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RESUMO

COSTA, K. Q. Avaliagao Soroepidemiolégica da Doenga de Chagas no
Municipio de Santo André-PB. 2014. 53 fls. Monografia (graduacéo).

Universidade Federal da Paraiba, Jodo Pessoa, 2014

A doenca de Chagas (DC) é uma doenga infecciosa causada pelo protozoario
Tripanossoma cruzi e constitui um grave problema de saude publica. Trata-se de uma
doenga negligenciada, podendo ser assintomatica ou apresentar complicagdes
cardiacas e/ou digestivas. Sendo assim esse estudo tem como objetivo realizar uma
avaliagao soroepidemiolégica da Doenca de Chagas no Municipio de Santo André-PB.
A pesquisa contou com a participacdo de 248 voluntarios, entre os quais 86 sao
provenientes da zona urbana e 154 da zona rural. Inicialmente, realizaram-se
palestras educativas do tema em questdo. Apos esta etapa, coletou-se o sangue dos
participantes. Posteriormente fez-se os testes de hemaglutinagédo indireta e ELISA.
Dos 249 participantes da pesquisa, oito (3,2%) apresentaram sorologia positiva nas
duas técnicas aplicadas. Em relacdo ao conhecimento sobre a doenga, os
entrevistados conhecem o inseto vetor e sabem que este é capaz de transmitir o
T.cruzi, porém desconhecem as formas de prevengdo. A respeito das condi¢cbes de
moradia, 95,6% dos participantes da pesquisa moram em casas de alvenaria. Todavia,
a identificagcdo de pacientes soropositivos € de fundamental importancia para que nao
haja disseminagao da doencga de Chagas por vias vetoriais. Palestras e campanhas
educativas ainda sdo necessarias para manter a populagdo bem informada sobre o

tema, permitindo um controle permanente da referida parasitose.

Palavras-Chave: Doencga de Chagas, Trypanossoma cruzi, sorologia.



ABSTRACT

COSTA, K. Q. Seroepidemiological assessment of Chagas disease in the
city of Santo André-PB. 2014. 53 pgs. Monograph (graduation). Federal
University of Paraiba, Jodo Pessoa, 2014

Chagas disease (CD) is an infectious disease caused by Trypanosoma cruzi
parasite and is a serious public health problem. It is a neglected disease may
be asymptomatic or have cardiac and / or digestive complications. Therefore
this study aims to carry out a seroepidemiological assessment of Chagas
disease in the city of Santo André-PB. The research involved the participation of
248 volunteers, including 86 are from urban areas and 154 from rural areas.
Initially, there were educational lectures theme in question. After this step,
gathered up the blood of the participants. Later became the indirect
hemagglutination and ELISA tests. Of the 249 participants, eight (3.2%) tested
positive for both techniques applied. Regarding the knowledge about the
disease, respondents know the insect vector and know that this is capable of
transmitting T. cruzi, but are not aware how to prevent it. Regarding housing,
95.6% of respondents live in brick houses. However, identification of HIV-
positive patients is of fundamental importance that there be no spread of
Chagas disease vector paths. Lectures and educational campaigns are still
needed to keep the population informed on the subject, allowing permanent
control of such parasites.

Keywords: Chagas disease, Trypanosoma cruzi, serology.
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1 INTRODUGAO

A historia natural da Doenca de Chagas (DC) iniciou ha milhées de anos
como uma doenga enzoodtica de animais silvestres. Quando o homem
aventurou-se nos ecétopos naturais, a doenga comecou a ser transmitida
acidentalmente como uma antropozoonose (ZINGALES, 2011).

Tal protozoose ¢é classificada como endemia negligenciada e
estigmatizante, afetando predominantemente as popula¢gdes mais pobres e
vulneraveis (WERNECK et al., 2011). No Brasil, em 2008, o Ministério da
Saude e o Ministério da Ciéncia e Tecnologia promoveram a segunda Oficina
de Prioridades de Pesquisa em Doencgas Negligenciadas, elencando a doenga
de Chagas como uma das sete prioridades de atuacdo do programa em
doencas negligenciadas (BRASIL, 2010).

Segundo WHO (2002) em 1985, a Organizagdo Mundial de Saude
estimou que cerca de 100 milhdes de pessoas, isto é, 25% de toda a
populacdo da América Latina estavam propensas a contrair a doenca de
Chagas. No periodo entre 1990 e 2006, realizou-se uma nova pesquisa,
mostrando uma reducado de 70% na incidéncia da enfermidade em toda a
América Latina (WHO/TDR, 2006). Esta diminuicdo, principalmente no Brasil,
deve-se a programas de combate ao mosquito, porém ainda ha um grande
contingente de pessoas infectadas por T.cruzi que ainda desconhecem a
doenca (FONSECA, 2012).

A distribuicdo geografica da infeccdo chagasica, incluindo os seus
reservatorios e seus vetores, estendem-se desde o sul dos Estados Unidos
para o sul da Argentina e Chile, abrangendo as Américas (COURA; DIAS,
2009). Estudos mostram que a mortalidade alcanga 0,56% por ano. Isso
significa que anualmente cerca de cem mil chagasicos morrem da doenca,
geralmente entre os 30 e os 45 anos de idade. Um terco € brasileiro
(TEIXEIRA, 2007).

Devido aos movimentos migratérios, um numero crescente de casos da
doenca de Chagas ja foi detectado em areas nao-endémicas, como a América
do Norte e parte da Europa, Asia e Oceania (SCHMUNIS, 2007). A transmissao
da doenga ocorre por vias nao vetoriais como transfusdo de sangue,

transmissdo mae para filho (céngenita), e mais recentemente, a transmissao
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pela via oral, pela ingestdo de alimentos contaminados pelo T. cruzi.
Mecanismos de transmissdo menos frequente, envolvem acidentes de
laboratério, manejo de animais infectados, transplante de 6rgaos solidos e leite
materno tornando a doenga com caracteristicas urbanas e globalizadas
(SANTOS et al, 2009;BRASIL, 2009).

A regido Nordeste, no cenario epidemiolégico da doenga de Chagas
sempre teve importancia acentuada, isso ocorre devido a grande concentragao
de espécies vetores (Dias et al., 2000). 1975 e 1980, a regido foi classificada
como a segunda em numero de infectados e de indices de infestacdo
triatominica, e em 1996, o Programa de Controle da Doenga de Chagas
(PCDCh) da Fundac&do Nacional de Saude/Ministério da Saude (FNS/MS)
capturou no Brasil 290.576 triatomineos, sendo o Nordeste a regido com maior
numero de capturas (201.156 exemplares), ou seja, 69,2% do pais (COSTA et
al, 2011). Esses fatos devem ser correlacionados ao motivo da regido ser uma
das mais pobres do Pais, ainda muito ruralizada e apresentando, no Brasil, os
maiores indices de habitacbées humanas de baixa qualidade e adequadas para
o abrigo de triatomineos (COSTA et al, 2011).

A taxa média brasileira de hospitalizacdo pela doenca no periodo entre
1995 a 2008 foi de 0,99 por 100 mil habitantes, sendo que a Paraiba apresenta
a menor taxa do Nordeste, 0,23 (Braz et al., 2011). Este resultado corrobora
com o estudo realizado no municipio de Salgadinho PB por Fonseca (2012), no
qual, a taxa de individuos soropositivos em sua pesquisa foi baixa (1,3%). A
taxa de morte também reduziu, no entanto, na regido Nordeste ndo foi
observado este declinio o que mostra que a monitorizacao desta moléstia ainda
se faz necessario.

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo realizar um estudo
soroepidemiolégico da doenga de Chagas no Cariri Paraibano no municipio de
Santo André, visando determinar a soroprevaléncia e identificar fatores de risco

relacionados a ocorréncia da referida parasitose
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 HISTORICO

A historia natural da Doenca de Chagas (DC) iniciou ha milhées de anos
como uma doenga enzoodtica de animais silvestres. Quando o homem
aventurou-se nos ecoétopos naturais, a doenga comecou a ser transmitida
acidentalmente como uma antropozoonose (ZINGALES, 2011). No entanto, foi
inicialmente descrita e descoberta em 1909, na cidade mineira de Lassance por
Carlos Chagas, médico e pesquisador do Instituto Oswaldo Cruz (COSTA et al,
2011). A DC ou tripanossomiase americana € uma enfermidade infecciosa e
parasitaria de carater crébnico que tem como agente causal o Trypanossoma
cruzi (T. cruzi) (NEVES, 2010; PINTO et al.,, 2008), cuja principal via de
transmissdo € a vetorial, seguida das vias sanguineas (transfusao), vertical
(placentaria), oral e acidental.

A doenca de Chagas ou tripanossomiase americana € uma enfermidade
infecciosa e parasitaria que tem como agente causal o Trypanossoma cruzi (T.
cruzi). O qual parasita mamiferos, e tem como hospedeiros invertebrados
numerosas espécies de hemipteros hematéfagos da familia Reduviidae,
conhecidos vulgarmente como barbeiros (NEVES, 2011; PINTO et al., 2008). A
cardiomiopatia é o principal dano provocado pela doenga, em decorréncia de
sua frequéncia e gravidade (SADALA et al., 2009). Cuja caracteristica principal
é levar a morte subita, embora as lesbes degenerativas que causam tendem a
levar o individuo a morte gradativa. A referia enfermidade atinge especialmente
a camada mais pobre da populacdo com precarias condicdes habitacionais e
de higiene e é encontrada desde o sul dos Estados Unidos da América (EUA)
até o sul da América do Sul, mas é endémica apenas na América Latina.
Originalmente incidia na populagdo rural e hoje tem presenga maciga nas
cidades. Ela representa uma ameaca para, aproximadamente, 80 milhdes de
pessoas, ocasionando 12.500 mortes por ano (FERREIRA FILHO, et al., 2011).

