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RESUMO

A infeccdo chagdsica representa um dos mais sérios problemas de Satide Publica pela alta
prevaléncia e pelos riscos de transmissdo transfusional, placentdria e oral. Objetivo:
caracterizar os aspectos epidemioldgicos e clinicos de mulheres portadoras de doenca de
Chagas em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, no periodo de marco de 2007 a abril de
2008. Material e métodos: Realizou-se um estudo descritivo observacional do tipo transversal
com 32 pacientes do sexo feminino triadas no Programa de Prote¢do a Gestante do Instituto
de Pesquisa e Diagndstico da Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais e encaminhadas
ao ambulatério do Centro de Doenca Infecto-Parasitaria do municipio. Critérios de inclusao:
mulheres com diagnéstico de infeccdo pelo Trypanosoma cruzi e encaminhadas pelo
Programa. Critérios de exclusdo: mulheres sem infec¢ao pelo Trypanosoma cruzi. O projeto
foi aprovado pelo protocolo n°. 883 de 20 marco de 2007, Portaria 196/96 - Conselho
Nacional de Saide. Na andlise estatistica foram utilizadas correlagdo linear de Pearson e
estatistica descritiva utilizando o “Software” SPSS, versdo 13.0. A taxa de incidéncia foi de
0,7 para cada 1000 gestantes. Os resultados mostraram predominio da baixa escolaridade;
apenas 3,1% tinham ensino superior. No que diz respeito a profissdo, 62,5% eram
trabalhadoras do lar e, no tocante a raga, 87,5% eram brancas, 9,4% eram pardas e 3,1%
outras. Quanto a origem, 81,2% das pacientes ndo eram de Campo Grande: 56,2% nasceram
no interior do estado; 18,8% eram da Bahia, Minas Gerais, Pernambuco, Parana e Rio Grande
do Sul; e 6,2% eram da Bolivia. Os ntimeros relativos a proveniéncia de zona rural e urbana
eram, respectivamente, 56,3% e 43,8%. Do total de participantes, 74,2% moravam em area
endémica e 25,8%, em area ndo endémica. A proporcao de abortos em relagdo aos partos foi
de 36% do total de pacientes e o nimero médio de abortos foi 0,53+0,84. Entre as que
apresentavam co-morbidades, 70,0% apresentavam hipertensdo. Quanto a presenca de
sintomas, 84,4% ndo apresentavam distirbios gastrintestinais e 78,1% ndo apresentavam
queixas cardiacas. O eletrocardiograma mostrou-se alterado em 42,3% das pacientes e
incluiam distirbio de condu¢do do ramo direito em 37,5%, alterac@o difusa da repolarizagdao
ventricular em 25,0%; outros 25,0% apresentaram bloqueio completo do ramo direito e uma
paciente mostrou bradicardia sinusal, extra-sistole supra-ventricular isolada e bloqueio
divisional antero-superior esquerdo. A fragcdo de ejecao média foi de 0,71£0,05, enquanto que
o indice cardiotordcico médio foi de 0,45+0,07. Houve uma correlacao linear significativa e
negativa. Conclui-se que as pacientes nasceram, moraram ou viveram em um periodo da vida
na zona rural em casa de madeira ou pau a pique, e que houve uma co-relacdo direta entre
baixa escolaridade e doenca de Chagas. Em relacdo a moradia atual, 93,5% residem na zona
urbana em drea ndo endémica. A forma de transmissao por vetores ficou evidente. Alteracdes
do eletrocardiograma, ecocardiograma e radiografia de térax t€m importante valor na
avaliacdo inicial, mesmo em pacientes assintomaticas.

Palavras-chave: Doencga de Chagas; Mulheres; Aspectos clinicos.



ABSTRACT

Chagas infection represents one of the most serious problems of Public Health because
of its high prevalence and risks of placental, oral and transfusion transmission. Objective: to
characterize epidemiologic and clinic aspects of women carrying Chagas” disease in Campo
Grande, Mato Grosso do Sul, from March 2007 to April 2008. Material and methods: A
descriptive cross sectional study was carried out with 32 female patients selected by the
Program of Protection to Pregnant Women of the Institute for Research and Diagnosis of
Associagcdo de Pais e Amigos dos Excepcionais, who were then referred to be assisted at
Center of Infect-Parasitic Diseases in the city. Inclusion criteria: women diagnosed with
infection by Trypanosoma cruzi and referred by the Program. Exclusion criteria: women
without  Trypanosoma cruzi infection. The project was approved by protocol n°. 883
(March 20, 2007, Document 196/96 - Conselho Nacional de Sadde. “Software” SPSS, version
13.0 and Pearson linear correlation have been used in statistical analyses. The ocurrance was
0,7 (1000 pregnant). Results showed predominance of low education; only 3,1% had higher
degree. As for profession, 62,5% were housewives; and, in relation to race, 87,5% where
Caucasian, 9,4% were dark-skinned and 3,1% others. The survey abut the patients” origin
showed that 81,2% of them did not come from Campo Grande: 56,2% were born in the
interior of the state; 18,8% came from Bahia, Minas Gerais, Pernambuco, Parana or Rio
Grande do Sul; and 6,2% came from Bolivia. Data about rural and urban origin indicated,
respectively, 56,3% and 43,8%. Among all participants, 74,2% used to live in endemic areas
and 25,8%, in non- endemic areas. The proportion of abortion in relation to birth was of 36%
and the average rate of abortion was 0,53+0,84. Among those who presented co-morbidities,
70,0% presented hypertension. As for symptoms, 84,4% did not present gastrointestinal
disorders and 78,1% did not present cardiac issues. ECG proved to be altered in 42,3% of the
patients and included disorders in the right branch conduction in 37,5%, diffuse alteration of
ventricular repolarization in 25,0%; the remaining 25,0% presented complete block of the
right branch and one patient presented sinus bradycardia, isolated supraventricular extra-
systole and left antero-superior divisional block. The fraction of mean ejection was
0,71£0,05, whereas the mean cardiothoracic index was 0,45+0,07. A significant and
negative linear correlation was seen. In conclusion, the patients were either born or lived
during a period in wood or wattle houses in the rural area, and there was a direct
correlation between low education and Chagas” disease. In reaction to current house, 93,5%
live in urban non-endemic zone. The transmission through vectors was evident. Alterations
of ECG echocardiogram and chest X-ray play an important role in the initial evaluation, even
in asymptomatic patients.

Key-words: Chagas Disease; Women ; Clinical aspects
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1. INTRODUCAO

A doenca de Chagas (DC) é uma das mais sérias doengas parasitdrias da América
Latina, porém com impactos social e econdmico ndo tdo importantes quanto os efeitos
combinados de doencas parasitdrias como maldria, leishmaniose e
esquistossomose. Dados sorolégicos indicam que mais de 16 milhdes de pessoas sdo
infectadas pelo agente etioldgico, Trypanosoma cruzi (T. cruzi), com um adicional de 100
milhdes de pessoas consideradas de risco (WANDERLEY et al., 1995; DIAS et al., 1999).

Na América Latina, Wanderley et al.(1995) relatam que o conhecimento dos aspectos
epidemioldgicos da doenca de Chagas permite delinear as estratégias de controle
relacionadas com a transmissdo vetorial. No entanto, essas estratégias ndo t€m sido
prioridades em todos os paises endémicos. Dias et al. (1999) informam que o Banco Mundial,
em 1993, calculou para esses paises uma perda econdmica equivalente a mais de US$6,5
bilhdes por ano. Relata, ainda, que a migracdo rural-urbana na maioria das areas endémicas
leva individuos infectados para os centros urbanos, aumentando a transmissdo sangiiinea da
doenca de Chagas.

Braga et al. (2006) mencionam que, apesar das medidas efetivas de saide publica no
combate a transmissao vetorial e por transfusdo, ainda existe uma quantidade expressiva de
portadores de cardiopatia chagdsica no continente sul-americano. Drumond e Marcopito
(2006) acrescentam que a tripanossomiase americana € reconhecidamente uma endemia rural,
sendo que a mortalidade por essa doenca em migrantes nacionais reflete em grande parte o
éxodo dos campos por que passou o pais nos ultimos 60-100 anos. Relatam que, embora a
transmissdo possa ocorrer artificialmente por transfusdo sangiiinea e naturalmente por via
transplacentdria ou digestiva, a transmissao vetorial sempre foi considerada a mais importante
no Brasil. A faixa territorial brasileira tradicionalmente considerada como de transmissao
vetorial da doenca inclui grandes dreas das regides Centro-Oeste, Sul, Sudeste, Nordeste, e
parte da Regiao Norte. No entanto, hda mortalidade por doenga de Chagas em residentes de
praticamente todas as Unidades da Federacao (UF).

A doenca de Chagas tem importancia fundamental no Brasil, alcancando cerca de 5
milhdes de pessoas e provocando muitos 6bitos e sofrimento. Descoberta em 1909 pelo genial
cientista brasileiro Carlos Chagas, essa doenga deve merecer atengao impar do Governo e dos
segmentos da populacdo, pois, embora de dificil cura, ela pode e deve ser prevenida,

evitando-se que as novas geragdes se contaminem. Dessa forma, além da acdo do Governo
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através da SUCAM, o controle da doenga precisa contar com a participagdo e a organizacao
da comunidade em torno de seus problemas sociais, politicos e economicos (BRASIL, 1989).

Segundo Dias; Silveira e Schofield (2002) a estimativa da prevaléncia da infeccao
estd sendo progressivamente revisada e apresenta a estimativa de mais de 11 milhdes. A maior
parte desse sucesso € devido a grandes iniciativas regionais para impedir a transmissao do
vetor, juntos com selecdes de doadores de sangue para reduzir a probabilidade de transmissao
transfusional e melhorar o diagndstico e tratamento dos casos congénitos.

A transmissdo por transfusdo de sangue foi amplamente estudada no Brasil, porém
outros mecanismos de transmissdo também se fazem presentes: via oral, acidentes de
laboratdrios, manipulagido de animais infectados, transplante de 6rgaos e via transplacentdria
(COURA, 2003).

Sob o ponto de vista clinico, a doenga de Chagas pode se apresentar sob a forma
aguda ou cronica. Habitualmente a forma aguda da doenga € caracterizada pelo envolvimento
geral, febre, hepatoesplenomegalia, poliadenopatia e, ocasionalmente, miocardite e/ou
encefalite, enquanto que a forma cronica da doenga é caracterizada pela presenca de formas
isoladas ou combinadas, miocardiopatia cronica, megaesdfago ou megacélon (SCHENONE;
CONTRERAS; ROJAS, 1989).

Segundo Brabin (1992), as complicacdes provenientes da doenga de Chagas que
aparecem em gestantes sdo pouco relatadas. Evidéncias para o risco aumentado de aborto ou
prematuridade s@o inconclusivas, exceto para a infeccdo congénita. A maioria dos casos de
doenca de Chagas congénita foi relatada em dreas ndo endémicas e sugere que episddios de
parasitemia durante a gestagao pode influenciar no resultado da propria gestagdao. Evidéncias
preliminares indicam que a infec¢do cronica pode acarretar sensibilizacdo intra-titero via
passiva adquirida por anticorpos maternos. Enfatiza que a infeccdo materna pelo 7. cruzi
acarreta riscos para as criangas e isso justifica a pesquisa sistemdtica pela sua importancia na
saude publica.

Para assegurar a continuidade da vigilancia e de uma politica de ordem clinica que
garanta o treinamento médico de modo que infec¢des futuras ndo deixem de ser detectadas,
pretende-se neste estudo investigar aspectos epidemioldgicos e clinicos de mulheres gestantes

e ndo gestantes portadoras de Doencas de Chagas em Campo Grande-MS.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCA DE CHAGAS NO BRASIL

O problema da DC no Brasil ndo se limita mais as zonas rurais endémicas. A
procura por melhores condi¢des de vida, movida por motivos de ordem econdmica, social,
particular e também por motivos de saide, sdo fatores que tém orientado as correntes
migratérias mais volumosas das zonas rurais, de infra-estrutura precdria, para os centros
urbanos industrializados (COURA, 1993). Esse fato tem propiciado a expansdo da doenga,
principalmente por aqueles portadores que sdo candidatos potenciais a doacdo de sangue
(COURA, 1993; MORETTI et al., 2005). Logo, a infec¢c@o chagésica no Brasil representa um
dos mais sérios problemas de Saidde Publica pela alta prevaléncia e, mais recentemente, pelos
riscos de transmissao transfusional e placentaria (VAZ et al., 1990; MORETTI et al., 2005).

No Estado de Sao Paulo, Carvalho et al. (2000) estudaram um projeto que pretendia
obter informacdes sobre a sorologia da tripanosomiase americana durante o periodo em que
havia esfor¢co do Estado para o controle do vetor. Os resultados dos testes sorolégicos
apontaram para uma associacao entre a acao tomada contra o Triatoma infestans e o declinio e
eventual controle da transmissao de Chagas nos ultimos anos da década de 60.

Segundo Coura (2003), nos proximos anos devera existir uma grande preocupacao
ndo somente com os vetores primdrios (7. pseudomaculata e T. sordida), mas também com
outros tipos de vetores, os secundérios (7. pseudomaculata e T. sordida) e os terciarios
(vetores silvestres, com risco de adaptacdo ao domicilio).

