e/ou efetivo, podendo até mesmo
ser prejudicial em algumas circunstancias.

Niveis de evidéncia

Nivel A — dados obtidos a partir de virios estudos
randomizados consistentes e de boa qualidade ou de
metanlises robustas de estudos clinicos randomizados.
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