O T. cruzi pertence ao filo Sarcomastigophora, ao subfilo Mastigophora,

a classe Zoomastigophorea, a ordem Kinetoplastida, a familia
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Trypanosomatidae, ao género Trypanosoma e ao subgénero Schizotrypanum
(NEVES, 2011; REY, 2011).

O T. cruzi e a doenga foram descobertas e descritas pelo grande
cientista Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas (1878-1934), recém formado em
medicina, com uma tese sobre controle de malaria, integrou-se desde logo a
equipe Oswaldo Cruz, tendo sido encarregado de chefiar os trabalhos de
combate a malaria em Minas Gerais, onde estava sendo construida a Estrada
de Ferro Central do Brasil. Entre 1907 e 1909, mudou-se para Lassance
(NEVES, 2011; REY, 2011). Ele instalou um pequeno laboratério num vagao de
trem, que também usava como dormitério. Enquanto coordenava a campanha
de profilaxia da malaria, coletava espécies da fauna brasileira, motivado por
seu crescente interesse pela entomologia e pela protozoologia (BRASIL, 2012).

Em um mico (Callithrix penicillata) encontrou-se um hemoflagelado,
denominando-o Trypanosoma minasense (espécie exclusiva de micos e
considerada nao patogénica) (NEVES, 2011; REY, 2011). Naquele periodo, o
estudo dos tripanossomas atraia a atencdo dos pesquisadores no campo da
medicina tropical, especialmente depois que se comprovou que, além de
doencgas animais, tais protozoarios causavam enfermidades humanas, como a
tripanossomiase africana. Tradicionalmente conhecida como doenga do sono,
esta enfermidade causava grande preocupacao entre os paises europeus que
tinham col6nias naquele continente. Além da busca de novos parasitos,
Chagas estava atento a artropodes que pudessem servir-lhes de vetores, entao
em uma viagem, o chefe da comissdo de engenheiros mostrou-lhe um
percevejo hematéfago muito comum na regido, conhecido vulgarmente como
barbeiro, pelo habito de picar o rosto de suas vitimas enquanto dormiam. Era
abundante nas choupanas de pau-a-pique da regido, escondendo-se nas
frestas e buracos das paredes de barro durante o dia e atacando seus
moradores a noite. Sabendo da importancia dos insetos sugadores de sangue
como transmissores de doengas parasitarias, Chagas examinou alguns
barbeiros e encontrou em seu intestino formas flageladas de um protozoario,
com certas caracteristicas que o fizeram pensar que poderia tratar-se de um
parasito natural do inseto ou entdo de uma fase evolutiva de um tripanossoma

de vertebrado. No caso desta segunda hipétese, poderia ser o préprio
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T. minasensi, sendo o barbeiro o vetor que o transmitiria aos micos (BRASIL,
2012).

Por ndo dispor em Lassance de condi¢cdes laboratoriais para elucidar a
questdo, uma vez que os macacos da regido estavam infectados pelo
minasense, Chagas enviou a Manguinhos alguns daqueles insetos. Oswaldo
Cruz os fez se alimentarem em saguis criados em laboratérios (e, portanto,
livres de qualquer infecgédo) e, cerca de um més depois, comunicou a Chagas
que encontrara formas de tripanosoma no sangue de um dos animais, que
havia adoecido. Voltando ao Instituto, Chagas constatou que o protozoario nao
era o T. minasense, mas uma nova espécie de tripanosoma, que batizou entao
de Trypanosoma cruzi, em homenagem ao mestre (BRASIL, 2012). A
investigacdo sobre a nova doenga tornou-se o carro-chefe do projeto de
Oswaldo Cruz de transformar o Instituto num prestigioso centro de medicina
experimental, associado as questdes de saude publica do pais (KROPF, 2009).

A partir dai, Carlos Chagas procurou incessantemente aquele
protozoario no sangue de pessoas e animais residentes em casas infestadas
por barbeiros. Foi assim que no dia 14 de abril de 1909 ao examinar uma
criancga febril, de 2 anos de idade, de nome Berenice, Carlos Chagas descobriu
em seu sangue aquele mesmo protozoario encontrado nos barbeiros e nas
diversas espécies de animais examinados. A mae informou-o0 que a menina
tinha sido sugada por barbeiro e quais sintomas haviam apresentado. A
sintomatologia coincidia com aquela observada nos animais de laboratorio
experimentalmente infectados. Berenice é considerada o primeiro caso clinico
humano da Doenga de Chagas. Parasitas de seu sangue, inoculados em
animais de laboratorio, desenvolveram nestes a infeccdo e a sintomatologia
pertinente a fase da doenga (NEVES, 2011; REY, 2011). Ela faleceu aos 80
anos sem sintomas aparentes, estando provavelmente na fase cronica da
doenca (APT et al., 2009).

Sua descoberta teve grande repercussdo nos meios cientificos nacionais
e estrangeiros. O reconhecimento conferido ao seu trabalho, fez com que fosse
agraciado com importantes distingdes académicas, como o Prémio Schaudinn,
conferido de quatro em quatro anos pelo Instituto de Moléstias Tropicais de
Hamburgo ao melhor trabalho na area da protozoologia (KROPF; AZEVEDO;
FERREIRA, 2000). Desde os primeiros trabalhos, Carlos Chagas afirmou
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tratar-se de endemia que prejudicava seriamente o progresso nacional, por
provocar decadéncia fisica e mental em extensas areas do interior do Brasil
(KROPF , 2009).

2.2 Trypanosoma cruzi

2.2.1 Ciclo Bioldgico

O Trypanosoma cruzi infecta em condigcbes naturais mais de 100
espécies de mamiferos de diferentes ordens. O parasito na natureza existe em
diferentes populagdes de hospedeiros vertebrados tais como seres humanos,
animais silvestres e animais domésticos, e os invertebrados, pertencentes a
familia Triatomidae, a exemplo dos insetos vetores. T. cruzi possui variagdes
morfolégicas e funcionais, alternando entre estagios que sofrem divisdo binaria
e as formas nado replicativas e infectantes (BRASIL, 2012). Nesses
hospedeiros, descrevem-se trés formas evolutivas principais: epimastigotas,
forma extracelular, ndo infectante, encontrada no inseto vetor (barbeiro);
tripomastigotas, forma com capacidade de infectar as células de mamiferos;
amastigotas, forma que se multiplicam no interior das células hospedeiras
(KIRCHHOFF, 1996).

No hospedeiro invertebrado, durante a alimentacao do inseto, as formas
tripomastigotas que se encontram no sangue do hospedeiro vertebrado
infectado, sdo ingeridas pelos insetos. Alguns dias apdés a alimentagcdo do
inseto, os parasitas se transformam em epimastigotas e esferomastigotas. Uma
vez a infecgdo seja estabelecida no estdbmago do inseto vetor, as formas
epimastigotas do parasito se dividem repetidamente por divisdo bindria e
podem aderir as membranas perimicrovilares das células intestinais. Em
grande numero os epimastigotas se ligam a cuticula retal, se diferenciam em
tripomastigotas metaciclicos podendo assim ambas as formas, diferenciadas
ou ndo, serem eliminadas pelas fezes e urina (REY, 2011).

O ciclo no hospedeiro vertebrado, que pode ocorrer em diferentes
espécies de mamiferos, tem inicio quando formas infectantes eliminadas pelo
inseto vetor entram em contato com mucosas ou regides lesadas da pele
desses hospedeiros. Os tripomastigotas metaciclicos eliminados nas fezes e

urina do vetor, durante ou logo apds o respasto sanguineo, penetram pelo local
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da picada. Neste local, ocorre a transformacdo dos tripomastigotas em
amastigotas, que ai se multiplicam por divisdo binaria simples. A seguir ocorre
a diferenciacdo de amastigotas em tripomastigotas, que sao liberados da célula
hospedeira caindo no intersticio. Estes tripomastigotas caem na corrente
circulatéria, atingem outras células de qualquer tecido ou 6rgéo para cumprir
novo ciclo celular ou séo destruidas por mecanismos imunologicos do
hospedeiro. Podem ser ingeridas por triatomineos, onde cumprirdo seu ciclo
extracelular (NEVES, 2011).

2.3 Organizagao Estrutural

As primeiras descrigdes morfolégicas do Trypanosoma cruzi, por Carlos
Chagas, foram feitas por observagdes do parasito fixado e corado pelo corante
de Giemsa, método até hoje empregado. Observagdes por microscopia optica
nos permitem identificar no parasito: a forma geral da célula, o nucleo, o
cinetoplasto (DNA mitocondrial condensado, que se localiza sempre préximo
ao flagelo nos tripanossomatideos). Este nome foi dado porque se acreditava
que esta estrutura (cineto=movimento; plasto=organela) fosse responsavel
diretamente pelo movimento do flagelo e o flagelo (BRASIL, 2012).