A preocupacdo se estende também ao controle dos bancos de sangue e a
possibilidade de transmissao direta do 7. cruzi de marsupiais para o0 homem através da urina
sem, necessariamente, a intermediacdo do vetor. Outros mecanismos alternativos de
transmissdo, como a via oral, serdo objetos de permanente vigilancia. Sob a dptica médica,
devemos considerar que, nos préoximos 30 anos, teremos um grande contingente de pacientes
j4 infectados para tratar etiologicamente com possivel demanda de suporte clinico, implantes
de marca-passo e internagdes de alto custo social e financeiro (COURA, 2003)

A importancia da DC e de seu controle € assinalada para o Brasil e demais paises
endémicos da América Latina segundo Dias (1986), enfatizando-se os aspectos ecoldgicos
envolvidos. Os principais insumos e estratégias de combate a doenca humana ja existem e

estdo disponiveis, devendo-se priorizar o controle dos vetores domiciliados e das transfusdes
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de sangue. Os programas de controle devem levar em conta os elementos ecoldgicos e sociais
pertinentes, inclusive para se prevenir novas situagdes epidemioldgicas no futuro. Nao se
verificam problemas ecolégicos de importancia quando os programas de controle sdo
planejados e executados com racionalidade. Atualmente os maiores desafios do programa
brasileiro s@o a manuten¢do de sua continuidade em nivel nacional, o controle de vetores
secunddrios no peridomicilio e a consolidacdo de uma vigilancia epidemioldgica
horizontalizada e participativa.

O panorama epidemiolédgico da tripanossomiase € dristico na América Latina.
No Brasil, por exemplo, a precos correntes, o custo de 25.000 "marca-passos" estimados para
chagésicos com necessidade especifica, mais as cirurgias esperadas de 15.000 megaesdfagos e
10.000 megacdlons, seria equivalente a aproximadamente US$ 148,000,000, valor suficiente
para a constru¢do de 165.000 casas rurais higiénicas ou para a desinsetizacdo completa da

area endémica da Bolivia, Argentina e Brasil (DIAS, 1986).

2.1.1 TRANSMISSAO

O T. cruzi pode ser transmitido ao humano susceptivel através de diferentes meios:
uma lesdo superficial na pele semelhante a uma escoriacio de pequenos ferimentos
produzidos pelo triatomideo hemat6fago que se torna infectado com suas fezes contaminadas,
a placenta proveniente de mae infectada pela concep¢do, uma transfusdo de um doador
infectado ou pela ingestdo de alimentos infectados ou contaminados com o parasita
(SCHENONE; CONTRERAS; ROJAS, 1989).

Qualquer que seja o meio de transmissao do protozodrio, € necessdrio ter sempre em
mente que € possivel ocorrer infeccdo sintomdtica ou assintomadtica, sendo possivel, em
ambos os casos, utilizar métodos apropriados para detectar o T. cruzi e/ou os anticorpos
produzidos. Sob o ponto de vista clinico, a DC pode se apresentar sob a forma aguda ou
cronica. Alguns fatos podem ajudar no confronto desses problemas: antecedentes
epidemioldgicos, origem de uma drea endémica, conhecimento pessoal do vetor ou de ser
picado por ele, contaminacdo da mde ou de outros parentes pela doenca (SCHENONE,;

CONTRERAS; ROJAS, 1989).



15

2.1.2 TRANSMISSAO POR DOADORES DE SANGUE

A transfusdo sangiiinea constitui mecanismo importante de disseminacdo da DC em
muitos paises da América Latina. O risco de transmissdo depende de cinco fatores:
prevaléncia de infeccio em doadores de sangue, grau de cobertura soroldgica, sensibilidade
dos testes utilizados, seguranca de resultados obtidos e risco de infeccdo. Através da
Organizacdo de Saude Panamericana em 1991, o Cone Sul saiu na frente para contribuir para
a implementacdo da “lei do sangue” em cada pais endémico e, assim, reduzir o risco de
transmissdo transfusional da doenca. (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2007).

Apesar de evidentes melhoras da hemoterapia brasileira depois de 1980, com a
criacdo do Programa Nacional Pr6-Sangue e a conseqiiente redugdo significativa da infeccdo
chagésica entre os doadores de sangue, problemas sécio-econdmicos e politicos e desniveis
culturais impedem o alcance da universalidade e seguranga. A fim de atingir os objetivos, o
Ministério da Sadde resolveu reestruturar esse programa. Em maio de 1998, um grande
programa foi lancado para alcancar uma meta especifica: sangue com 100% de seguranca de
qualidade em todo seu processo até 2003. O programa foi dividido em 12 projetos com a
intencdo de garantir qualidade e auto-suficiéncia em sangue e hemoderivados. Uma sele¢do de
doadores de sangue representa para a DC o mais difundido cuidado oficial de satide ptblica; e
os provedores de cuidados de satide deveriam aumentar o nimero de questionamentos a
respeito do diagnéstico, avaliacdo e gerenciamento da DC (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2007)

2.1.3 TRANSMISSAO VERTICAL

A transmissao vertical causada pelo Trypanosoma cruzi foi descrita primeiramente
por Carlos Chagas em 1911. No atual estdgio de controle vetorial e tranfusional, passa a ser o
principal mecanismo de transmissdo da doenga de Chagas no Brasil. De acordo com o
Consenso Brasileiro em Doencga de Chagas, a transmissdo vertical deve ser considerada em
criancas de maes com sorologia positiva para T. cruzi. Para confirmagao do caso, é necessaria
a identificacdo dos parasitos no sangue do recém-nascido e/ou anticorpos de origem nao
materna (apds 6 a 9 meses de idade), desde que excluidos outros mecanismos de transmissao

(GILSON et al., 1995).
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A DC € uma doenca tropical que esta surgindo nos Estados Unidos com a ocorréncia
de imigrantes da América Latina. Gestantes com infeccdo cronica pelo 7. cruzi apresentam
sintomas cardiacos e gastrintestinais e transmitem a infec¢do para seus fetos. Uma mulher
mexicana na 16* semana de gestacdo apresentou sintoma cardiaco. Foi encontrado um
bloqueio divisional antero-superior esquerdo em seu eletrocardiograma. Mesmo apresentando
titulagdo de anticorpos para imunoflorescéncia indireta positiva maior do que 1:2048, teve
posteriormente o periodo de gestac@o e parto normais. Provedores de cuidados obstétricos nos
EUA precisam estar familiarizados com a tripanosomiase americana porque ela pode estar
presente durante a gravidez. E possivel ocorrer sérias doencas maternas e a transmissio
perinatal pode ser vista em 2% a 10% dos casos (GILSON et al.,1995).

A transmissdao congénita da DC foi avaliada por Nisida et al. (1999) que estudaram
57 gestantes chagdsicas e 58 recém-natos. As pacientes foram selecionadas de trés instituigdes
de sadde da cidade de Sao Paulo. O nivel de 7. cruzi circulante foi mencionado como um
possivel fator de transmissdao de DC congénita. O uso de varios métodos: parasitoldgicos,
histopatoldogicos e imunohistoquimicos para o diagnéstico da DC congénita aumenta a
possibilidade de diagndstico, embora anticorpos IgM especificos nem sempre estejam
presentes no momento do nascimento.

Foi realizado um estudo por Arteaga et al. (1987) sobre a incidéncia da transmissdo
congénita da DC em um grupo de 129 individuos que ndo se expuseram a doenca pelos meios
habituais, filhos de 45 maes portadoras da forma cronica da doenca. Foi observado que apenas
3% apresentaram reacdes soroldgicas positivas (reagdo de fixagdo do complemento, teste de
hemaglutinacdo e teste de imunofluorescéncia). Chama-se a aten¢do para essa forma da
doenca, que poderd vir a ter maior importancia no futuro a medida que as outras formas de
transmissdo forem controladas.

A transmissdo congénita do 7. cruzi, embora numericamente pequena, ¢ o terceiro
mais importante mecanismo de transmissdao. Uma vez que o parasito atravessa a placenta,
mais de 4% dos recém-nascidos de maes infectadas podem resultar em criangas infectadas,
sugerindo que mais de 5000 novas infec¢des por ano podem ocorrer pela mesma via de
transmissdo (DIAS et al., 1999). Além disso, € cldssica na literatura a descricdo da triade
infec¢do, hemorragia e hipertensdo arterial como as principais causas de morte materna,
contribuindo expressivamente na quantificacdo da mortalidade materna.

Foram analisadas por Sala er al. (1996) 43 gestantes chagdsicas com parametros

maternos e perinatais no HCFMRP. A cada gestante chagdsica foi atribuido um controle
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individual selecionado entre gestantes nao chagdsicas com as mesmas caracteristicas de idade,
raca, estado civil, paridade, idade gestacional e sexo do nascituro. Foi observado que 17
chagésicas (39,5%) apresentavam histéria de um ou mais abortamentos espontianeos, 33
(76,7%) possuiam alguma patologia associada a gestacdo e 7 (16,3%) tiveram complicacdes
obstétricas na gestacdo atual. O parto vaginal foi ultimado com emprego de férceps em 6
gestacoes (14%) do grupo chagdsico enquanto que no grupo controle ndo houve utilizagao de
forceps. O peso médio dos nascituros foi significativamente menor e a incidéncia de
mortalidade perinatal foi significativamente maior no grupo de portadoras da doenca. As
elevadas incidéncias de patologias associadas na gestacdo e de mortalidade perinatal, assim
como a hipotrofia neonatal, permitem enquadrar as gestantes chagdsicas no grupo de alto

risco obstétrico.

2.1.4 TRANSMISSAO DA DOENCA DE CHAGAS NA ATUALIDADE

A DC segundo Gutierrez; Agrelo e Figueiroa, (2006) é predominantemente
transmitida por vetores, por via transfusional e por via congénita; na atualidade, para
determinadas situacdes epidemioldgicas, tem demonstrado a sua capacidade de transmissao
por via oral através do consumo de alimentos contaminados, provocando surtos de
intoxicacdo alimentar. E conhecida a existéncia desses surtos em intimeros paises, ambientes
e localidades endémicas.

A Amazodnia tem sido o bioma onde a transmissao oral tem se apresentado em maior
freqiiéncia. E possivel destacar os alimentos de risco pela sua proximidade a presenca de
vetores, sua contaminagdo com dejetos de portadores do 7. cruzi ou provenientes de
mamiferos reservatorios. Salienta-se, porém, que esses alimentos ndo trazem risco de cardter
primdrio, mas a sua inadequada preparacao doméstica, artesanal ou eventualmente comercial,
com graves caréncias higi€nicas, de manufatura e conservacdo, podem causar a transmissao
da doenca.

A DC por transmissdo oral, segundo Brasil (2008) estd relacionada com o consumo
de alimentos contaminados e, desde o ano de 2006, vem sendo considerada importante risco
potencial para a saude publica. No Brasil, os casos mais recentes sao provenientes do
consumo de agai. No ano de 2007, 100 ocorréncias da doenca foram registradas na regiao

Norte.
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Sobre a persisténcia de focos residuais de T. infestans, Leite (2001) publicou que
ap6s mais de uma década sem registro de infestagdo importante por 7. infestans no Estado de
Sa@o Paulo, a doenca preocupou as autoridades da drea de Satide Publica. Esse trabalho teve
como objetivos relatar esse episddio: mostrar a importancia da notificacdo na deteccdo de
focos de triatomineos, particularmente de 7. infestans e descrever as medidas de controle
integrado implementadas visando a eliminar o foco, evitar a dispersao dos insetos para outras
localidades e manter a continuidade da interrup¢do da transmissdo natural da DC. A raridade
dos encontros de 7. infestans determinou a necessidade de que se desenvolvam estratégias e
metodologias para a capacitacdo das equipes de campo responsaveis pela pesquisa, do pessoal
dos laboratérios e a borrifacdo dos domicilios, almejando garantir a qualidade das agdes
pertinentes.

Sobre a emergéncia de “novas” espécies, apds o sucesso do controle do 7. infestans
em paises do Cone Sul, e das iniciativas visando controlar populacdes domésticas de
triatomineos em outros paises da América do Sul, o trabalho de vigilancia entomoldgica sobre
as espécies com capacidade de invadir e/ou colonizar dreas controladas tornou-se
imprescindivel. De fato, nos dltimos anos, tem ocorrido um incremento no nimero de relatos
de espécies silvestres invadindo as habita¢cdes humanas e o peridomicilio no Brasil e paises
vizinhos' Panstrongylus lutzi € uma das espécies nativas do sertdo nordestino e ja foi
encontrada em vdrios estados da regido nordeste do Brasil. Pode ser considerada de grande
importancia dentre aquelas consideradas ndo prioritdrias na manutencdo da DC, pois
apresenta elevadas taxas de infeccdo natural e grande capacidade de, através do vdo, invadir
as residéncias (CARANHA et al., 2006).