De acordo com a forma geral da forma evolutiva; a posigao relativa entre
o flagelo e o nucleo; a localizagdo da bolsa flagelar (local de saida do flagelo);
e a localizacao do flagelo livre, pode-se diferenciar as formas evolutivas dos
tripanossomatideos. No caso do T. cruzi, a observagao por microscopia optica
permite a identificagdo de 3 formas evolutivas bem definidas: tripomastigotas,
epimastigotas e amastigotas (BRASIL, 2012):

o Tripomastigota: forma alongada (podendo se apresentar como formas
finas e largas), com cinetoplasto arredondado localizado na regido posterior ao
nucleo; flagelo emergindo da bolsa flagelar (ndo visivel ao microscopio 6ptico)
que se localiza lateralmente, na regiao posterior do parasito. O flagelo emerge
e se adere ao longo do corpo do parasito, tornando-se livre na regido anterior.
Esta forma é altamente infectante, e pode ser encontrada no inseto vetor

(porcéo posterior do intestino, no reto); sangue e espaco intercelular dos
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hospedeiros vertebrados; culturas de células infectadas; cultivo axénico
(metaciclogénese in vitro). Figura 1 e 2.

Figura 1: Formas tripomastigotas sanguineas do Trypanosoma cruzi-
esfregagco Fonte: FIOCRUZ
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Figura 2: Formas tripomastigotas metaciclicas (metaciclogénese in vitro)
Fonte: FIOCRUZ

o Amastigota: forma arredondada, com cinetoplasto em forma de barra ou
bastdo na regido anterior ao nucleo, flagelo curto (ndo visivel ao microscopio
Optico) que emerge da bolsa flagelar. Esta forma pode ser encontrada no
interior das células de hospedeiros infectados, bem como em cultivo
axénico.Figura 3.
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Figura 3: Formas amastigotas intracelulares do Trypanosoma cruzi
Fonte: FIOCRUZ

o Epimastigota: forma alongada, com cinetoplasto em forma de barra ou
bastado localizado anteriormente ao nucleo. O flagelo emerge da bolsa flagelar
com abertura lateral, e percorre aderido a parte do corpo do parasita, tornando-
se livre na regido anterior. Pode ser encontrado no tubo digestivo do inseto
vetor; cultivo axénico. Figura 4.
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Figura 4: Formas epimastigotas do Trypanosomacruzi Fonte: FIOCRUZ
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24 VETOR
Segundo BRASIL (2009), a maioria das espécies conhecidas vive no

meio silvestre, associadas a uma diversidade de fauna e flora. E importante ter
em mente que essa associacdo a habitats € dindmica, ou seja, uma espécie
considerada hoje silvestre pode tornar-se domiciliada se as condi¢des em que
vive forem alteradas.

Das 140 espécies de triatomineos, principais vetores conhecidos
atualmente, 69 foram identificados no Brasil e sdo encontradas em varios
estratos florestais, de todos os biomas (BRASIL, 2009). Os vetores de T.cruzi
séo insetos pertencentes a ordem Hemiptera, familia Reduviidae e sub-familia
Triatominae (NEVES, 2011).

Os triatomineos s&o vulgarmente chamados de “barbeiros ou chupdes”
devido ao fato de geralmente picarem a face, area mais propensa a ficar
descoberta, sugando sangue, atuando principalmente a noite. Em geral, tém
tamanho entre 2 e 3 cm, mas podem variar de 0,5 a 4,5 cm. Sua cabeca é
longa, os olhos salientes, as antenas implantadas nas laterais da cabeca e o
rostro fica dobrado sob a mesma, sendo curto e reto, ndo ultrapassando o
primeiro par de pernas (ARGOLO, 2008).

A transmissao da Doenca de Chagas pela espécie mais importante o,
Triatoma infestans, foi interrompida em todo o Brasil. A partir desta interrupcgéao,
outras espécies ganharam destaque na transmissdo da doenga ao homem: T.
brasiliensis, T. Panstrongylos megistus, T. pseudomaculata, T. sordida
(BRASIL, 2009). Este resultado deve-se a programas efetivos de controle do
mosquito, levando a uma reducdo no numero de novos casos, no entanto,
ainda ha necessidade de uma constante vigilancia no que diz respeito as vias
de transmissé&o (SILVEIRA, 2011).

A maioria das espécies de triatomineos deposita seus ovos livremente
no ambiente, entretanto, algumas possuem substancias adesivas que fazem
com que os ovos figuem aderidos ao substrato. Essa € uma caracteristica
muito importante, uma vez que ovos aderidos as penas de aves e outros
substratos podem ser transportados passivamente por longas distancias,

promovendo a dispersao da espécie (BRASIL, 2009).
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2.5 RESERVATORIO

E um sistema ecolégico complexo formado por uma ou mais espécies,
responsavel pala manuteng¢ao do parasito na natureza. Esse sistema deve ser
consistente e, considerado sempre, em uma escala espago-temporal Unica.
Portanto, considera-se reservatério ndo mais uma espécie animal, mas um
sistema ecoldgico (formado por uma ou mais espécies) no qual o parasita
sobrevive. Esse sistema deve ser duradouro, abundante e incluir uma grande
proporcao da biomassa de mamiferos locais (BRASIL, 2009).

Da zona rural tem passado para as zonas periurbana e urbana, uma vez
gue o camponés, no éxodo rural existente em nosso meio, constroi a favela e,
com a mudanga, traz exemplares de "barbeiros". Os principais elos da cadeia
epidemiolégica sdo: mamiferos silvestres, ninhos, triatomineos silvestres, T.
cruzi; cafua, mamiferos domeésticos, triatomineos dormiciliados, humanos.
Esses elos, portanto, compdéem uma biocenose, isto é, "uma associacao de
seres de espécies diferentes numa area alimentar ou abrigo". Na biocenose
silvestre, os tatus, gambas, roedores e respectivos ninhos forneciam abrigo e
alimentos para os triatomineos; na biocenose domiciliar, o cédo, o gato, os
humanos e as frestas da cafua fornecem abrigo e alimento para os barbeiros
(NEVES, 2011).

Além dos vetores, existem espécies animais, selvagens e domeésticas,
que servem de reservatério para o parasito. Um inseto nao infectado ao picar
um desses animais torna-se capaz de transmitir a doenga (GUHL, 2007;
PONCE, 2007). Alguns animais silvestres (tatus, gambas, roedores),
aproximam-se das casas, frequentando galinheiros, currais e depdsitos na
zona rural e periferia das cidades. Em alguns casos, como 0s morcegos,
compartilham ambientes com o homem e animais domésticos. Desse modo,
essas espécies podem estar servindo como fonte de infeccdo aos insetos

vetores que ocupam os mesmos habitats dos humanos (BRASIL, 2009).
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2.6 TRANSMISSAO

Trata-se de uma doenga de transmissao vetorial (excretas de triatomineos,
também conhecidos como “barbeiros” ou “chupdes), transfusional,
transplancentaria (congénita), via oral (ingestdo de alimentos contaminados
pelo T. Cruzi) ou acidental (laboratério, manejo de animais contaminados).
(Texeira et al, 2014)

Esses triatomineos apenas transmitem o parasito se estiverem
infectados e isso acontece quando eles se alimentam em um dos numerosos
hospedeiros. Ou seja, se os mamiferos de uma determinada area apresentar
altas taxas de infecgdo por T. cruzi, ha probabilidade do vetor se infectar e,
portanto, infectar o proximo mamifero (incluindo o homem), no qual se
alimentar. As formas habituais de transmissdo da Doenga de Chagas para o
homem sao a vetorial, a transfusional, a transplacentaria (congénita), e mais
recentemente, a transmissdo pela via oral, pela ingestdo de alimentos
contaminados pelo T. cruzi. Mecanismos de transmissao menos frequente,
envolvem acidentes de laboratério, manejo de animais infectados, transplante
de 6rgaos solidos e leite materno(BRASIL, 2009).

A transfus&do sanguinea constitui o segundo mecanismo de importancia
na transmissdo na Doencga de Chagas. A transfusdo sanguinea de sangue
total, de plasma ou de concentrado de hemacias contaminados por
Tripanosoma cruzi constitui-se na segunda via de transmissdo em importancia.
Oferece um risco estimado entre 12,5 a 25,0% para uma unica transfusao
padrdo de 500 ml de sangue total. Esse risco varia com a prevaléncia da
doenca na regidao em que a transfusao é feita, podendo assim chegar a niveis
bem mais elevados. Com a intensa migracao de populagdes de areas rurais,
em que a doencga era mais frequente, para as urbanas, cresceu o risco dessa
mobilidade transmisséo, devido ao fato de que o controle sorolégico dos
doadores ndo era adequadamente realizado. Hoje, a prevaléncia da infec¢ao
chagasica entre doadores de sangue, atinge valores, proximo de zero em Séao
Paulo. Entretanto varia entre 2,0 e 4,0%, na América Latina em geral
(CARDOSO et al., 2006; ORGANIZACAO PAN AMERICANA DA SAUDE,
2009).
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A terceira modalidade de transmissdo, em importancia, é a congénita,
isto €, das maes aos seus filhos e até mesmo em segunda geracgéo, de avos
para maes e destas, para filhos, através da placenta. As formas clinicas
observadas nesses casos variam desde assintomaticas até graves, como nas
infeccbes por outros meios. A transmissdo ocorre quando existem ninhos de
amastigotas na placenta, que liberam tripomastigotas e estes, chegam a
circulagao fetal (NEVES, 2011). A importancia de detectar-se a infec¢ao por
esse mecanismo esta na possibilidade de tratamento especifico e de
aconselhamento as méaes quanto a futuras gestagbes (CARDOSO et al., 2006;
ORGANIZAGCAO PAN AMERICANA DA SAUDE, 2009).

Outras formas de transmiss&o descritas na literatura sdo: a oral, atraves
da ingestdo de alimentos contaminados por Trypanosoma cruzi, como por
exemplo, carnes de caga cruas ou mal cozidas, contaminadas e mesmo outros
alimentos, durante cujo preparo possa ter ocorrido a contaminagdo com
material dos préprios vetores infectados (TEIXEIRA, 2007; REY, 2008). E
esporadica e circunstancial em humanos e ocorre quando alimentos sé&o
contaminados com o parasito, principalmente a partir de triatomineo ou suas
dejecdes. Sabe-se que a transmissao oral pode ocorrer a partir de formas
tripomastigotas, epimastigotas e, provavelmente, de amastigotas. Esse tipo de
transmissdo ocorre em locais definidos, em um determinado tempo, por
diferentes tipos de alimentos — geralmente encontrando-se vetores ou
reservatorios infectados nas imediacdes da area de producdo, manuseio ou
utilizacao do alimento contaminado. Entre os alimentos podem-se incluir sopas,
caldos, sucos de cana, acai, bacaba, carne de caca semicrua (BRASIL, 2009).

O aleitamento materno também ¢é citado na literatura como via de
transmissdo, quando a mae se apresenta na fase aguda da doenca e,
principalmente, se ha fissuras nos mamilos. Em transplante de 6rgaos, como
na transfusao sanguinea, pode ocorrer a transmissao quando se desconhece a
condicdo de infectado chagasico do doador, por falta do indispensavel
diagnostico prévio. Ha a via acidental em laboratério, de pessoal que manipula
0 agente etiolégico desta doenca. Ha outras vias, consideradas raras, como
regurgitamento de material contaminado no local da picada, por insetos
sugadores de sangue, via sexual e quaisquer outras que promovam o contato

de sangue de um individuo contaminado com mucosa ou pele de outro
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suscetivel, desde que, neste ultimo caso, haja lesdes na pele (TEIXEIRA, 2007;
REY, 2008).

2.7 ASPECTOS CLINICOS
Na doenca de Chagas sdo inumeros os fatores que atuam direta ou

indiretamente no aparecimento das lesdes produzidas pelo T cruzi. Alguns sao
devidos ao parasito (eventos iniciais na relacdo parasito-hospedeiro
dependentes de mecanismos ligantes especificos, polimorfismo, tropismo
celular, viruléncia do clone, cepa ou raca do parasita, reinfecgao, infecgdes
mistas, selegédo clonal etc.) outros sao inerentes ao hospedeiro (constituicao
genética, sexo, idade, raca, resposta imunitaria, nutricdo, tipos de células que
interagem com o parasito, como macréfagos profissionais e células nao
permissiveis, células musculares, neurdglia central e periférica, fibroblasto,
mastocitos e outros). Isto demonstra, a exemplo de outras doengas
parasitarias, que também na Doenga de Chagas os mecanismos pelos quais o
T. cruzi determina as lesbes devem ser multifatoriais e deles depende o
aparecimento ou ndo das formas anatomoclinicas da doenca (NEVES, 2011).
O protozoario Trypanosoma cruzi, penetra ativamente nas células do
hospedeiro, onde reverte para uma forma amastigota, se multiplica por
sucessivas divisdes binarias, enchendo, distendendo e rompendo as células
parasitadas, eliminando formas amastigotas e tripomastigotas. Ao se romper, a
célula parasitada libera diversos mediadores da inflamag¢ao. Onde quer que ela
esteja localizada, ai os leucécitos polinucleares e mononucleares se acumulam
em torno, formando a primeira resposta basica do hospedeiro. Esta reagao
pode se tornar extensa e confluente em alguns locais, mas sempre na
dependéncia da intensidade do parasitismo. No coragcao, entretanto a
inflamagao costuma adquirir carater diferente, difuso, isto é, se estendendo em
extensas areas, nao mais em relacdo direta com a presenca dos parasitas,
quando complexos fatores imunoldgicos assumem participagdo proeminente.
Assim sendo, a patologia da doenca de Chagas é uma patologia inflamatéria, a
qual pode ter um carater focal ou multifocal em qualquer 6rgado e em qualquer
fase da doenga, mas exibindo no coracdo um componente difuso que pode

aparecer tanto na fase aguda, como na fase crénica cardiaca (BRASIL, 2012).
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A Doencga de Chagas pode ser dividida em fases, quanto as suas formas
clinicas, e com a seguinte frequéncia no Brasil: (1) Fase aguda assintomatica
(90 a 98%) e sintomatica (2 a 10%); e (2) Fase crbnica de forma indeterminada
ou assintomatica (50 a 69%), forma cardiaca (13%), forma digestiva (10%) e
formas mistas (8%) (NEVES, 2005; PISSETI et al., 2009).

2.7.1 FASE AGUDA
A maioria dos casos no Brasil esta na forma aguda, possivelmente em

decorréncia de uma baixa inoculagao e/ou resposta imune humoral (COURA,
2010). A fase aguda inicia-se através das manifestacoes locais, quando o T.
cruzi penetra na conjuntiva (sinal de Romana) ou na pele (chagoma de
inoculagao). Estas lesdes aparecem em 50% dos casos agudos dentro de 4-10
dias apos a picada do barbeiro, regredindo em um ou dois meses (NEVES,
2011).

O edema bipalpebral e unilateral, que marca o comego da doenga (sinal
de Romana), ndo ocorrem em todos os casos, pois € fungédo da penetragdo do
parasito pela regido ocular ou suas imediacdes. Instala-se rapidamente; é
elastico, de coloracdo vermelho-violacea e indolor, acompanhando-se de
conjuntivite e lacrimejamento. O olho pode ficar completamente fechado.
Costuma-se haver uma adenite satélite. Esse edema pode estender-se a toda
face ou ser, mesmo, mais generalizado. Quando a infecgdo tem inicio em
outras regides do corpo, é possivel que se forme no local um nddulo
inflamatdrio subcutdneo que se tem a mesma significagdo que o sinal de
Romana (REY, 2011).

As manifestagdes gerais sao febre, edema localizado e generalizado,
poliadenia, hepatomegalia, esplenomegalia e, as vezes, insuficiéncia cardiaca
e perturbacdes neuroldgicas (NEVES, 2011).

Esta forma pode ter as caracteristicas clinicas de uma infecgao
generalizada, de gravidade variavel, sendo o diagndstico sugerido pela
presenca dos sinais de porta de entrada (sinal de Romana, chagoma cuténeo)
e comprovado pelo encontro dos parasitos no sangue periférico (exame a
fresco ou gota espessa). Os casos fatais costumam exibir nas necrépsias
intensa miocardite e\ou meningo-encefalite, por vezes com grave

broncopneumonia bacteriana como complicacdo. Os parasitos intracelulares
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sdo encontrados em varios orgaos, principalmente no interior do miocardio, os
testes de imuno-histoquimica facilitando o reconhecimento da intensidade do
parasitismo. A inflamagdo no miocardio costuma ser muito intensa, difusa, em
despropor¢gdo com o numero de células parasitadas. Ha evidéncias
morfoldgicas indicativas da participagado do sistema imune na ampliagdo desta
resposta inflamatdria, como o achado de linfécitos e macrofagos aderidos, com
fusionamento de membranas em focos de desintegracdo de cardiomidcitos,
dados morfoldgicos reveladores de citoaderéncia e citotoxidade, bem como a
presenca de uma microangiopatia. A presenca de necrose de miocardidcitos
nao parasitados é também um achado comum. Nos demais Orgdos a
inflamacao é focal ou multifocal, sempre em relagdo direta com células
parasitadas. Estas ultimas podem ser desde macrofagos, células musculares
lisas e estriadas até mesmo adipocitos da gordura cinzenta, e células gliais no
sistema nervoso central e as correspondentes células satélites no sistema
nervoso autbnomo. Em relacdo a presenca de parasitismo e inflamacéo nas
suas vizinhancas imediatas, os neurbnios nos plexos mioentéricos podem
exibir lesbes regressivas de varios graus ou mesmo necrose e lise (BRASIL,
2012).