Alguns paises particularmente o Uruguai, Chile e Brasil sdo suficientemente
avancados nos seus programas tendo como iniciativa o planejamento detalhado das fases
subseqiientes do controle da DC, enquanto outros como o Peru, Equador e México, as
aplicacdes sdo freqiientemente realizadas apenas nas fases iniciais das campanhas de controle.
Nesta revisdo os autores pretendem realizar uma sintese histérica das campanhas como uma
base para discussdo de intervengdes futuras. O objetivo € relatar a necessidade de evidenciar
os aspectos bioldgicos aplicados no controle da DC de forma séria na América Latina, mas
que também revelou a vulnerabilidade epidemioldgica das enfermidades (RAMSEY;
SCHOFIELD, 2003).

O controle da DC € analisado envolvendo indmeros aspectos e abordagens de

acordo com Dias (1986). O problema pode ter uma solucdo definida prescindindo de
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profundos cadmbios na estrutura politica, social e econdmica das regides endémicas. No
entanto, existe uma tecnologia adequada para o controle do vetor intra-domiciliar e da
transmissdo transfusional, medidas capazes de reduzir de forma importante a incidéncia do
mal, mesmo em se tratando de medidas isoladas e pontuais. E imperioso refletir que j4 se
conseguiu muito nos ultimos 15 anos, principalmente pelo empenho da comunidade
cientifica. E gratificante observar que houve indmeras conquistas nos paises endémicos com
recursos tecnoldgicos e de pessoal locais.

H4 15 anos, Schofield, (2006) relata que havia um avang¢o maior no controle da DC
na maioria dos paises endémicos. A atenc@o agora € voltada para a continuidade e vigilancia
de controle de intervencdes, especialmente em regides onde o controle de infec¢do tem sido
bem sucedido e que a significancia epidemioldgica da DC estd em ingreme declinio. O
esforco e o gasto recente ndo podem continuar indefinidamente, mas um grau de vigilancia e
intervencdo seletiva serdo necessdrios por causa do risco de novas infestacdes e infecg¢des
provenientes de vetores silvestres que acidentalmente entram nas casas.

Nesta revisao foi reforcada a necessidade do controle multinacional de iniciativas
contra a DC. Somando-se a isso, sugere-se maiores iniciativas sustentdveis na vigilancia
futura envolvendo os sistemas primdrios de cuidados da saide e equipes universitarias com
grande atengdo dada aos casos de detec¢do e tratamento. Assim, a idéia ndo € nova, mas
acredita-se que isso mereca uma extensa discussdo pelo fato de diferentes meios que a
pesquisa e intervencdes de saide sdo financiadas e pela necessidade de estabelecer claros
relatos entre a comunidade cientifica e as autoridades nacionais da saude (SCHOFIELD,

2006).

2.2 ASPECTOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS

No sentido de ampliar o conhecimento sistematizado da DC em Mato Grosso do Sul,
Pompilio er al. (2005) avaliaram os aspectos epidemioldgicos, clinicos e parasitolégicos da
DC cronica em 120 pacientes do Hospital Universitirio da UFMS e constataram que ha
predominincia de aldctones com baixa escolaridade e referéncia de contato prévio com
triatomineos entre os chagdasicos. O grupo estudado indicou também que a doenca de Chagas
apresenta caracteristicas clinicas e parasitoldgicas com peculiaridades regionais.

Figueir6 et al. (2007) avaliaram a freqiiéncia das infec¢des por sifilis, rubéola,

hepatite B, hepatite C, toxoplasmose, DC, HTLV III, herpes simples, HIV-1 e
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citomegalovirus em gestantes e relacionaram a faixa etdria das pacientes com a freqii€éncia das
infec¢des em gestantes triadas no programa de protecdo a gestante no Estado de Mato Grosso
do Sul. Com o controle mais freqiiente da transmissdo por hemotransfusdo e transmissao
vetorial, a transmissao transplacentdria tem assumido posicao mais relevante.

Na América Latina, sua transmissao congénita apresenta incidéncia variando de 0% a
11,5%, sendo que, em média, apenas 1% das mulheres infectadas transmite a doenga, o que
justifica sua pesquisa no periodo pré-natal. A freqiiéncia encontrada foi de 0,1% em gestantes
do Estado de Mato Grosso do Sul, ficando préximo daquela encontrada em estudos com
gestantes de Londrina (0,9%) e abaixo da freqiiéncia encontrada em Salvador (2,3%), apesar
desses estudos se encontrarem centralizados em servi¢os de nivel secunddrio e tercidrio de
atendimento em satide. A associacdo estatistica significativa encontrada entre idade avangada
das mulheres gravidas e presenca de anticorpos antitripanossomiase americana também foi
observada em estudo brasileiro realizado em Londrina. (FIGUEIRO et al., 2007)

Foi realizado um estudo transversal, analisando 95 prontudrios que corresponderam
ao total de pacientes com diagnéstico de doenca de Chagas atendidos no Hospital
Universitario de Maringd (HUM) no periodo de maio de 1998 a maio de 2003. Utilizando-se
um questiondrio, foram coletados dados referentes a idade, sexo, naturalidade, procedéncia,
histéria familiar para doenca de Chagas, tipo de atendimento (ambulatorial ou internacao),
provavel mecanismo de transmissao, motivo da procura do servico médico, formas clinicas da
doenca, co-morbidades, exames complementares (endoscopia digestiva alta, esofagograma,
colonoscopia, enema opaco do célon, eletrocardiograma de 12 derivacdes, radiografia de
térax, avaliagcdo da drea cardiaca pelo indice cardiotoricico), exames soroldgicos realizados e
tratamento etioldgico para a doenca de Chagas. Obteve como resultado a histéria familiar
positiva em 68,9%; e 53,3% dos prontudrios relataram a presenca de triatomineos no
domicilio. Em ordem decrescente, ocorreram as formas clinicas cardiaca, digestiva,
indeterminada e cardiodigestiva. A forma indeterminada prevaleceu entre os pacientes
ambulatoriais e as formas cardiaca e digestiva entre os internados. As complicagdes cronicas
cardiacas e digestivas foram as principais queixas para a internacdo. Destacam-se os altos
percentuais de doencga cardiaca (38,9%) e digestiva (26,3%) encontrados no estudo de
Maringd, de forma distinta ao que acontece em outras regides geograficas (BOZELLI, 2006).

O conhecimento sobre o risco associado de infeccdo pelo 7. cruzi em gestantes € nao
gestantes € relatado em Santa Cruz de la Sierra por Brabin (1992). Um nimero limitado de

estudos sugere que em dreas rurais o indice de parasitas e o indice de positividade sorolégica
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sao semelhantes em ambos os sexos. O tracado anormal do eletrocardiograma ¢é
consistentemente mais freqiiente em homens, sugerindo que a imunidade para o T.cruzi pode
ser diferente em mulheres. As complicacdes provenientes da DC em gestantes sdo pouco
relatadas. O xenodiagndstico foi positivo em 26,1% dos chagésicos, enquanto que a PCR foi
positiva em 53,7%. A andlise dos resultados indicou que a DC no grupo estudado apresenta
caracteristicas clinicas e parasitoldgicas que revelam peculiaridades regionais.

A DC se tornou freqiiente nas cidades e um problema de satide nos paises nao
endémicos onde pode ser transmitida verticalmente, por transfusio de sangue ou por
transplante de 6rgaos, conforme relata Prata (2001). Microepidemias de DC aguda tém sido
relatadas provavelmente devido a transmissdo oral. O envolvimento cardiaco é o maior
aspecto da doencga por causa de suas caracteristicas, freqii€ncia e conseqiiéncia.

Apesar do bom progndstico pelo menos num prazo médio de cinco a dez anos, a
forma clinica indeterminada tem adquirido importancia devido ao significado controverso das
anormalidades de alguns testes. A avalia¢do simultanea do sistema simpdtico e parassimpatico
no coragdo tem sido feita pela andlise da freqiiéncia cardiaca. O significado fisiopatolégico e
clinico da desnervacdo na DC estd ainda incompletamente compreendido. H4 maior
divergéncia de opinido no tratamento especifico durante a fase crénica por causa da divida a
respeito do indice de cura. Em muitos paises a mudanca da prevaléncia da DC tem sido
certificada pela Organizacdo Americana de Sadde e sdo direcionadas para um programa de
controle de vetor em larga escala, com inseticidas piretréides modernos e resultando em
melhor qualidade de vida. (PRATA, 2001)

Braga et al. (2006) descreveram a prevaléncia de miocardiopatia chagasica cronica
entre os pacientes atendidos em um ambulatério de referéncia para insuficiéncia cardiaca no
Estado da Bahia e comparou aspectos epidemioldgicos, clinicos e terapéuticos desses
pacientes com as caracteristicas dos pacientes portadores de outras etiologias. Encontraram
356 pacientes com o diagnéstico de insuficiéncia cardiaca (IC) e a miocardiopatia chagasica
foi a etiologia mais freqiiente (48% dos casos). Em conclusdo, a miocardiopatia chagésica foi
a principal causa de IC nos pacientes. Apesar das medidas efetivas de saude publica no
combate a transmissdo vetorial e transfusional, ainda existe uma quantidade expressiva de
portadores de cardiopatia chagésica no continente sul-americano, o que deverd manté-la como

uma das principais causas de IC nos préximos anos.
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2.2.1 FORMAS CLINICAS

A DC ¢ reconhecida por trés estddios: agudo, cronico indeterminado e cronico
determinado. A fase aguda tem inicio cerca de 7 a 10 dias de incubagdo, geralmente
oligossintomatica. A doenca aguda é mais grave nas criancas menores de dois anos, nas quais
a auséncia do tratamento pode fazer a letalidade chegar a 10%. O estddio crdnico
indeterminado inicia-se apds quatro a dez semanas e se caracteriza pela auséncia de
manifestagcdes clinicas, eletrocardiogrificas ou radioldgicas significativas. Alguns pacientes
permanecem nessa forma indeterminada; outros, geralmente apds um intervalo de 10 a 20
anos, evoluem para algumas das formas cronicas determinadas da doenca, com evidéncias de
comprometimento digestivo, cardiaco ou neuroldgico. Estima-se que de 50% dos individuos

infectados se encontrem no estddio indeterminado da doenga (RIBEIRO; ROCHA, 1998)

2.2.1.1 FORMA AGUDA

Anez et al. (1999) conduziram um estudo clinico, parasitolégico e soroldgico na
Venezuela ocidental, onde a DC é endémica, entre 1988 e 1996. Dentre 59 pacientes na fase
aguda, 19 mostraram-se modelos sintomaticos ou com grupos de sintomas aparecendo em
combinag¢do com incidéncias diferentes.

Gutierrez; Agrelo e Figueroa (2006) recomendam que, frente a toda sindrome febril
aguda compativel com doenca de Chagas aguda, se pense no diagndstico diferencial da
afeccdo por via oral pelo T. cruzi (sindrome febril prolongada, compativel com DC aguda,
com auséncia de porta de entrada e presenca de outros sinais tais como: edema facial, edema
de membros, adenomegalia, hepatomegalia, esplenomegalia, miocardite, exantema,
meningoencefalite, manifestacdes hemorragicas e ictericia). O autor acrescenta, ainda, que o
tema da DC transmitida por via oral necessita do aporte de toda a comunidade cientifica e do
aporte da satide publica dos paises das Américas.

O grupo sintomdtico de maior incidéncia foi aquele que mostrou simultaneamente
febre, mialgia, cefaléia e sinal de Romaifa, detectado em 20% dos pacientes na fase aguda da
doenca. Os individuos assintomadticos e os pacientes com febre somente como sinal de doenga
totalizaram, respectivamente, 15% e 11,9% do total dos casos agudos. A andlise estatistica
revelou que o xenodiagndstico e a hemocultura foram os mais realizados em concordancia
com os cinco métodos utilizados; dois deles mostraram alta probabilidade de detectar algum

sintoma clinico padrdo em pacientes na fase aguda. Semelhante confiabilidade e concordancia
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foram obtidas com o teste de aglutinagc@o direta e um teste de anticorpo imunofluorescéncia
indireta; o Elisa como teste soroldgico também mostrou uma propor¢do mais alta de deteccao
positiva de padrdo clinico do que métodos parasitoldgicos (p< 0,001). Suspeita-se que
individuos provenientes de dreas endémicas mostrando leve ou severas manifestagdes clinicas
tenham tido ou estejam em contato com o 7. cruzi. Os pacientes devem entdo ser
encaminhados para avaliacdo soroldgica e parasitoldgica para confirmar o provavel
diagnostico clinico da DC aguda e iniciar tratamento especifico. As implicac¢des
epidemioldgicas dos presentes achados sdo discutiveis e € sugerido o uso de metodologia

semelhante para avaliar outras dreas onde a DC é endémica. (GUTIERREZ; AGRELO;
FIGUEROA, 2006)

2.2.1.2 FORMA CRONICA INDETERMINADA

A forma indeterminada da DC, segundo Ribeiro et al. (1998), € definida como a
auséncia de manifestacdes clinicas, radioldgicas e eletrocardiograficas de envolvimento
cardiaco e digestorio de pessoas com infeccdo cronica pelo 7. cruzi. Quando submetidos a
testes cardiovasculares avancados, esses pacientes podem apresentar anormalidades
significativas. Entretanto, o conceito da forma indeterminada foi reafirmado como vélido,
uma vez que o critério diagndstico € simples e o progndstico € benigno.