2.7.2 FASE CRONICA

De acordo com Brasil (2009), na fase crénica existem raros parasitas
circulantes na corrente sanguinea. Inicialmente, esta fase & assintomatica e
sem sinais de comprometimento cardiaco e/ou digestivo. Pode apresentar-se
como uma das seguintes formas:

o Fase Indeterminada: paciente assintomatico e sem sinais de
comprometimento do aparelho circulatério (clinica, eletrocardiograma e
radiografia de térax normais) e do aparelho digestivo (avaliagéo clinica e
radiolégica normais de es6fago e célon). Esse quadro podera perdurar
por toda a vida da pessoa infectada ou pode evoluir tardiamente para a
forma cardiaca, digestiva ou associada (cardiodigestiva).

e Forma Cardiaca: evidencias de acometimento cardiaco que,
frequentemente evolui para quadros de miocardiopatiadilatada e

insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC). Essa forma ocorre em cerca de
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30% dos casos crénicos e é a maior responsavel pela mortalidade na

Doencga de Chagas crénica.

e Forma Digestiva: evidencias de acometimento do aparelho digestivo
que, frequéntemente, evolui para megacélon ou megaeséfago. Ocorre
em cerca de 10% dos casos.

e Forma Associada (cardiodigestiva): ocorréncia concomitante de
lesbes compativeis com as formas cardiacas e digestivas.

A forma crbénica da Doenga de Chagas desenvolve-se em individuos
com baixa resposta imunoldgica ou com imunodepressao, a forma grave como
a miocardiopatia ocorre quando ha forte hipersensibilidade retardada, em
individuos hiperérgicos, e a forma indeterminada (assintomatica) s6 existira
quando a resposta imunoldgica é adequada, com o numero de parasitos
permanecendo baixo e a hipersensibilidade retardada é fraca. Os processos
inflamatdérios agudos tendem a curar-se pela reabsor¢do dos exudatos,
enquanto as lesdes da fase crénica evoluem para a fibrose (REY, 2011).

Os individuos cronicamente infectados permanecem como fonte do
parasito ao longo da vida, como um reservatorio de fase indeterminada.
Aproximadamente um terco de todos os individuos portadores do tipo de
infeccao indeterminada do T. cruzi desenvolvera a Doenga de Chagas cronica
(TEIXEIRA, 2007).

Apds a fase aguda, os sobreviventes passam por um longo periodo
assintomatico (10 a 30 anos). Esta fase € chamada de forma indeterminada
(latente) e caracterizada pelos seguintes parametros: 1) positividade de
exames soroldgicos e/ou parasitoldgicos; 2) auséncia de sintomas e/ou sinais
da doenca 3) eletrocardiograma convencional normal, e 4) coragao, es6fago e
célon radiolégicamente normais. Cerca de 50% dos pacientes chagasicos que
tiveram a fase aguda apresentam esta forma da doenca e casos que tiveram
morte subita e/ou que foram autopsiados devido a outras causas (morte
violenta, atropelamentos, etc.), do ponto de vista anatomopatolégico, mostram
lesdes muito semelhantes as da fase aguda. Ha diferenca, no entanto, quanto
a intensidade das lesdes (NEVES, 2011).

Por isso a fase crbnica, apresenta-se com grande variedade de quadros

clinicos, que nada tém de especifico, a ndo ser sua etiologia. Ai observamos
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desde simples arritmias até os sinais e sintomas de uma insuficiéncia cardiaca
compensada (REY, 2011).

Quando os mecanismos de compensagao cardiacos tornam-se
incapazes de superar as deficiéncias de sua contragao, surge o quadro de ICC,
que se traduz clinicamente por dispneia de esforgo, insdnia, congestao visceral,
e edema dos membros inferiores evoluindo em dispneia continua, anasarca e
morte. Pacientes com este quadro apresentam cardiomegalia intensa (NEVES,
2005; REY, 2008).

A forma digestiva da doencga caracteriza-se por disfagia, que é o sintoma
mais frequente da esofagopatia chagasica, seguida pela regurgitacéo, perda de
peso, dor toracica e pirose. Entre os pacientes infectados pelo T. cruzi de 6% a
10% irdo apresentar esofagopatia, evidenciada por sintomas e alteragbes no
exame radiologico (SANTOS et al.,, 2012). O comprometimento do esbéfago
dificulta a degluticdo, ocorrendo regurgitagdo do alimento ingerido (TEIXEIRA,
2007).

As glandulas salivares, notadamente as parétidas, apresentam-se
hipertrofiadas nos pacientes com megaeséfago, o que é comum em qualquer
esofagopatia obstrutiva em consequéncia do reflexo esofagossalivar, que
produz hipersalivagdo (TEIXEIRA, 2007). H& maior sensibilidade das glandulas
salivares ao estimulo mecéanico da mastigacdo e ao estimulo farmacolégico
pela pilocarpina. Além disso, a hipersalivacido e a hipertrofia das parétidas
persistem em pacientes esofagectomizados, o que demonstra ndo se tratar
apenas do complexo esofagossalivar e sim, do comprometimento da inervagao
dessas glandulas na Doenga de Chagas.

Na forma digestiva, além do megaesdfago e magacélon, foram descritas
por varios autores alteracbées motoras e/ou funcionais no estémago, duodeno,
jejuno-ileo, vias biliares extra-hepaticas, glandulas salivares e pancreas (REY,
2011).

A infeccao crbénica seria composta também pela forma nervosa, derivada
da localizagdo do parasito no sistema nervoso central e causadora de
perturbagdes motoras, de linguagem e de inteligéncia (como idiotia e

deméncia), sobretudo em criangas (KROPF, 2009).
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2.8DIAGNOSTICO

O diagnostico da infecgcao pelo Trypanosoma cruzi, como em outras
enfermidades infecciosas, tem como base trés parametros distintos: as
manifestacdes clinicas, que, se presentes, permitem ao médico suspeitar da
infeccao; os antecedentes epidemioldgicos, que também induzem o clinico a
suspeita; e os métodos de diagndstico, em geral laboratoriais, que permitem
confirmar ou excluir a suspeita diagnostica na maioria das situagdes. Portanto,
no que diz respeito ao diagndstico, faz-se necessario observar: a origem do
paciente, a presenga dos sinais de porta de entrada (sinal de Romana e
chagoma de inoculagdo) acompanhados de febre irregular ou ausente,
adenopatia-satelite ou generalizada, hepatoesplenomegalia, taquicardia,
edema generalizado ou dos pés fazem suspeitar de fase aguda. Alteragdes
cardiacas acompanhadas de alteragdes digestivas e do eséfago e colon fazem
suspeitar da fase crénica da doenca. Entretanto, em ambos os casos, ha
necessidade de confirmagao do diagndstico por métodos laboratoriais (REY,
2011; NEVES, 2011).

Os métodos laboratoriais apresentam diferentes resultados se aplicados
na fase aguda ou crénica da infecgao. Deste modo, na forma aguda ou crénica
da Doenca de Chagas o diagndstico etiolégico podera ser realizado pela
deteccao do parasito através de métodos parasitolégicos (diretos ou indiretos)
e pela presenga de anticorpos no soro, através de testes soroldgicos sendo os
mais utilizados a imunofluorescéncia indireta (IFI), hemaglutinacédo (HAI) e
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) (BRASIL, 2012).

Segundo Consenso do Ministério da Saude (2005), nenhum desses
testes possui sensibilidade ou especificidade para serem usados sozinhos, por
isso, dois diferentes métodos devem ser usados para suficientemente
aumentar a precisdo do diagnostico. Além disso, testes de maiores
complexidades como o teste molecular, utilizando polymerase chain reaction
(PCR) acoplado a hibridizagdo com sondas moleculares, e o Western blot (WB)
tém apresentado resultados promissores e poderao ser utilizados como teste
confirmatdrio tanto na fase aguda como nas formas crénicas da doenca.

Na fase aguda, observa-se uma parasitemia, presenca de anticorpos

inespecificos e inicio de formacgao de anticorpos especificos que podem atingir

31



niveis elevados (NEVES, 2005). Nesta fase recomenda-se principalmente o
exame parasitoscopico do sangue, a pungao bidpsia de ganglios linfaticos,
imunofluorescéncia, a hemoaglutinagao indireta etc (REY, 2011).

Na fase crbnica, observa-se: baixissima parasitemia, presenca de
anticorpos especificos. Nesta fase recomendam-se métodos sorolégicos ou
pesquisa do parasito por métodos indiretos (xenodiagndstico, hemocultura ou
inoculagdo em animais de laboratoério) (NEVES, 2011; REY, 2011).

A negatividade soroldgica tem sido considerada como unico método
tradutor de cura. A cura é definida pela auséncia de anticorpos especificos que
estavam anteriormentes presentes quando da realizagdo de metodologias de
diagnéstico. Especialistas apontam que o tempo necessério para a negativagao
sorolégica € variavel e depende da fase da doencga. Na fase crbénica pode
ocorrer o declinio persistente e progressivo acima de trés diluicdes dos titulos
sorolégicos, sendo sugestivo de futura negatividade (BRASIL, 2005; CASTRO
et al., 2006.)

2.9TRATAMENTO

A terapéutica da Doenca de Chagas continua parcialmente ineficaz,
apesar dos grandes esforcos que vém sendo desenvolvidos por varios
laboratérios e pesquisadores, em especial de brasileiros, argentinos, chilenos
e, mais recentemente, os venezuelanos. Diversas drogas vém sendo testadas
em animais e algumas delas tém sido usadas no homem, mas nenhuma
consegue suprimir a infecgao pelo T. cruzi e promover uma cura definitiva em
todos pacientes tratados (NEVES, 2011).

Para efeitos praticos, o tratamento desta doenca pressupde uma
terapéutica especifica (contra o parasita, visando elimina-lo) e uma sintomatica
(para atenuagdo dos sintomas, como pelo uso de cardiotbnicos e
antiarritmicos, para o coragao, ou através de cirurgias corretivas do es6fago e
colon) (NEVES, 2011; REY, 2011).

O nifurtimox e o benzonidazol apresentam atividade significativa na fase
aguda com curas parasitolégicas de até 80% em pacientes tratados, sendo

esta cura definida como um resultado negativo para todos os testes
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parasitologicos e soroldgicos (RASSI et al., 2000). Sua eficacia pode variar de
acordo com a area geografica, provavelmente em consequéncia das diferencas
na suceptibilidade ao farmaco entre diferentes cepas de T. cruzi (COURA et al.,
1997). Entretanto, o uso destes farmacos no tratamento da fase cronica é
controverso (OLIVEIRA et al., 2008).

A busca por uma terapia medicamentosa adequada ao tratamento da
Doenca de Chagas continua a ser um desafio para muitos pesquisadores
desde a descoberta da moléstia em 1909. Quase um século se passou,
diversas moléculas foram sintetizadas e estudadas, duas delas foram
introduzidas na terapéutica, mas desde a década de 1980 apenas o
benzonidazol permanece disponivel em territorio nacional (SOBRINHO et al.,
2007).

210 PROFILAXIA

A profilaxia da Doenca de Chagas esta intimamente ligada a melhoria das
condi¢oes de vida do camponés, bem como a modificacdo do habito secular de
destruicao da fauna e da flora (NEVES, 2011). Com relagao a isto, o que se
deve ter em vista € a interrupcdo dos ciclos parasitarios domésticos e
paradomésticos, bem como a transmissao por transfusées de sangue (REY,
2011).

A transmissao transfusional tende a ser controlada pelo desenvolvimento
de técnicas sempre mais sensiveis e de processamento em serie de amostras
de sangue na triagem de doadores em servico de hemoterapia. A cobertura
vem sendo progressivamente ampliada (SILVEIRA, 2000). E importante
ressaltar que em junho de 2006, o Brasil recebeu uma certificagao relativa a
eliminacdo da transmissdo da Doenca de Chagas pelo vetor (Triatoma
infestans) e pela via transfusional, concedida pela OPAS/OMS (Organizagao
Pan Americana de Saude/ Organizagdo Mundial de Saude) (DIAS, 2006b).

E evidente que a solugdo definitiva da transmissao vetorial domiciliar da
Doenca de Chagas depende da melhoria das condigdes de vida de grande
parte da populacdo do continente, sobretudo no meio rural, mas € igualmente

certo que ha hoje acumulagao técnica suficiente para impedir a produgéao de

33



novos casos da enfermidade (SILVEIRA, 2000). Desta forma, medidas
associadas, controle de insetos e melhorias habitacionais, sdo apontadas como
as mais eficazes desde a década de 1980, como revisto por Dias em 1986
(DIAS, 2006).

2.11 EPIDEMIOLOGIA

As doencas negligenciadas, muitas vezes denominadas de doencgas
tropicais negligenciadas, correspondem a um grupo de doencgas infecciosas
que afeta predominantemente as populagcdes mais pobres e vulneraveis e
contribui para a perpetuagao dos ciclos de pobreza, desigualdade e exclusao
social, em razao principalmente de seu impacto na saude infantil, na redugao
da produtividade da populagao trabalhadora e na promogéo do estigma social
(WERNECK et al., 2011).

Essas doencas sdo assim denominadas porque os investimentos em
pesquisa geralmente ndo revertem em desenvolvimento e ampliagédo de acesso
a novos medicamentos, testes diagndsticos, vacinas e outras tecnologias para
sua prevengao e controle. O problema é particularmente grave em relagéo a
disponibilidade de medicamentos, ja que as atividades de pesquisa e
desenvolvimento das industrias farmacéuticas sao principalmente orientadas
pelo lucro, e o retorno financeiro exigido dificimente seria alcangado no caso
de doengas que atingem popula¢des marginalizadas, de baixa renda e pouca
influéncia  politica, localizadas, majoritariamente, nos paises em
desenvolvimento. Um aspecto adicional que contribui para a manutengcao
dessa situacao diz respeito a baixa prioridade recebida por essas doengas no
ambito das politicas e dos servigos de saude (WERNECK et al., 2011).

No Brasil, em 2008, o Ministério da Saude e o Ministério da Ciéncia e
Tecnologia promoveram a segunda Oficina de Prioridades de Pesquisa em
Doencas Negligenciadas, elencando a doenca de Chagas como uma das sete
prioridades de atuacdo do programa em doencgas negligenciadas (BRASIL,
2010).

A doenca de Chagas é ainda hoje, no Brasil e em diversos paises da
Ameérica Latina, um problema médico-social grave. No Brasil, esta endemia

atinge principalmente populag¢des pobres que residem em condi¢cdes precarias.
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A Doenca de Chagas, segundo a OMS, constitui uma das principais causas de
morte subita que pode ocorrer com frequéncia na fase mais produtiva do
cidadao. Além disso, o chagasico é um individuo marginalizado pela sociedade.
Muitas vezes ndo lhe € dada uma possibilidade de emprego, mesmo que
adequado a sua condicdo clinica, que quase sempre nao é devidamente
avaliada. Por isso, a Doenga de Chagas constitui um grande problema social e
sobrecarga para os o6rgaos de previdéncia social, com um montante de
aposentadorias precoces nem sempre necessarias. (NEVES, 2011).

Segundo dados da OMS a Doenga de Chagas atinge 16 a 1 8 milhdes
de habitantes de 18 paises, causando 21.000 mortes anuais € uma incidéncia
de 300.000 novos casos por ano (NEVES, 2005). No Brasil, sdo 2,5 milhdes de
cidadaos com sorologia positiva para o T. cruzi, sendo 50% assintomaticos,
constituindo a forma crénica indeterminada da doenca; 20% com a forma
digestiva; e entre 10 e 30% com cardiopatia crbnica, dos quais 10%
desenvolverdo a forma grave que, possivelmente, sera responsavel pelo seu
Obito ou pela perda de anos produtivos laborais (GONTIJO et al., 2009).

Em 1985, a Organizacdo Mundial de Saude estimou que cerca de 100
milhées de pessoas, isto é, 25% de toda a populacdo da América Latina
estavam propensas a contrair a Doenga de Chagas. No periodo entre 1990 e
2006, realizou-se uma nova pesquisa, mostrando uma reducao de 70% na
incidéncia da enfermidade em toda a América Latina. Este decréscimo,
principalmente no Brasil, ocorreu devido a programas de combate ao
triatomideo, porém ainda ha um grande contingente de pessoas infectadas por
T.cruzi que ainda desconhecem a doenca (FONSECA et al., 2012).

O problema da Doenga de Chagas nao esta mais restrito para as areas
endémicas. Segundo Santos, Cassiani e Dantas (2012), a transmissao por
vetor ocorre exclusivamente nas Américas onde ha estimativa da existéncia de
8 a 10 milhdes de pessoas com a doenca. Estima-se que a proporcdo de
imigrantes infectados que vivem em areas nao endémicas seja de 1,6% na
Australia, 0,9% no Canada, 2,5% na Espanha e de 0,8% a 5,0% nos Estados
Unidos. Tem causado preocupacdo a possibilidade de grande numero de
pessoas com a doenca habitarem, no momento, paises sem a devida

experiéncia em seu diagnostico e tratamento.
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No Brasil, a doenca de Chagas humana é encontrada nos seguintes
estados: Rio Grande do Sul, parte de Santa Catarina e Parana, Sao Paulo,
Minas Gerais (exceto no sul de Minas), Goias Tocantins e estados do
Nordeste. No Espirito Santo, recentemente foram diagnosticados dois caos
autoctones. Na Amazoénia, a doenga de Chagas humana é rara (oito casos
comprovados, sendo sete no Para e um no Amapa), mas muito comum entre
os animais silvestres (NEVES, 2011).

A regido Nordeste do pais ainda é considerada preocupante em relagao
a Doencga de Chagas pelo fato da grande concentragdo de espécies vetoras,
entretanto, observa-se uma reducdo no numero de triatomideos,
consequentemente, diminuicdo na transmissao da doenca. A taxa média
brasileira de hospitalizagao pela doenga no periodo entre 1995 a 2008 foi de
0,99 por 100 mil habitantes, sendo que a Paraiba apresenta a menor taxa do
Nordeste, 0,23. A taxa de morte também reduziu, no entanto na regiao
Nordeste nao foi observado este declinio o que corrobora com a afirmativa que
a monitorizacdo desta moléstia ainda se faz necessario (FONSECA et al.,
2012).

Em 2006, o Ministério da Saude do Brasil recebeu a Certificagdo
Internacional de Eliminagdo da Transmissdo da Doenga de Chagas pelo T.
infestans, conferida pela Organizacao Pan-Americana da Saude. A certificagao
representa somente a eliminagao (interrupgdo momentanea) da transmissao da
doenca especificamente pelo triatomineo da espécie T. infestans e ndo a
erradicacdo — que seria a interrupcao definitiva da transmissao. A eliminagao
pressupde a manutengédo de alguma agao de controle e vigilancia para que a
interrupcdo se mantenha. Inclusive, existem relatos da capacidade de
repovoamento de T. infestans quando da interrupgdo de agbes regulares de
controle e vigilancia. O Consenso Brasileiro em Doenga de Chagas (2005)
adverte para o risco de transmissdo associado a emergéncia de novas
espécies, da transmissao “endémica” na Amazdénia, mecanismos excepcionais
de transmissao, além da persisténcia de focos residuais de T.infestans, em
alguns estados.