Na pratica clinica, sdo freqiientes as dificuldades diagndsticas devido a
subjetividade e ao significado incerto dos achados clinicos, -eletrocardiograficos e
radiolégicos. Acima de tudo, o prognéstico da forma indeterminada também ndao € bom:
depois de cinco a dez anos, um ter¢o desses pacientes terdo cardiopatia, morte subita (uma
complicagdo rara), que pode ser a primeira manifestacao da DC. Isso € necessdrio para rever
o conceito da forma indeterminada, redefinir o critério diagndstico e a administracdo
terapéutica. A avaliacdo clinica e ndo invasiva pode permitir a estratificacdo de risco
individual. As intervengdes terapéuticas podem ser benéficas nos grupos de alto risco. O
tratamento etiol6gico pode prevenir cardiopatia; € o modo de administrar o controle da forma

indeterminada da doenca deve ser reavaliado. (RIBEIRO et al., 1998).
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2.3 COMPLICACOES DA DOENCA DE CHAGAS

2.3.1 CARDIACAS

Trinta e oito gestantes portadoras de miocardiopatia chagésica foram acompanhadas
no pré-natal, parto e puerpério. Foi verificado 5,2% de descompensacoes cardiacas no periodo
gestacional. O comprometimento fetal foi detectado em 15,8% do total. No periodo neonatal
foi diagnosticado um caso de transmissido congénita da doenga. A mortalidade perinatal de 52
por mil foi considerada alta (CABRAL et al., 1988)

Cianciulli et al. (2006) estudaram 54 pacientes portadoras de DC e comparou com
um grupo de 27 pessoas da mesma faixa etdria e foram submetidas a realizacdo de ECG,
radiografia de térax e ecocardiograma. Verificou que nas pacientes com DC na fase
indeterminada o fluxo do Doppler transmitral permitiu identificar anormalidades precoces da
funcdo diastdlica do ventriculo esquerdo que permitia o fornecimento de informacdes uteis
para o progndstico, estratificacdo e tratamento.

Em um estudo transversal, Perez et al. (2003) trabalharam com 166 pacientes com
DC e sem qualquer outra doenga associada. Os pacientes foram submetidos a avaliagao
cardiaca através do estudo radiolégico do térax e ecodopplercardiograma. Verificou-se que o
estudo radioldgico de térax ndo € indicador acurado da presenca de disfungdo ventricular
esquerda; sua utilizacdo, como método de rastreamento na abordagem inicial do paciente com
doenca de Chagas, deveria ser reavaliada.

Foram estudados os achados histolégicos miocdrdicos de portadores de
miocardiopatia chagdsica e de cardiomiopatia dilatada idiopdtica com uma casuistica
composta por 38 pacientes em insuficiéncia cardiaca congestiva classe II ou III. Fragmentos
de biopsia foram obtidos para o ventriculo direito. Vinte e dois pacientes apresentavam
cardiomiopatia idiopética e 16 eram portadores de doenca de Chagas. Verificaram que a
presenca de fibrose, hipertrofia e processo inflamatério de grau moderado ou intenso €
sugestiva, mas ndo patognomonica de doenca de Chagas. O aspecto do processo inflamatério
tende a ser difuso no miocardiopatia dilatada e na doenca de Chagas ele é multifocal
(BARRETO et al., 1989).

Feitosa et al. (1991), realizaram estudo retrospectivo da mortalidade materna por
cardiopatia, no periodo de janeiro de 1979 a dezembro de 1989. Dentre um total de 16.423

internacdes, houve 694 gestantes com o diagndstico de cardiopatia (4,2%). No mesmo
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periodo, ocorreram 51 6bitos maternos, correspondendo a um coeficiente de mortalidade
materna 428,2/100.000 nascidos vivos. Houve 12 6bitos maternos por cardiopatia. Concluiu
que a classificagdo funcional (NYHA) ndo se constituiu em parametro seguro para avaliar o
progndstico materno, pois 91,7% dos casos de 6bito foram incluidos no grupo considerado
favoravel (classes I e II) ao iniciar a gestacdo. Estudos epidemiol6gicos mostram que 25% a
35% da populagdo com DC tém comprometimento cardiaco, sendo a maioria pouco
sintomdtica. Em apenas 10% dos casos ha desenvolvimento de cardiopatia importante.

Barreto et al. (1986) estudaram a incidéncia e a importancia da arritmia
ventricular na forma indeterminada da doenca de Chagas. Vinte e dois pacientes foram
submetidos a eletrocardiografia dinamica, enquanto exerciam suas atividades habituais e
observam-se arritmias em 14 pacientes (63,6%), ventriculares em 11 deles (50%)
supraventriculares em 4 (18,2%). Em 6 casos (27,3%) delas foram isoladas; em dois pacientes
(9,0%), bigeminadas; em 4 casos (18,2), registraram-se mais de 50 extra-sistoles no periodo
de gravacgdo e, em dois (9,0%), tiveram aspecto polimdrfico. Nao dispde de elementos para

afirmar que, na forma indeterminada da doenca de Chagas, as arritmias ventriculares sdo mais

freqiientes ou mais graves que na populacao normal.

2.3.2 NEUROLOGICAS

Danos irreversiveis ao coracdo podem aparecer 10 a 20 anos ap6s a infec¢ao pelo T.
cruzy, relata Carod et al. (2005), que estudaram 94 pacientes portadores de DC com acidente
vascular encefédlico (AVE) e 150 pacientes ndo chagdsicos com AVE. Essas alteracdes
incluem: cardiomegalia, arritmia, IC e morte cardiaca subita. O estudo patolégico do cérebro
mostrou infarto cerebral nos pacientes com a forma cronica da doenga. Estudos prévios
descreveram um predominio de causa cardioembodlica de AVE isquémico em DC. A
influéncia de outros fatores de risco no aparecimento do AVE isquémico ndo estd
inteiramente definido. A conclusao desse trabalho foi que o aneurisma apical, a IC e a arritmia
parecem ser importantes fatores de risco na génese do AVE isquémico descrito na DC,
enquanto que estados de hipercoagulabilidade sd@ao menos provédveis para aumentar a
ocorréncia de AVE na DC.

Pittella (1993) fez uma revis@o da literatura publicada a respeito do envolvimento
do sistema nervoso central (SNC) na doenca de Chagas. A andlise critica dos 31 trabalhos
existentes sobre a forma aguda nervosa e de outros 17 sobre a forma cronica nervosa, todos

com estudo neuropatolégico, permitiu estabelecer uma possivel historia natural do
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envolvimento do SNC na doenca de Chagas. A fase inicial aguda da infec¢do pelo
Trypanosoma cruzi € usualmente assintomadtica, subclinica. Verificou que somente uma
pequena percentagem de casos desenvolve encefalite na fase aguda da doenca de Chagas, as
formas agudas sintomaticas acompanhadas de encefalite chagésica sdo graves com morte em
virtualmente todos os casos, os individuos com a forma aguda assintomadtica e a forma aguda
sintomadtica leve provavelmente ndo apresentam infeccdo do SNC. Em alguns casos, exibem
encefalite discreta, ndo h4 base anatdmica que possa caracterizar a existéncia da forma
cronica nervosa da doencga e a reativacdo da infec¢cdo no SNC na forma cronica da doenca de
Chagas € incomum e ocorre somente em pacientes imunossuprimidos.

Seis pacientes que tiveram doenca cardiovascular durante o puerpério foram
estudadas por Fukujima et al. (1996), sendo que uma dessas pacientes apresentou acidente
vascular hemorrdgico causado por hemorragia intracerebral devido a pré-eclampsia. Trés
pacientes apresentaram acidente vascular isquémico. Todas apresentavam reacdo soroldgica
positiva para DC, porém somente duas delas tinham cardiopatia clinica. As outras duas
pacientes apresentaram trombose venosa cerebral de seio sagital. Ambas eram tabagistas e
uma delas fazia uso de contraceptivo oral. Enfatiza-se a importancia da investigacdo clinica
para descobrir as causas da doenga cerebrovascular em jovens com atencdo especial para a

DC no Brasil.

2.3.3 DIGESTIVAS

Anticorpos no soro contra 7. cruzi foram observados por Madrid et al. (2004) em
19% da populagao chilena. Em paises como o Brasil e outros, o comprometimento do eséfago
€ o mais freqiiente e se manifesta como acalasia. No Chile, alteracdes inespecificas da
motilidade do esdfago se apresentam em até 30% dos pacientes chagdsicos assintomaticos.
Diferencas marcantes no envolvimento dos 6rgaos tém sido relatadas em pacientes com DC.
O objetivo deste estudo foi verificar a incidéncia de alteracdes motoras gastricas e intestinais
entre esses pacientes relacionados com as alteragdes da motilidade do es6fago e célon.

Foram estudados 18 pacientes com sorologia positiva contra 7. cruzi. Sete tiveram
evidéncia radiol6gica de megacdlon e nenhum teve evidéncia radiolégica ou manométrica de
acalasia. Todos os pacientes tiveram evidéncias de anormalidades em pelo menos um
segmento do trato digestério. Doze pacientes tiveram um estudo eletrogastroesofdgico

anormal com a bradigastria como sendo o achado mais comum. Nove tiveram um ECG
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anormal sugerindo uma doenga do miocéardio. Disritmias géstricas e pequenas anormalidades
motoras intestinais sao freqiientemente associadas a alteragdes motoras esofagianas nao
especificas ao megacdlon em pacientes com DC. (MADRID et al., 2004)

Portadores da forma digestiva da doenga de Chagas foram estudados por Kamiji e
Oliveira, (2005) e atendidos no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto. Foram revistos 377 prontudrios de pacientes com resultado positivo para reacao
soroldgica para a doenca de Chagas atendidos entre janeiro de 2002 a marco de 2003. Quanto
as formas clinicas, 300 (79,6%) tinham evidéncia de doenca cardiaca. A forma digestiva foi
detectada em 135 (35,8%) pacientes, 79 (58,5%) dos quais apresentavam também evidéncia
de doenca cardiaca. Vinte e um (5,6%) ndo apresentavam evidéncias de manifesta¢des
digestivas nem de doenca cardiaca e foram consideradas como tendo a forma indeterminada.
Esse trabalho concluiu que a populacdo de portadores da forma digestiva da doenga de Chagas
do HCFMRP € majoritariamente geridtrica e apresenta freqiiéncia elevada de doencas
cardiovasculares, o que sugere risco elevado entre as modalidades de tratamento cirirgico do

megaesodfago e megacdlon.

2.4 DIAGNOSTICO

2.4.1 LABORATORIAL

Embora tenha havido uma melhora no diagndstico da DC, a baixa sensibilidade de
testes parasitoldgicos é uma desvantagem para a sua aplica¢do no diagndstico e controle pds-
terapéutico. A PCR tem limitado o seu uso no diagndstico de rotina devido a necessidade de
especificar facilidades laboratoriais, reagdo cruzada de DNA comum e alto custo. Testes
moleculares, como a reacdo em cadeia de polimerase — PCR (amplificacdo do DNA do
parasita), ainda nao disponiveis na rede de laboratérios de satide publica, sao utilizados
apenas em situacoes especiais. Em diferentes regides do Brasil pode surgir alta variabilidade
dos resultados da PCR com algumas questdes relacionadas com a aplicabilidade para
diagndstico. A alta especificidade da PCR € indicada quando se carece de confirmacdo
diagnéstica, quando o diagndstico soroldgico € inconclusivo, quando serve de método auxiliar
no controle apds realizagdo da terapia de controle da DC cronica ou quando se comparam

sorologia e técnica parasitologica. Discute-se aqui a aplicabilidade do método molecular e do
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método parasitoldgico indireto no diagndstico e controle pés-terapia da DC cronica baseado
na literatura de 1954 a 2001. (PORTELA et al., 2003)

O xenodiagnéstico e a hemocultura t€ém grande valor quando positivos. Mesmo com
os avancos, limita¢des importantes — como tempo prolongado para o resultado final dos
exames, necessidade de grandes quantidades de sangue, e também a manutencao de ninfas no
caso do xenodiagndstico — geram dificuldades na sua aplicacdo caseira e em bancos de
sangue. As técnicas de PCR e hibridizacdo empregam reagentes e aparelhagem dispendiosa e
exigem treinamento especializado, além dos cuidados em fungdo da contaminagdo das
amostras com emprego de controles normais de varios ambientes € em varios momentos da
manipulacio. O uso da técnica automatizada poderia minimizar esses problemas. Areas
isoladas para extracdo, manipulacdo de reagentes e andlise de produtos amplificados sdo
essenciais para obtengdo de resultados confidveis. Considerando que a hibridizacdo acresce
novos custos e usa material radioativo de dificil manipulagdo, seu uso é indicado quando a
confirmacdo da especificidade ou o aumento da sensibilidade da PCR s3ao fundamentais
(PORTELLA et al., 2003)

O método Western Blot usando formas epimastigotas do 7. cruzi Y strain, foi
avaliado para o diagnéstico confirmatério da DC por Reiche et al. (1998). Foram obtidas
amostras de soro de 136 pacientes chagdsicos (Grupo I), 23 pacientes com resultado
sorolégico inconclusivo (Grupo II), 53 pacientes com outras doencas (Grupo III) e 50
individuos saudaveis (Grupo IV). O resultado do Western Blot para o Grupo I foi positivo em
118 (86,8%) casos, um padrao indeterminado de reatividade em 16 (11,76%) e um padrao
negativo em somente dois (1,47%). O método Western Blot mostrou uma sensibilidade de
86,6%, uma especificidade de 100%, um valor preditivo positivo de 100% e um valor
preditivo negativo de 73,5%.