Ainda que iniciativas da OMS e de governos da América Latina tenham
levado ao controle da transmissdo vetorial da doenca em diversas areas

endémicas pelo seu principal vetor, o T. infestans, a inexisténcia de vacina e de
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tratamento eficaz, principalmente para os pacientes com a forma crénica da
doenca, sdo ainda desafios a serem enfrentados. Um dos desafios atuais no
tratamento de pacientes infectados pelo T. cruzi € a identificacao de
marcadores clinicos e laboratoriais indicadores de risco ou progndstico para o
desenvolvimento de arritmias, falha cardiaca e morte para um individuo
chagasico (BRASIL, 2012).
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3 METODOLOGIA

Este estudo observacional/transversal, aleatdrio ocorreu na Microrregido
do Cariri Ocidental da Paraiba no municipio de Santo André, possuindo uma
area de 225 km? com uma populagdo de 2.638 habitantes (IBGE, 2010). O
municipio tem como base econdmica a agricultura e a pecuaria. A referida
comunidade foi escolhida por ter apresentado fatores de risco relacionados a
ocorréncia da Doenga de Chagas, observados no decorrer do projeto piloto
desenvolvido.

Inicialmente, houve exposicao de temas relacionados a saude por meio de
palestras. Apds a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(Apéndice A), realizou-se uma entrevista com 249 pessoas através de uma
ficha epidemioldgica (Apéndice B) para avaliar seus conhecimentos sobre a
doenca de Chagas e sua forma de transmissdo. Também foram contemplados
na pesquisa, dados sobre género, idade, profissdo e nivel de escolaridade.

Além disso, procedeu-se a coleta do sangue, através da puncio venosa
periférica. O soro foi submetido a testes de hemaglutinacao indireta e ELISA
com intuito de identificar anticorpos especificos contra o T.cruzi. O paciente foi
considerado chagasico quando o resultado positivou nos dois testes como
recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude (WHO/TDR, 2002) e pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2005). Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Lauro Wanderley, apresentando o protocolo de
numero 351/10.

Para o processamento dos dados foi utilizado o software Epi Info, versao

3.5.2, para arquivar os bancos de dados coletados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 249 voluntarios, oito (3.21%), quatro mulheres e quatro homens,
apresentaram sorologia positiva para doengca de Chagas nos dois testes
citados (Figura 1). A taxa de frequéncia da DC em Santo André foi de
3,21/100.000, é possivel observar que quando comparado aos valores da
Paraiba, menor taxa do Nordeste (0,23), o resultado obtido esta acima dos
valores esperados. A taxa média brasileira de hospitalizagcao pela doenga no
periodo entre 1995 a 2008 foi de 0,99 por 100 mil habitantes, sendo que a

Paraiba apresenta a menor taxa do Nordeste, 0,23. (Braz et al., 2011).

MW Positivo

W Negativo

Figura 5: Frequéncia dos resultados sorolégicos para a Doenga de
Chagas no municipio de Santo André/PB, 2012.

A populacado desempenha um papel fundamental no controle e prevencao
da doenga de Chagas, no entanto, para que ocorra, sdo necessarias praticas
educativas que levem a informagdo. Dessa forma, questionarios para avaliar o
nivel de conhecimento da populagéo sobre a doenga de Chagas servem como

facilitador de informagao e promotores de saude (Villela et al., 2009).

Do total de entrevistados, 69% eram agricultores, 61% do género feminino
e 45% tem o ensino médio incompleto. Quanto a naturalidade, 83% sempre
residiram no municipio de Santo André-PB. Nao houve registro de positividade
em menores de 40 anos, refletindo uma indicacdo de inatividade da

transmissdo vetorial na populagdo jovem da regido. Também nao houve
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registro em pessoas com nivel superior, reforcando o fato de que seja uma
doenca prevalente em pessoas que nao tem acesso a educacdo e/ou

informacdes sobre o0 assunto.

Escolaridade Frequéncia Porcentagem
1. Analfabeto 40 16,1%

2. Ensino Fundamental Incompleto 113 45,4%

3. Ensino Fundamental Completo 6 2,4%

4. Ensimo Medio Incompleto 17 6,8%

5. Ensino Médio Completo 55 22.1%

6. Ensino Superior Incompleto 2 0,8%

7. Ensino Superior Completo 7 2,8%

9. Ignorado 9 3,6%
Total 249 100,0%

Tabela 1: Frequéncia do nivel de escolaridade dos entrevistados no
municipio de Santo André/PB, 2012

Analisando as fichas epidemioldgicas, os entrevistados ao serem
questionados se conheciam o “barbeiro”, 89,6% responderam que sim (Tabela
2). Este resultado é importante, pois diante deste conhecimento se torna mais
facil evitar a transmisséao vetorial, e consequentemente, melhorar o combate do

referido parasita.

No momento em que foram questionados sobre um possivel encontro
com o “barbeiro” em suas casas ou peridomicilio, 76% afirmaram que sim
(Tabela 2). Contudo n&o se sabe se os insetos encontrados pelos entrevistados
realmente sdo os vetores da doenca, por isso, os moradores foram instruidos
que os levassem para os postos de saude a fim de que sejam identificados. A
reducdo do numero de triatomineos pode acontecer por meio de aplicacdes
sucessivas do inseticida piretrdide intradomiciliar e de liberagdo lenta no

peridomicilio (Oliveira Filho et al., 2000).
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Ao serem perguntados se ja foram picados pelo inseto “barbeiro”, 24,9%
dos entrevistados revelaram que sim (Tabela 2), certamente, os participantes
da pesquisa ndo conseguiram distinguir os insetos vetores da doenca com os
demais, ou, estes insetos ndo estavam infectados pelo Tripanossoma cruzi,
visto que apenas oito (3%) casos foram positivos. Em pesquisa realizada com
residentes de regides endémicas de Minas Gerais, mostrou que 89,1% dos
adultos e 66,7% das criangcas eram capazes de reconhecer o triatomidio.
Acredita-se que os adultos obtiveram melhor resultado em razdo da grande
relevancia que a DC tinha no passado, quando era bastante comum encontrar
0 mosquito em casas de area rural (Villela et al., 2009).

Outra questao importante foi avaliar se os entrevistados sabiam como
evitar este inseto em casa, 62,1% revelaram que ndo. Quando questionados se
tinham consciéncia que este inseto era capaz de transmitir alguma doencga,
83,1% afirmaram que sim (Tabela 2). Estes resultados mostram um sério
problema, a populagdo conhece o “barbeiro” e sabe que ele é capaz de
transmitir a doencga, entretanto ndo sabem como evita-lo. Tal situacdo poderia
ser contornada se houvesse uma dedicagao maior do Ministério da Saude em

promover campanhas educativas, particularmente nas areas consideradas de

risco.
Vocé conhece o barbeiro? 89,6% 10,4%
Vocé j.a foi picado pelo 24.9% 74.3%
barbeiro?
Voceé encontrou_ o ba_rl_)?lro 76.3% 23.7%
em casa ou peridomicilio?
Voce acha que este inseto
pode transmitir alguma 83,1% 6,8%
doeng¢a?
Yoce sabe como evitar este 37.5% 62.1%
inseto em sua casa?

Tabela 2: Padrao de respostas dos entrevistados sobre o conhecimento
do “barbeiro” no municipio de Santo André/PB, 2012
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Dados recentes mostram uma diminuicdo significativa no numero de
novos casos de DC, em virtude do combate aos triatomineos como também na
melhoria das condi¢des de vida (Tauil, 2006; Ostermayer et al., 2011;). Tais
resultados ndo foram comprovados nesta pesquisa, visto que 76% relataram
ter encontrado o barbeiro em casa ou peridomicilio, apesar de o niumero de
infectados ser relativamente baixo em relacao a porcentagem de pessoas que
encontrou o inseto em seu domicilio.

Em relacdo ao conhecimento sobre a doenca, observou-se que 57%
sabem o que é DC, 56% afirmaram saber como se adquire a doenca e 90%

relataram achar tal doenca grave (Tabela 3).

Vocé sabe o que é doenga de chagas? 57.0% 43,0%

Vocé acha tal doencga grave? 90,8% 7.2%

Vocé sabe como pega doencga de

chegas? 56,2% 43,8%

Tabela 3: Padrao de respostas dos entrevistados sobre o conhecimento
da doenga de Chagas no municipio de Santo André/PB, 2012
Segundo Sanmartino & Crocco, maior conhecimento sobre a doenca de
Chagas implicara em importante avango na luta contra a afecgdo e seus
vetores, conduzindo os habitantes de areas endémicas a melhor compreensao
de sua realidade e a aquisicdo de habitos que lhes permitam ser os

protagonistas do seu proprio bem estar.