Os resultados sugerem que os resultados soroldgicos prévios para a DC poderiam ser
confirmados pelo Western Blot para a detec¢do de anticorpos especificos para a fracdo
antigénica do 7. cruzi. Isso pode reduzir as conseqiiéncias médica, legal e social de um
resultado soroldgico inconclusivo para a DC e também ratificar a necessidade de estudos
adicionais para esfor¢os continuados no desenvolvimento de um modelo ideal de teste
confirmatério para a DC. O critério soroldgico € considerado quando o individuo infectado na
fase cronica apresenta anticorpos anti-7. cruzi da classe IgG detectados por meio de dois
testes soroldgicos de principios distintos ou com diferentes preparagdes antigénicas (REICHE

etal., 1998)
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O diagnéstico na fase cronica € essencialmente soroldgico e deve ser realizado
utilizando-se um teste de elevada sensibilidade (ELISA com antigeno total ou IFI) em
conjunto com outro de alta especificidade. Os testes de HAIL IFI e ELISA podem determinar o
diagndstico em virtualmente 100% dos casos. A Imunofluorescéncia indireta (IFD),
normalmente expressa em dilui¢des, sd@o consideradas como positivas as reagdes a partir da
diluicao de 1:80. O ensaio imunoenzimatico (Elisa) consiste na rea¢ao de anticorpos presentes
nos soros com antigenos soluveis e purificados de 7. cruzi obtidos a partir de cultura in vitro
(ou antigenos recombinantes de 7. cruzi)

A reacdo de Guerreiro & Machado ou fixacdo de complemento para a doenga de
Chagas, ja em desuso, deve ser abandonada. De uma forma geral, a sensibilidade do teste é

baixa e a sua reprodutibilidade nao satisfaz aos padroes exigidos atualmente (BRASIL, 2005)

2.4.2 CARDIOLOGICO

Mady et al. (2003) estudou 104 homens para avaliar a potencial associacdo entre a
capacidade funcional médxima (VO2max), a FEVE e a classe funcional pela NYHA em
pacientes com cardiomiopatia chagdsica. Concluiu que existe uma importante associa¢ao
entre esses fatores nesses pacientes, dados tteis no manuseio da IC em chagésicos.

O estudo radioldgico do térax constitui método propedéutico de rotina na avaliacdo
inicial de pacientes com DC, visando detectar comprometimento cardiaco e caracterizar a
forma clinica da doenca. Sabe-se, entretanto, que, em outras cardiopatias, a radiografia
convencional do térax ndo permite avaliar com acuidade o grau de disfun¢do ventricular.
Determinamos o valor do estudo radiolégico do térax no diagnéstico de dilatacdo e disfungao
sistdlica global ventricular esquerda pelo ecodopplercardiograma em pacientes com doenca de
Chagas e através da prevaléncia das alteracdes ecocardiogréficas e eletrocardiogréficas
preditoras de pior progndstico em pacientes com silhueta cardiaca normal e aumentada
(PEREZ et al., 2003).

O ECG vem se mostrando exame de importancia para o estudo da cardiopatia na DC
pela sua praticidade, baixo custo e boa sensibilidade para detectar, quantificar e acompanhar a
maioria das manifestacdes da cardiopatia chagdsica. Tem grande valor epidemiolégico, sendo
o método de escolha em estudos populacionais longitudinais em &reas endémicas. Nos
estudos de campo, onde se pretende conhecer a prevaléncia da infeccdo chagdsica e do

acometimento cardiaco, o eletrocardiograma é fundamental, juntamente com a sorologia. As
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alteracdes eletrocardiograficas geralmente precedem o aparecimento de sintomas e
anormalidades diagnosticadas pelo exame fisico e pelo estudo radiolégico do coragdo. Além
disso, o ECG tem valor progndstico e a precocidade e a prevaléncia das alteracdes

eletrocardiogréficas estdo relacionadas com a sobrevida (GONCALVES; PRATA, 2003).

2.5 ASPECTOS PSICOLOGICOS

Uchoa et al. (2002) fizeram uma abordagem antropoldgica e procurou associar a DC
a maneiras de agir e pensar, envolvendo um grupo de trabalhadores de um servigo publico de
Belo Horizonte (infectados/nao infectados). Foram estudadas 28 pessoas entre soro-positivas
e soro-negativas com o objetivo de comparar as maneiras de pensar e agir, predominantes
nesses dois grupos. A andlise dos dados permitiu identificar diversos elementos do contexto
que vém maximizar as limitagdes impostas pela DC, e que devem ser levados em conta no
planejamento de campanhas educativas e na elaboragdao de modelos de aten¢do ao paciente
chagésico.

O 1impacto psicologico adquire grande importancia, € o conhecimento das
manifestacoes e repercussdes da doencga é relativizado em fungdo de estratégias individuais. A
negacdo emerge como estratégia privilegiada frente a anguistia de estar doente, a evolucdo
conhecida da doenca e a impossibilidade de interrompé-la; entretanto, se essa estratégia
permite minimizar o impacto psicolégico da soro-positividade, ela também impede a adesdo
aos programas e tratamentos destinados aos chagdsicos. E imperioso observar que existem as
limitagdes efetivamente impostas pela doencga e aquelas impostas pelo olhar do outro. O fato
de ser chagésico significa também ser visto pelos soro-negativos (colegas, amigos, patroes ou
familiares) como alguém vulnerdvel, limitado profissionalmente e "ameacado” pela
possibilidade de morte subita e imprevisivel. Essa idéia de vulnerabilidade associada a DC
pode determinar atitudes e comportamentos de discriminacdo, que interferem na inser¢ao

social e profissional dos soro-positivos (UCHOA et al., 2002)

2.6 TRATAMENTO

2.6.1 ETIOLOGICO
Ap6s a dltima década, varios estudos que abordaram o tratamento especifico da DC
foram desenvolvidos. Embora em estdgios diferentes de desenvolvimento, todos eles t€ém

mostrado resultados promissores, publicando relatérios avangados junto a essas linhas de
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pesquisas. Drogas avaliadas atualmente (nitrofurans e nitroimidazoles) sdo ativas na infec¢ao
aguda ou na forma cronica incipiente, mas t€m baixa atividade antiparasitaria contra a forma
crOnica prevalente da doenga. Além disso, efeitos colaterais toxicos sdo freqiientemente
encontrados (URBINA, 2001)

O nitroimidazol benznidazol tem-se mostrado também importante na reatividade das
infec¢des pelo T. cruzi em pacientes que adquirem sindrome da defici€éncia imune e em outros
pacientes imunossupremidos com DC crdnica inaparente, embora o agente etiolégico T. cruzi
necessite de esterdides enddgenos especificos para a viabilidade celular e proliferacdao. A
disponibilidade atual de inibidores sintéticos de esterdides antifiingicos ndo € suficiente para
produzir as curas parasitoldgicas de infeccoes em humanos ou em experimentagdo. O
benznidazol, no entanto, é eficaz para tratar DC na fase aguda, mas sua efetividade para tratar
as fases cronica e indeterminada permanece incerta (URBINA, 2001)

Segundo Nishioka (2000), hd evidéncias de que drogas trypanosomicidas previnem a
reativacdo parasitaria da DC em pacientes submetidos a corticoterapia. Por outro lado, ha
poucos relatos de reativacdo clinica dessas doencas associadas ao uso dessas drogas
imunossupressoras. A quimioprofilaxia primdria com trypanosomicida ndo deveria ser
recomendada nessa situac@o antes de estar baseado em um trabalho de pesquisa randomizado
e controlado. O Benznidazol, agente quimioterdpico mais freqiientemente usado para o
tratamento de pacientes chagdsicos, € altamente toxico e tem eficicia limitada, especialmente
na frase cronica da doencga.

No estudo realizado por Garcia et al. (2005) foram utilizados ratos como modelo de
DC para investigar os efeitos do tratamento do benznidazol durante a fase cronica da
progressdo da doenca. Os coragdes de ratos tratados com benznidazol tiveram uma
diminui¢do do indice de parasitas e de miocardite quando comparados com os de com ratos
chagésicos nao tratados. Ambos os grupos de ratos infectados com 7. cruzi tiveram alteracdes
significativas nos seus ECG comparados com os de ratos sauddveis. Entretanto, ratos nao
tratados tiveram distirbios de conducao significativamente mais altos do que os ratos tratados
com benznidazol, inclusive distirbios de condu¢do intraventricular, bloqueios de conducdo
atriventriculares e extra-sistoles.

Os resultados demonstraram a importancia do tratamento com benznidazol nos
pacientes chagésicos cronicos a fim de que o desenvolvimento da cardiopatia chagésica seja
diminuido ou retardado, embora a erradicagdo completa do parasita ndo seja alcancada. Em

acréscimo, isso reforca a necessidade de se descobrir novas drogas anti-7" cruzi com maior
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eficdcia contra a infeccdo cronica e menores efeitos colaterais. Isso permitird uma mais
eficiente eliminacdo do parasita dos individuos infectados com o 7. cruzi e tratamento
adequado daqueles pacientes que ndo podem ser tratados com benznidazol devido ao alto grau

de toxicidade. (GARCIA et al., 2005)

2.7 CONTROLE QUIMICO DO TRIATOMINEO

Quanto ao controle quimico do triatomineo, Rassi et al. (2003) relatam que
Carlos Chagas ja fazia uma correlacdo entre a transmissao da tripanossomiase que leva o seu
nome e as altas densidades de triatominios em zona de atividade domiciliar. Com os
trabalhos pioneiros com inseticidas de agdo residual ainda nos anos de 1940, definiu-se o
plano de acdo brasileiro ao combate aos triatominios progressivamente implantado no pais
desde 1950, com relacdo custo-beneficio excelente. No final da década de 1970, com a
desativacdo do uso do BHC, até entdo empregado, emergiu o emprego de modernos
piretréides muito eficazes contra os triatominios. O 6rgdo ministerial encarregado (DNERu,
posteriormente SUCAM E FNS) foi cobrindo as dreas de triatominios domiciliados,
conseguindo cobertura integral do pais a partir de 1983. Surgiram também, mais a longo
prazo, a redu¢do de morbimortalidade pela doenga cronica nessas dreas. Hoje, em fase de
consolidacdo e vigilancia de controle da doenca de Chagas em grandes extensdes do Pais,
com a eliminagdo de Triatoma infestans e descentralizagdo no controle de endemias €
importante a aten¢do constante quanto a possivel recolonizacdo domiciliar deste e de outros
vetores da endemia. Essa experiéncia foi aplicada em Montalvania (MG) que sofreu invasao
por T. infestans no inicio da década de 70, disso resultando em numerosos casos agudos que
encetou prontas medidas de controle. Este trabalho traz a discussdo publicagdes anteriores e
incrementa no ambito clinico e epidemiolégico agregando detalhes da emergéncia e da

eliminacdo do 7. infestans no pequeno municipio de Minas Gerais.

2.8 PROGNOSTICO

Gestantes chagdsicas cardiopatas tém progndstico estreitamente relacionado com a
classe funcional no inicio da gravidez, segundo Batlouni (1988). Pacientes que iniciam a
gestacdo em classe funcional I e I (NYHA) geralmente chegam ao parto sem intercorréncias.

Chagasicas em classe funcional III e IV tém probabilidade de 25% a 50% de morte materna.
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Estdo também relacionados com o prognéstico, a qualidade de assisténcia pré-natal, as
condic¢des sécio-econdmicas e o uso de anticoagulantes.

Tendo conhecimento de que a maior causa de mortalidade e morbidade da América
Latina é a DC, Rassi et al. (2007) relatam que o conhecimento dos preditores do progndstico
pode ajudar na decisdo clinica para identificar pacientes em niveis de risco. Para isso, foi
realizada uma revisdo de literatura sobre fatores progndsticos em doentes portadores de DC.
Foi feita uma andlise bem definida dos resultados provenientes de pacientes que tiveram como
causa de mortalidade a morte cardiaca subita e/ou morte cardiovasculares. De 606 estudos
potencialmente relevantes, 12 encontraram critérios de inclusdo: 8 estudos com base clinica
incluiram 3928 pacientes e 4 estudos hospitalares incluiram 349 pacientes.

Como preditor de morte subita foi encontrada a fungdo ventricular esquerda
deteriorada, identificada através do ecocardiograma ou da cineventriculografia e considerada
0 mais comum e consistente fator, independente de morte. A associacdo da classe funcional
IIT e IV da New York Heart Association e a cardiomegalia identificada na radiografia do térax
também foi independentemente associada com alta mortalidade. Mais recentemente, fortes
evidéncias verificaram que a taquicardia ndo sustentada verificada através da monitorizagdo
do Holter 24 h indicou progndstico adverso. As anormalidades tipicas do eletrocardiograma
(ECG) mostraram valor progndstico adicional limitado (RASSI, 2007)

Feitosa et al. (1991), na Bahia, revelaram que dentre 126 gravidas chagésicas, houve
obito materno (0,8%) por encefalite viral, conseqiientemente sem qualquer relacdo com a DC.
O tunico 6bito registrado na presente casuistica (0,8%) ocorreu em paciente com arritmia
complexa e com quadro de infec¢do puerperal, sendo a causa da morte interpretada como
choque séptico e cardiogénico.

Trinta e oito gestantes portadoras de miocardiopatia chagédsica foram acompanhadas
no pré-natal, parto e puerpério. Verificaram-se 5,2% de descompensacdes cardiacas no
periodo gestacional e o comprometimento fetal foi detectado em 15,8% do total. No periodo
neonatal foi diagnosticado um caso de transmissdo congénita da doenca. A mortalidade
perinatal de 52 por mil foi considerada alta pelos autores (CABRAL et al., 1988).

Moraes (1990) no Programa de Protecdo a Gestante Cardiaca no Instituto Dante
Pazzanese, analisou 80 prontudrios de gestantes portadoras da forma cronica cardiaca da DC
atendidas no periodo compreendido entre janeiro de 1975 e fevereiro de 1985. As
informacdes analisadas foram: identificacdo, idade, raca, procedéncia, nimero de gestacoes,

paridade, data provével do parto, data do parto, tipo de parto, ocorréncia de aborto ou 6bito
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fetal, sexo e peso do recém-nascido, farmacos utilizados pela paciente durante a gestagao,
eletrocardiograma de 12 derivacdes realizado entre 25* e 38" semana e grau funcional da
doenca cardiaca observado entre a 25% e 38" semana.

Concluiu-se que, na presente casuistica, a cardiopatia chagésica ndo limitou o
nimero de gestacdes, ndo predispds a pré-maturidade, ndo promoveu antecipagcdo da data do
parto e ndo afetou significativamente o peso do nascituro. O nimero de abortos ou 6bitos
fetais que ocorreram anteriormente a gestacdo atual foi considerado elevado. Enfatizou-se a
importancia da entidade de Sadde Publica, chamando-se aten¢do para os cuidados especiais
requeridos por essas pacientes. Experimentos e estudos clinicos tém demonstrado a presenca
de anticorpos direcionados contra componentes diferentes do T. cruzi e rea¢do cruzada com
antigenos humanos em pacientes com miocardite chagésica cronica. Disfun¢do microvascular,
isquemia miocdrdica e deficiéncia do sistema nervoso autdonomo também t€ém sido envolvidas
(MORAES, 1990).

Avila et al. (2003) afirmaram em seu estudo que mulheres com anormalidade
cardiaca nunca deveriam engravidar. No¢do que precisa ser revista nos dias atuais. O estudo
foi designado a apurar a experiéncia de um grupo de gestantes com doenca cardiaca
encaminhadas ao mesmo centro de referéncia. De 1989 a 1999, mil gestantes portadoras de
cardiopatia foram acompanhadas pela mesma equipe médica. Foram incluidas doengas como
cardiopatia reumdtica, cardiomiopatias, cardiopatias congénitas, cardiopatia chagdsica e
outras. Das gestantes estudadas, 76,5% ndo apresentaram nenhum evento cardiovascular
durante o estudo. Tiveram acompanhamento cardiovascular 23,5%. As complica¢des foram:
IC (12,3%), arritmia cardiaca (6%), tromboembolismo (1,9%), angina (1,4%), hipoxemia
(0,7%), endocardite infecciosa (0,5%) e outras (0,7%).

Desse estudo, conclui-se que gestantes com cardiopatia estdo associadas a uma taxa
de morbidade e mortalidade considerdvel. Cuidado pré-natal rigoroso e estratificacdo de risco
precoce durante o periodo gestacional sdo medidas fundamentais para realizar um progndstico
da gestacdo em mulheres com doencga cardiaca. A presenca de arritmias, vertigens, pré-
sincopes e eventuais sincopes sdo eventos conhecidos que ocorrem durante a gravidez e sdo as
principais razdes para a consulta ao cardiologista. As palpitacdes estdo relacionadas com a
despolariza¢do prematura e/ou taquiarritmias benignas que sdo bem toleradas sob o ponto de
vista clinico; no entanto, pacientes com doenca cardiaca implicita e disfun¢do ventricular
esquerda significativa sdo mais susceptiveis as arritmias malignas menos toleradas e podem

colocar a gestante em risco de ter morte stbita. Um aumento da incidéncia de arritmias
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cardiacas durante a gestacdo, inclusive taquicardia ventricular, foi relatado em pacientes com
e sem doenca cardiaca. (AVILA et al., 2003)

A expressdao “Chagas sem doenca cardiaca aparente” refere-se a pacientes que
apresentam sorologia positiva para DC, mas tém um eletrocardiograma e radiografia do térax
normais. Nao podem, porém, ser consideradas como portando a “Forma Indeterminada” da
doenca porque nao foram submetidos a estudos radiograficos do trato digestério. Estudos na
literatura sobre distdrbios de ritmo cardiaco em gestantes com doeng¢a de Chagas sdo escassos.
Esse fato nos leva a determinar a prevaléncia de arritmias cardiacas em gestantes com a DC
sem a doenga cardiaca aparente (AVILA et al., 2003)

Estudo realizado por Achd et al. (2002) mostrou a prevaléncia das arritmias
cardiacas em portadoras de DC, sem cardiopatia aparente durante e apds a gravidez. Avaliou a
presenca de arritmia cardiaca na mulher gestante portadora de doenca de Chagas durante e
depois da gravidez e concluiu que a prevaléncia da despolarizacdo ventricular prematura
verificada no exame de Holter na chagésica foi similar ao grupo controle no mesmo periodo.
Depois do parto a predominancia foi maior no grupo controle.

Trinta e dois voluntdrios com teste soroldgico positivo para DC foram estudados por
Pimenta; Miranda e Silva (1980) através de estudo eletrofisiolégico. A alta incidéncia da
dissocia¢do longitudinal na doenca e os prévios achados histopatolégicos demonstram o
envolvimento do lado direito do n6 AV e feixe de His. Esse estudo demonstrou o
comportamento anormal da fun¢do do n6 AV em pacientes com doencga de Chagas cronica e
acrescenta novos subsidios para explicar o mecanismo das taquiarritmias nessa doenca.
Sugere-se que estudos eletrofisiolégicos deveriam ser realizados em pacientes sintoméaticos
para confirmar essas hipdteses.

O valor do estudo radiolégico do térax para determinar dilatacdo ventricular
esquerda e disfuncdo sistdlica causada pela DC foi realizado por Perez et al. (2003) em
estudo transversal com 166 pacientes portadores de DC e sem outra doenca associada. Os
pacientes foram submetidos a uma avaliacdo com radiografia de térax e ecocardiograma com
doppler. Sensibilidade, especificidade e valor preditivo positivo e negativo da radiografia do
térax foram calculados para detectar disfuncdo ventricular esquerda e a acurdcia do indice
cardiotordcico (ICT) no diagndstico da disfunc@o ventricular esquerda com a drea abaixo da
curva. O ICT foi correlacionado com a fra¢ao de ejecao ventricular esquerda (FEVE) e com o
diametro diastélico do ventriculo esquerdo. A radiografia de térax anormal teve uma

sensibilidade de 50%, especificidade de 80,5% e valores preditivo positivo e negativo de
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51,2% e 79,8%, respectivamente, no diagndstico da disfun¢@o ventricular esquerda. O ICT
mostrou uma fraca correlagdo com a FEVE r = (- 0,23) e diametro ventricular esquerdo r =
(0,30). A conclusdo foi que o estudo radiolégico do térax ndo € um indicador acurado da
disfuncdo ventricular esquerda; ele serve como método de “screening” para avaliacdo inicial
dos pacientes que deveriam ser reavaliados.

Pinto et al. (2007) referem que a avaliagdo da funcdo ventricular é importante para
tratamento e avaliagdo progndstica nas diversas cardiopatias cronicas. O estudo de
comprometimento precoce do miocdardio em pacientes com DC pode ser util para se
estabelecer subgrupos de pacientes com pior prognéstico. O indice de Tei, que avalia
simultaneamente as func¢des sistolica e diastdlica dos ventriculos, tem se mostrado ttil para
avaliar a fungdo ventricular em diversas cardiopatias.

O objetivo do seu trabalho era estudar alteracdes iniciais da fun¢@o biventricular em
pacientes chagdsicos sem cardiopatia aparente por meio do indice de Tei. Foram avaliados 48
individuos divididos em dois grupos: grupo 1, constituido por 25 pacientes com diagndstico
de DC, sem cardiopatia aparente e ecocardiograma normal; e grupo 2, constituido por 23
individuos sadios com sorologia negativa para DC. Resultou que o indice de Tei foi
significativamente mais elevado no grupo de chagdsicos sem cardiopatia aparente, quando
comparado com os controles. Concluiu que pacientes com DC sem cardiopatia aparente
apresentaram alteragcdo precoce dos ventriculos direito e esquerdo (PINTO et al., 2007)

Gil et al. (2003) estudaram potencial progndstico de marcadores de risco de
arritmogenicidade e mortalidade cardiovascular através de parametros do intervalo QT;
(nunca foram avaliados em DC). Foram estudados 738 pacientes com cuidados domiciliares
na fase cronica da DC. O estudo constituiu de acompanhamento a longo prazo. Foram
realizadas vdrias medidas manualmente como: indice miaximo do QTc (intervalo QT
corrigido), pico e final das onda T através do ECG de 12 derivagdes durante a admissdo.
Também foram gravados dados clinicos, radiolégicos e de ecocardiograma bidimensional. O
objetivo principal foi estudar todas as causas relacionadas da DC com mortalidade cardiaca
repentina. O intervalo maximo QTc (QTcmax) poderia substituir por QTd com pior preditor.
Outros preditores foram: indice cardiaco, presenca de onda Q patoldgica, extra-sistoles
ventriculares precoces e freqiientes e bloqueio divisional antero-superior esquerdo (BDASE)
verificado pelo ECG. Conclui-se que o ECG (QTd) e o ecocardiograma foram os mais

importantes preditores de mortalidade materna em pacientes com DC. O indice cardiaco, a
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presenca de onda Q patolédgica pelo ECG, EVP e BDASE isolados refinam a estratificagdo de
risco de mortalidade.

Tundo et al. (2005) conduziram um trabalho no Centro de Referéncia
Ambulatorial de DC da Universidade Federal de Minas entre Janeiro a Abril de 2003. De 42
pacientes escolhidos, foram selecionados 30 (20 mulheres) com idade de 47 + 11 anos com
condicdo soroldgica definida para doenga de Chagas. O estudo indica que, em pacientes com
DC, a mudanca no ciclo cardiaco induzida por uma perturbacdo transitéria como um
complexo ventricular prematuro estd altamente correlacionada com a FEVE, sugerindo,
assim, que a metodologia pode ser mais adequada que a andlise da pausa compensatoria apds
o batimento prematuro para detectar aquelas alteracdes no controle autondmico, associadas
com progressao da cardiomiopatia chagésica.

Os resultados observados indicam que a andlise da pausa compensatdria do
batimento prematuro € mais adequada que a tradicional variacdo dos parametros do batimento
cardiaco para detectar as mudancgas no controle autondmico da disfuncao ventricular esquerda
em pacientes com DC. O alto indice de contracdes ventriculares prematuras nesses pacientes
favorece o refor¢o ao uso de estudos metodolégicos da pausa compensatéria apds o batimento
prematuro. (TUNDO et al., 2005).

Com o objetivo de avaliar a reprodutibilidade diagndstica, Lazzari et al. (1998)
descreveram um método para registrar resultados eletrocardiograficos como um guia para a
sua interpretacdo, orientados para estudos epidemioldgicos da DC. Foram interpretados 100
ECG inclusive 30 de pacientes chagdsicos cronicos. As leituras se fizeram as cegas. A
reprodutibilidade das interpretacdes foi avaliada por meio do indice Kappa de concordancia.
Os resultados justificam o uso por especialista do método de leitura proposto para os estudos
epidemioldgicos da DC, porém recomenda-se interpretar certas categorias de alteracdes
eletrocardiogrificas com precaucao.

A DC segundo Cianciulli et al. (2006), pode causar disfunc¢do diastélica do
ventriculo esquerdo e a detec¢do precoce em pacientes assintomaticos permitiria estratificar o
risco e otimizar o tratamento médico. Um grupo de 54 pacientes com DC foi estudado e
comparado com um grupo controle de 27 pacientes da mesma faixa etdria. Todos foram
submetidos a ECG, radiografia de térax e fluxo do Doppler transmitral. Nos pacientes que
estavam com a DC na forma indeterminada, o Doppler permitiu identificar precocemente
anormalidades da disfun¢do diastdlica do ventriculo esquerdo, o que acrescenta informacao

clinica 1til para a estratificacdo progndstica e para o tratamento precoce.
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Uma grande preocupacdo em relacdo ao acompanhamento e ao diagndstico precoce
da gestante chagasica € a DC aguda. Moretti (2005) descreveu trés gestantes, sendo que duas
que foram infectadas no 3° trimestre da gestacdo ndo tiveram a crianca infectada. A 3*

gestante, precocemente infectada (1° trimestre), gerou uma crianga com DC congénita.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar os aspectos epidemioldgicos e clinicos de mulheres portadoras de
doenca de Chagas em Campo Grande-MS no periodo de margo de 2007 a abril de 2008.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Descrever os dados demograficos, epidemioldgicos e clinicos nas mulheres

infectadas pelo 7. cruzi triadas por ocasido do exame pré-natal.