Na analise dos pacientes chagdasicos encontrados no presente estudo,
observou-se que dos oito (3,2%), sete trabalham com agricultura, possuem um
baixo nivel de escolaridade e estdo em uma faixa etaria entre 42 a 76 anos.
Observou-se também que apenas 02 pacientes sabiam o que era a doenca e
seis nao sabiam o modo de transmissao (Tabela 4), portanto, ndo apresentam
um bom conhecimento sobre a doenga. A respeito do conhecimento sobre o

“barbeiro”, sete deles revelaram que ja encontraram o inseto em suas casas e
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cinco que foram picados por ele. Quanto a presenca de alguém na familia com

DC, houve relato de duas pessoas.

RESULTADO DO EXAME |

& ?
Vocé sabe como pega doenga de chegas? 1_._ 2. _ TOTAL
Positivo  Negativo
1. Sim 2 138 140
2. Nao 6 103 109

Tabela 4: Conhecimento da transmissao da doenga segundo resultado
dos testes sorolégicos no municipio de Santo André/PB, 2012

Medidas de controle e aperfeicoamento do sistema de triagem
sorologica para detecgcao de doadores com DC tornaram praticamente nula a
probabilidade de adquirir a doenga por transfusdo sanguinea (Dias, 2006). Os
resultados confirmam essas medidas de controle, pois nenhum paciente que

recebeu transfusdo sanguinea teve sua sorologia positiva (Tabela 5).

RESULTADO DO EXAME

Ja recebeu transfusdo de sangue? 1. Positivo 2. Negativo TOTAL
1. Sim 0 16 16
Linha % 0,0 100,0 100,0
Col % 0,0 6,6 6,4

2. Nao 7 216 223
Linha % 31 96,9 100,0
Col % 87,5 89,6 89,6

9. ignorado 1 9 10
Linha % 10,0 90,0 100,0
Col % 12,5 3,7 4,0
TOTAL 8 241 249
Linha % 3,2 96,8 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0

Tabela 5: Distribuicdo da amostra por transfusao sanguinea segundo
resultado dos testes sorolégicos no municipio de Santo André/PB, 2012
Borges- Pereira e cols (2006), em pesquisa envolvendo a populagéao rural
de diversos municipios do Estado do Piaui, encontraram uma maior
prevaléncia de infecgbes chagasicas em individuos do género feminino.
Segundo estes autores, as mulheres estdo mais propensas a esta infeccao em

virtude do costume de dormirem mais préximas a parede dos que os homens
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ou por permanecerem mais tempo em casa enquanto seus maridos trabalham.
Esses resultados divergem dos encontrados na presente pesquisa, pois a
quantidade de infectados do sexo masculino foi igual a do sexo feminino
(Tabela 6), o que pode ser justificado pela amostragem menor do estudo e da

quantidade de casos positivos encontrados.

| RESULTADO DO EXAME

Sexo 1. Positivo 2. Negativo TOTAL

1. Feminino 4 148 152
Linha % 2,6 97,4 100,0

Col % 50,0 61,4 61,0

2. Masculino 4 93 97
Linha % 4.1 95,9 100,0

Col % 50,0 38,6 39,0
TOTAL 8 241 249
Linha % 3,2 96,8 100,0

Col % 100,0 100,0 100,0

Tabela 6: Distribuicado da amostra por sexo segundo resultado dos testes
sorolégicos no municipio de Santo André/PB, 2012

Dos entrevistados, 95,6% moram em casas de alvenaria, e desses,

constam os oito pacientes soropositovos (Tabela 7), mas durante a entrevista,

alguns relataram ter morado um dia em casas de taipa, havendo neste periodo

uma maior probabilidade de contagio da doenca.

RESULTADO DO EXAME |

Tipo de moradia 1. Positivo 2. Negativo TOTAL
1. Casa de taipa 0 11 11
Linha % 0,0 100,0 100,0
Col % 0,0 4,6 4,4
2. Casa de alvenaria 8 230 238
Linha % 3,4 96,6 100,0
Col % 100,0 95,4 95,6
TOTAL 8 241 249
Linha % 3,2 96,8 100,0
Col % 100,0 100,0 100,0

Tabela 7: Distribuicao da amostra por tipo de moradia segundo resultado
dos testes sorolégicos no municipio de Santo André/PB 2012

O conhecimento da populagdo sobre os triatomineos € a doenga de

Chagas é de suma importancia para que se promova colaboragdo no combate
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aos vetores e, assim, evite-se a transmissao vetorial da moléstia, sobretudo
apdés a descentralizacdo do sistema de saude e, consequentemente, do
Programa de Controle da Doenca de Chagas (PCDCh). Além disso, as
intervengdes verticais, que eram realizadas anualmente, sdo onerosas e pouco
sensiveis na deteccdo de triatomineos, especialmente em residéncias com
baixa densidade de vetores.

Segundo Silva et al.,, o processo de detec¢cdo desses insetos com a
participacdo da populagao, se forem conseguidas a necessaria motivagao e
continuidade, culmina em uma vigilancia continua, se comparada as atividades
realizadas pelas equipes de campo da Fundagao Nacional de Saude
(FUNASA). (Villela et al., 2009).

Devido a falta de pesquisa e de dados sobre esta enfermidade no interior
da Paraiba, seria importante a realizacdo de novos estudos e pesquisas na
regido para que se possa monitorar a doenga, atualizar os dados
epidemiolégicos e permitir um maior controle da referida infeccdo. O valor da
taxa de frequéncia da DC no municipio estudado mostra a necessidade de
medidas de implantacdo do governo, através de melhoria das condi¢cbes de
vida de grande parte da populagao, sobretudo no meio rural, visto que, trata-se
de uma doenga negligenciada. Além da criagdo/ampliacédo de programas de

informacéao e conscientizagao a partir de medidas profilaticas.
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APENDICE

Apéndice A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS

Projeto: Estudo Soroepidemiolégico da Doengca de Chagas no Cariri

Paraibano, nos municipios de Taperoa e Assuncao.
1. Da natureza da pesquisa

Esta pesquisa sera desenvolvida pela graduanda em Farmacia do 9°
(nono) periodo Kamilla Queiroga da Costa e pela Prof? Dr? Francisca Inés de
Sousa Freitas (orientadora), lotada no Departamento de Ciéncias
Farmacéuticas, ambas pertencentes ao Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal da Paraiba. Os objetivos do presente estudo consistem
na realizagdo de exames soroldgicos, visando identificar a existéncia da
doenca de Chagas dentre os individuos que aceitarem participar da pesquisa.
Além disso, pretende-se tragar o perfil epidemioldgico dos sujeitos-objeto deste
estudo, favorecendo o conhecimento de fatores de risco relacionados a
ocorréncia da doenca de Chagas na regiéo.

Informamos também que a sua participacao na pesquisa € voluntaria e,
portanto, o(a) senhor(a) nao é obrigado(a) a fornecer as informagbes e/ou
colaborar com as atividades solicitadas pelas Pesquisadoras. Caso decida a
qualquer momento desistir do mesmo, nao sofreras nenhum dano, nem havera
modificagdo na assisténcia que vens recebendo do grupo.

Convém indicar que nao ha riscos previsiveis pelos procedimentos
adotados, porém é possivel que haja algum desconforto no que diz respeito a

coleta de sangue.
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Solicitamos ainda sua autorizagdo para apresentar os resultados deste
estudo em eventos da area de saude e publica-los em revistas cientificas. Por
ocasido da divulgacao dos resultados, seu nome sera mantido em sigilo.

Os pesquisadores estarao a sua disposicdo para qualquer

esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

2. Do consentimento livre e esclarecido

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos seus

resultados. Estou ciente de que receberei uma copia desse documento.

Assinatura do paciente

Assinatura da Pesquisadora Responsavel

Assinatura da Pesquisadora Colaboradora

OBS: (em caso de analfabeto - acrescentar)

Assinatura da Testemunha
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APENDICE B

FICHA EPIDEMIOLOGICA

Nome: Idade:
Sexo: ()F ( )M Profissao:

A) Escolaridade
Nenhuma escolaridade (Analfabeto): ( )Sim ( )Nao
Escolaridade:
Ensino Fundamental: ( )Completo ( ) Incompleto
Ensino Médio: ( )Completo ( )Incompleto
Ensino Superior: ( )Completo ( )Incompleto
B) Conhecimentos sobre o vetor
1-Vocé conhece o barbeiro (inseto)? ( )Sim ( )Nao
2-Vocé ja foi picado pelo barbeiro (inseto)? ( ) Sim ( )Nao

3-Vocé encontrou o barbeiro (inseto) em sua casa ou peridomicilio:( )Sim (
)Nao

4-\océ sabe como evitar este inseto em sua casa? ( )Sim ( ) Nao

5-Vocé acha que este inseto pode transmitir alguma doenca? ( )Sim ( )Nao
C) Conhecimentos sobre a Doencga:

6-Vocé sabe o que é Doenca de Chagas? ( ) Sim ( )Nao

7-Vocé sabe como pega Doenga de Chagas? ( ) Sim ( ) Nao

8-Alguém em sua casa tem Doenga de Chagas? ( )Sim ( )Nao

9-Caso a resposta anterior for sim, quantas pessoas?

10-Ja recebeu transfusédo de sangue? ( )Sim ( )Nao

D) Zona residencial ( ) Urbana ( )Rural ( ) Rural/Urbana

E) Reside em que tipo de moradia? ( ) Casa de taipa ( ) Casa de alvenaria

F) Sempre residiu nesse municipio? ( )Sim ( ) Nao
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