2- Verificar a taxa de incidéncia da infeccdo pelo 7. cruzi nas mulheres infectadas

pelo T. cruzi triadas por ocasido do exame pré-natal.
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4. CASUISTICA E METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo quantitativo envolvendo mulheres infectadas pelo 7. cruzi
triadas por ocasido do exame pré-natal e encaminhadas ao ambulatério de Centro de Doencga
Infecto-Parasitarias (CEDIP) em Campo Grande/MS no periodo de mar¢o de 2007 a abril de
2008. Neste periodo o Programa de Protecdo a Gestante do IPED-APAE triou 43.954

gestantes e 95 com sorologia positiva para DC.

4.2 POPULACAO/AMOSTRA

Foram triadas 216.000 gestantes pelo Programa de Prote¢do a Gestante do IPED
da APAE do Mato Grosso do Sul no periodo de novembro de 2002 a Abril de 2008. O
programa foi implantado em todas as Unidades Béasicas de Saude e no Programa da Saide da
Familia com o objetivo de triar as mulheres cadastradas nos servigos de pré-natal da rede
publica de saide de todo o estado. No periodo deste estudo (marco de 2007 a abril de 2008)
foram triadas 43.954 gestantes e 95 com sorologia positiva para DC. No ambulatério do
CEDIP foram encaminhadas 32 pacientes provenientes desse Programa para o

desenvolvimento desse estudo.

Critérios de inclusdo para participagao neste estudo:

»  Mulheres com diagnéstico de infeccao pelo Trypanosoma cruzi, triadas durante
o pré-natal pelo Programa de Protecdo a Gestante de Mato Grosso do Sul, encaminhadas ao
ambulatério do CEDIP e que aceitaram participar da pesquisa apds assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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Critérios de exclusdo para participagdo neste estudo:

»  Mulheres sem diagnéstico de infec¢do pelo Trypanosoma cruzi, triadas pelo
Programa de Protecdo a Gestante de Mato Grosso do Sul e encaminhadas ao ambulatério do

CEDIP.

4.3 VARIAVEIS PESQUISADAS

ASPECTOS DEMOGRAFICOS: Naturalidade; residéncia (anterior e atual);
escolaridade; profissdo/ocupacdo; idade (faixa etdria; tempo de moradia; tipo de residéncia
(nascimento, anterior e atual)).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS: Zona endémica (nascimento, anterior e atual);
etnia; transfusdo sangiiinea; drogas injetdveis; conhecimento sobre o triatomineo; lazer;
familiares com doenga de Chagas; nimero de gestagdes e co-morbidades;

ASPECTOS CLINICOS: Sinais e sintomas digestivos; sinais e sintomas cardiacos;
tratamento anterior de Chagas; medicamentos em uso; ECG; ECO (FE); radiografia de térax

(IC); exame gastrointestinal prévio.

4.4 EXAMES LABORATORIAIS REALIZADOS

Os exames laboratoriais Imunoflorescéncia indireta, dosagem de IGM e IGG e teste
de Elisa, utilizados para a identificag¢do etiolégica da doenga de Chagas, foram realizados de

acordo com o Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas. (BRASIL, 2005).

4.5 PROCEDIMENTO PARA COLETA DE DADOS

As pacientes foram atendidas no ambulatério de Centro de Doengas Infecto-
Parasitédrias no periodo de Mar¢co de 2007 a Abril de 2008. O formulario foi aplicado pelo
proprio pesquisador as mulheres infectadas pelo Trypanosoma cruzi, cuja identificagao
soroldgica ja havia sido realizada no Programa de Protecdo a Gestante do IPED da APAE do
Mato Grosso do Sul.

Os aspectos clinicos foram identificados por intermédio do exame clinico que

consistiu na anamnese, exame fisico e solicitacdo dos seguintes exames: Radiografia de térax
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PA, eletrocardiograma de repouso de 12 derivacdes e um ecocardiograma com doppler
colorido. A andlise dos resultados dos exames sempre foi feita pelo mesmo observador.

A radiografia do térax foi realizada pela técnica convencional nos servicos de
radiologia da prefeitura de Campo Grande. Os observadores que realizaram esse exame
desconheciam o resultado do ecocardiograma. O indice cardiotoracico (ICT) foi obtido pela
relacdo entre o didmetro transverso do coracdo e o didmetro transverso do térax ao nivel da
cipula diafragmdtica direita. O didmetro transverso do coragdo foi calculado pela soma do
maior segmento obtido na drea cardiaca a direita do eixo central (T1) e do maior segmento
obtido na drea cardiaca a esquerda do eixo central (T2). (Fig. 1) Foram considerados valores
normais ICT igual ou inferior a 0,50 (PEREZ et al., 2003)

Os parametros ecocardiograficos foram obtidos por um ecocardiografista experiente,
que desconhecia os dados da radiografia do térax, usando equipamento portatil, Caris Plus da
Esaote. As medidas foram realizadas de acordo com as recomendagdes da Sociedade
Americana de Ecocardiografiada. A fracdo de ejecdo ventricular (FEV) representa o volume
ejetado, com um percentual do volume diastdlico final do VE. Foi utilizado equipamento
ecocardiogrifico comercial e a determinacdo dos pardmetros ecocardiogrificos foi feita com
base nas recomendagdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia, (SAHN et al., 1978).

Foi dada énfase a fracdo de ejecdo ventricular (FEV), que representa o volume
ejetado de um percentual do volume diastdlico final do VE. A férmula empregada para o
calculo da FEV foi a seguinte: FE= VDF — VSF/VDFX100%, onde VDF= volume diastélico
final do VE e VSF= volume sistélico final do VE. O valor foi considerado normal quando
FEV foi menor que 0,59. Também foi dada &nfase a presenca de aneurisma de ventriculo
esquerdo.

Foram realizados eletrocardiogramas convencionais de repouso, de 12 derivagdes,
utilizando-se um aparelho ECG-TEB, V3.1. O referido aparelho foi sempre calibrado antes
de se iniciarem os registros do dia. A calibragdo eletrocardiogréfica foi feita com velocidade
do papel de 25 mm por segundo e um padrao de 1 mV = 10 mm, evitando-se o aparecimento
de overdamping ou overshooting. Em cada derivagdo eletrocardiografica, foram registrados,
no minimo, trés complexos QRS. Nao houve orientacio prévia para as pacientes quanto a
abstencao de consumo de bebidas alcodlicas, fumo e cafeina.

No eletrocardiograma, as alteragdes mais sugestivas, de acordo com a Organizacao
Mundial da Saude, sdo as seguintes, em ordem de importancia: bloqueio 4trio-ventricular (1°

grau, 2° grau e 3° grau ou completo); bloqueios intraventriculares (bloqueio completo do
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ramo direito do feixe de His e hemibloqueio anterior esquerdo); bradicardia sinusal
(freqiiéncia cardiaca inferior a 50 bpm, com extra-sistoles ou alteragdes primarias e difusas da

repolarizacdo ventricular); e extra-sistoles ventriculares (cinco ou mais por minuto).

4.6 ANALISE ESTATISTICA

A correlagdo entre o indice cardiaco e a fracdo de ejecdo cardiaca das pacientes foi
avaliada por meio do teste de correlacdo linear de Pearson. Os demais resultados das varidveis
avaliadas neste estudo foram avaliados e apresentados na forma de estatistica descritiva ou na
forma de tabelas e graficos (SHOTT, 1990).

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o ‘“Software” SPSS, versdo 13.0,

[IeS)

considerando relacdes e correlagdes significativas quando o valor de “p” foi menor que 0,05
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4.7 ASPECTOS ETICOS

Foi solicitada a aprovacdo do projeto ao Comité de Etica e Pesquisa da UFMS,
conforme Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Sadde, obtida com o protocolo n® 883,

no dia 13 de marco de 2007 (Anexo A)

4.8 ABORDAGEM DAS PACIENTES

Antes da consulta médica, as pacientes foram abordadas individualmente para
informacdo e convite para participagdao no estudo. Para aquelas que aceitaram participar, foi
solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Posteriormente,
responderam um formuldrio junto ao pesquisador. (Apéndice B)

As gestantes e familiares s6 participaram do estudo apds assinatura voluntdria do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. (Apéndice A)
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S RESULTADOS

¢ Neste estudo foram avaliadas 32 pacientes do sexo feminino com sorologia positiva para
Chagas. A taxa de incidéncia de mulheres portadoras de DC foi de 0,7 para cada 1000
gestantes avaliadas no periodo compreendido entre o més de marco de 2007 e o més de abril
de 2008.

Destas, 21,9% (n=7) tinham menos de 25 anos de idade, 40,6% (n=13) tinham entre 25 e 40
anos de idade, 31,3% (n=10) tinham entre 41 e 55 anos e 6,3% (n=2) tinham mais de 55 anos
de idade. Esses dados foram ilustrados na Figura 2.

e Das 32 pacientes avaliadas, 87,5% (n=28) eram consideradas de etnia branca, 9,4% (n=3)
eram de etnia parda e uma paciente (3,1%) outras.

e (Quanto a escolaridade das pacientes, 21,9% (n=7) ndo possuiam qualquer tipo de
instrucdo escolar, 31,3% (n=10) tinham entre 1 e 3 anos de estudo, 25,0% (n=8) tinham entre
4 e 7 anos de estudo, 18,8% (n=6) tinha entre 8 e 11 anos de estudo e uma paciente (3,1%)
tinha ensino superior completo ou incompleto.

e Em relacdo a profissdo das pacientes, 62,5% (n=20) eram do lar, enquanto as demais
(37,5% - n=12) exerciam profiss@o. Dentre as profissdes, 9,4% (n=3) faziam servicos gerais,
6,3% (n=2) eram cabeleireiras e outras 6,3% (n=2) eram serventes de creche. Uma paciente
(3,1%) dizia exercer uma das seguintes profissdes: auxiliar de escritorio, camareira, estudante,
manicura e técnica de enfermagem.

¢ Uma paciente (3,1%) relatou ter momentos regulares de lazer, no caso, realizando visitas,
sendo que as demais (96,9% - n=31) relataram nao ter momentos regulares de lazer.

e (s dados referentes a idade, etnia, escolaridade, profissdo e lazer das pacientes foram
apresentados na tabela 1.

¢ Em relacdo a naturalidade das pacientes, 18,8% (n=6) eram naturais de Campo Grande,
MS; 56,2% (n=18) eram naturais de outras cidades do interior de Mato Grosso do Sul; 18,8%
(n=6) eram naturais de cidades de outros estados do Brasil (Bahia, Minas Gerais, Parana,
Pernambuco e Rio Grande do Sul); e 6,2% (n=2) eram naturais de cidades de outro pais
(Bolivia).

e Ao nascimento, 56,3% (n=18) das pacientes moravam na zona rural, enquanto as demais
(43,8% - n=14) moravam na zona urbana.

¢ O tempo de residéncia no local de nascimento variou entre 0 e 37 anos, sendo que o tempo

médio foi de 12,79+11,17 anos (médiatdesvio padrao).
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¢ (Quanto ao tipo de constru¢do das residéncias das pacientes ao nascimento, 25,0% (n=8)
moravam em casa de alvenaria, 53,1% (n=17) moravam em casa de madeira, 15,6% (n=5)
moravam em casa de pau-a-pique e 3,1% (n=1) moravam em residéncia mista. Para uma
paciente (3,1%), essa informacdo nao constava no prontudrio.

e Ao nascimento, 71,9% (n=23) moravam em drea endémica de Chagas, enquanto 25,0%
(n=8) moravam em d&rea ndo endémica. Para uma paciente (3,1%), essa informacdo nao
constava no formuldrio.

e Em relacdo a residéncia anterior das pacientes, 9,4% (n=3) moravam em Campo Grande,
MS; 75,0% (n=24) moravam em outras cidades do interior de Mato Grosso do Sul; e 15,6%
(n=5) moravam em cidades de outros estados do Brasil (Alagoas, Parand, Rio Grande do Sul,
Sédo Paulo).

e No local de residéncia anterior, 43,7% (n=14) das pacientes moravam na zona rural, ao
passo que 37,5% (n=12) moravam na zona urbana. Para 18,7% (n=6) das pacientes, essa
informagdo ndo constava no formulério.

e O tempo de residéncia no local anterior ao atual variou entre 2 e 52 anos, sendo que o
tempo médio foi de 13,38+12,02 anos.

e (Quanto ao tipo de construcdo das residéncias anteriores das pacientes, 34,4% (n=11)
moravam em casa de alvenaria, 28,1% (n=9) moravam em casa de madeira ¢ 15,6% (n=5)
moravam em casa de pau-a-pique. Para 21,9% (n=7) das pacientes, essa informag¢do nao
constava no formulério.

¢ Ainda em relacdo a residéncia anterior, 43,7% (n=14) moravam em drea endémica de
Chagas, enquanto 37,5% (n=12) moravam em drea nao endémica. Para 18,7% (n=6) das
pacientes, essa informagdo nio constava no formuldrio.

e Em relacdo a residéncia atual das pacientes, 50,0% (n=16) moram em Campo Grande,
MS, enquanto as outras 50,0% (n=16) moram em outras cidades do interior de Mato Grosso
do Sul.

e Atualmente, 6,2% (n=2) das pacientes moram na zona rural, enquanto 90,6% (n=29)
moram na zona urbana. Para uma paciente (3,1%), essa informacdo ndo constava no
formulario.

e O tempo de residéncia no local atual variou entre 1 e 44 anos, sendo que o tempo médio
foi de 16,06%+13,12 anos.

¢ (Quanto ao tipo de construcdo da residéncia atual das pacientes, 6,3% (n=2) moram em

casa de madeira, enquanto que (93,8% - n=30) moram em casa de alvenaria.
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N

e Ainda em relacdo a residéncia atual, 9,4% (n=3) delas moram em darea endémica de
Chagas enquanto que (90,6% - n=29) moram em 4rea ndo endémica.

e Os resultados referentes a cidade, zona, tempo médio, tipo e drea endémica de residéncia,
residéncia ao nascimento, residéncia anterior e residéncia atual encontram-se apresentados
nas Figuras 3, 4,e 5 e 6 e na Tabela 2.

e Das 32 pacientes avaliadas neste estudo, nenhuma delas fazia uso de drogas injetaveis e
9,4% (n=3) haviam sofrido transfusdo de sangue. As demais (90,6% - n=29) nunca tinham
passado por esse procedimento.

e (Quanto ao conhecimento sobre o triatomineo, 53,1% (n=17) ndo tinham conhecimento do
vetor, enquanto que (46,9% - n=15) ja tinham esse tipo de informacao.

e Das 32 pacientes avaliadas neste estudo, 59,4% (n=19) delas tinham familiares com
Chagas e 37,5% (n=12) ndo tinham conhecimento de familiares com a doenca. Para uma
paciente (3,1%), essa informacdo nao constava no formulério.

¢ O numero de gestacdes entre as pacientes variou entre 0 e 10, sendo 3,62+2.47 o nimero
médio de gestacdes. J4 o nimero de partos variou entre 0 € 9, com média de 2,78+2,18. O
nimero de abortos variou entre 0 e 3, sendo 0,53+0,84 a média de abortos entre as pacientes.
¢ Entre as pacientes avaliadas, 25,0% (n=8) delas estavam gestantes ao exame,

e Os resultados referentes ao uso de drogas injetdveis, transfusdo de sangue, conhecimento
do triatomideo, antecedentes familiares, nimero de gestacOes/partos/abortos e gestacdo ao
exame estdo apresentados na Tabela 3.

e Das 32 pacientes avaliadas, 31,2% (n=10) apresentavam co-morbidades, enquanto as
demais (68,8% - n=22) ndo as apresentavam. Entre as que apresentavam co-morbidades
(n=10), 70,0% (n=7) apresentavam hipertensio, 20,0% (n=2) apresentavam hepatite e uma
delas (10,0%) apresentava gastrite.

¢ Em relacdo a antecedentes morbidos, 78,1% (n=25) ndo os apresentavam, enquanto 18,7%
(n=6) apresentavam algum antecedente. Para uma paciente (3,1%), essa informacdo ndo
constava no prontudrio. Entre as pacientes que apresentavam antecedentes mdrbidos (n=6),
50,0% (n=3) apresentavam DHEG e uma paciente (16,7%) apresentava os seguintes
antecedentes mérbidos: histerectomia, marca-passo e toxoplasmose.

¢ Em relacdo a sinais e sintomas digestivos, 84,4% (n=27) ndo os apresentavam, enquanto
15,6% (n=5) apresentavam algum tipo de distirbio. Entre estas, 40% (n=2) apresentavam
disfagia, outros 40% (n=2) apresentavam obstipacao intestinal e apenas uma paciente (20,0%)

apresentava dispepsia.
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e (Quanto a presenca de sinais e sintomas cardiacos, 78,1% (n=25) ndo os apresentavam,
enquanto 21,9% (n=7) apresentavam algum distirbio. Entre as pacientes que apresentavam
algum sinal ou sintoma cardiaco (n=7), 42,9% (n=3) apresentavam cansago € apenas uma
paciente (14,3%) apresentava os seguintes sinais e sintomas cardiacos: palpita¢do, pontada,
sopro e taquicardia.

e (Os resultados referentes as co-morbidades, antecedentes moérbidos, sinais € sintomas
digestivos/cardiacos foram apresentados na Tabela 4.

e Das pacientes avaliadas neste estudo, 12,5% (n=4) ja haviam sido submetidas a tratamento
anterior para Chagas, enquanto as demais (87,5% - n=28) nao.

e Em relacdo ao inicio do tratamento atual, 9,4% (n=3) j4 o haviam iniciado, enquanto
87,5% (n=28) nado. Para uma paciente (3,1%) essa informacao ndo foi relatada.

e Das 32 pacientes avaliadas, apenas 18,7% (n=6) faziam uso de algum tipo de
medicamento. Destas, uma utilizava amiodarona; outra utilizava amiodarona, carvedilol,
digoxina, furosemida e ASS; outra utilizava captopril; duas utilizavam metildopa; e outra
utilizava propranolol.

e Das 23 pacientes que haviam sido submetidas ao ECG, 65,2% (n=15) delas nao
apresentavam alteracdes, enquanto as demais (34,8% - n=8) as apresentavam. Dentre as
ultimas, 37,5% (n=3) apresentavam distirbio de conducdo do ramo direito, 25,0% (n=2)
apresentavam alteracdo difusa da repolarizagdo ventricular, outros 25,0% (n=2) apresentavam
bloqueio completo do ramo direito e uma paciente (12,5%) apresentava as seguintes
alteracOes: bradicardia sinusal, extra-sistole supraventricular isolada, marca-passo e bloqueio
divisional antero-superior esquerdo (mais que uma alteracdo poderia ser detectada em cada
paciente).

e Entre as 23 pacientes que haviam sido submetidas ao ecocardiograma, uma (4,3%)
apresentava eletrodo de desfibrilador em ventriculo direito e aneurisma de ponta de ventriculo
esquerdo. As demais pacientes (95,7% - n=22) nao apresentavam qualquer alteracdo no
ecocardiograma.

e A fracdo de ejecdo média entre as pacientes foi de 0,71%0,05. Ja o indice cardio-toracico
médio entre as pacientes foi de 0,45+0,07. Houve uma correlacdo linear significativa e
negativa entre a fracdo de ejecdo e o indice cardiotordcico das pacientes (teste de correlagdo

linear de Pearson, p=,04, r=-0,45). Esses dados foram ilustrados na Figura 7.
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e Das 17 pacientes que haviam sido submetidas ao estudo radiografico do tdrax, uma
(5,9%) apresentava alteracdo (cardiomegalia), sendo que as demais (94,1% - n=16) ndo as
apresentavam.

¢ Duas pacientes avaliadas neste estudo haviam sido submetidas a exames gastrointestinais,
sendo que uma delas apresentava esofago contrastado normal e outra apresentava cirurgia de
megacoélon.

e Os exames nas pacientes foram realizados entre 14 de dezembro de 2006 e 25 de abril de
2008, sendo que uma paciente foi avaliada em 2006, 16 foram avaliados em 2007 e 09 foram
avaliados em 2008.

e Os resultados referentes a fracdo de ejecdo do coracdo, indice cardiotorécico, resultados
do eletrocardiograma, ecocardiograma, radiografia do térax e exames gastrointestinais, bem
como aqueles relacionados com o tratamento da doenca de Chagas, foram apresentados na

Tabela 5.
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Figura 2 - Freqiiéncia relativa de pacientes portadoras de doenca de Chagas de acordo com a
idade. Centro de Doencga Infecto-Parasitaria de Campo Grande-MS, marco de 2007 a
abril de 2008 (n=32).



Tabela 1 - Pacientes portadoras de doenca de Chagas segundo dados de identificagdo.

Varidvel Freqiiéncia Freqiiéncia
relativa (%) absoluta

Idade (anos)

Menos de 25 21,9 7

De 25¢e 40 40,6 13

De 41 e 55 31,3 10

Mais de 55 6,3 2
Etnia

Branca 87,5 28

Parda 9,4 3

Outras 3,1 1
Escolaridade

Sem instrucao 21,9 7

1 a3 anos 31,3 10

4 a7 anos 25,0 8

8 all anos 18,8 6

Ensino superior (completo ou incompleto) 3,1 1
Profissao

Do lar 62,5 20

Servico geral 9,4 3

Cabeleireira 6,3 2

Servente de creche 6,3 2

Outras 15,6 5
Lazer

Sim 3,1 1

Nao 96,9 31
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Figura 3 - Freqiiéncia relativa de pacientes portadoras de doenca de Chagas de acordo com a
cidade de residéncia ao nascimento, anterior e atual. Centro de Doenga Infecto-
Parasitaria de Campo Grande-MS, mar¢o de 2007 a abril de 2008 (n=32).
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Figura 4 - Freqiiéncia relativa de pacientes portadoras de doenca de Chagas de acordo com a
zona de residéncia ao nascimento, anterior e atual. Centro de Doenca Infecto-
Parasitaria de Campo Grande-MS, mar¢o de 2007 a abril de 2008 (n=32).
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Figura 5 - Freqiiéncia relativa de pacientes portadoras de doenca de Chagas de acordo com o
tipo de habitacdo ao nascimento, anterior e atual. Centro de Doenga Infecto-
Parasitaria de Campo Grande-MS, mar¢o de 2007 a abril de 2008 (n=32).
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Figura 6 - Freqiiéncia relativa de pacientes portadoras de doenca de Chagas de acordo com a
residéncia em 4rea endémica ao nascimento, anterior e atual. Centro de Doencga
Infecto-Parasitaria de Campo Grande-MS, mar¢o de 2007 a abril de 2008 (n=32).
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Tabela 2 - Pacientes portadoras de doenca de Chagas segundo dados referentes a residéncia.
Centro de Doenca Infecto-Parasitaria de Campo Grande-MS, marco de 2007 a abril
de 2008 (n=32).

Momento
Variavel
Ao .
. Anterior
nascimento
Cidade
Campo Grande 18,8 (n=6) 9,4 (n=3) 50,0 (n=16)
Outras cidades do MS 56,2 (n=18) 75,0 (n=24) 50,0 (n=16)
Cidades de outros estados 18,8 (n=6) 15,6 (n=5) -
Cidades de outros paises 6,2 (n=2) - -
Zona
Rural 56,3 (n=18) 43,7 (n=14) 6,2 (n=2)
Urbana 43,7 (n=14) 37,5 (n=12) 90,6 (n=29)
Sem informacdes - 18,7 (n=6) 3,1 (n=1)
LRI IR Ea e 12,79+11,17  13,38+12,02  16,06+13,12
(anos)
Tipo de habitacao
Alvenaria 25,0 (n=8) 34,4 (n=11) 93,8 (n=30)
Madeira 53,1 (n=17) 28,1 (n=9) 6,2 (n=2)
Pau-a-pique 15,6 (n=5) 15,6 (n=5) -
Mista 3,1 (n=1) - -
Sem informagdes 3,1 (n=1) 21,9 (n=7) -
Area endémica de Chagas
Sim 71,9 (n=23) 43,7 (n=14) 9,4 (n=3)
Nao 25,0 (n=8) 37,5 (n=12) 90,6 (n=29)
Sem informagdes 3,1 (n=1) 18,7 (n=6) -

Os resultados estdo apresentados em freqii€ncia relativa /freqiiéncia absoluta, com excecdo do

tempo médio de residéncia, apresentado com média+desvio padrio.
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Tabela 3 - Pacientes portadoras de doenca de Chagas segundo varidveis de estudo. Centro de
Doenca Infecto-Parasitaria de Campo Grande-MS, marco de 2007 a abril de
2008 (n=32).

Freqiiéncia Freqiiéncia

Variaveis relativa (%) absoluta

Uso de drogas injetaveis

Sim - -
Nio 100,0 32

Transfusao de sangue

Sim 9.4 3
Nao 90,6 29

Conhecimento do triatomideo

Sim 46,9 15
Nao 53,1 17

Antecedentes familiares de Chagas

Sim 59,4 19
Nao 37,5 12
Sem informacao 3,1 1

Nimero de gestacoes/partos/abortos G=3,62+2,47/P=2,78+2,18/A=0,53+0,84

Gestantes ao exame

Sim 25,0 8
Nao 75,0 24

Os resultados estio apresentados em freqiiéncia relativa/freqiiéncia absoluta, com excecao
do ndmero médio de gestagdes/partos e abortos, apresentado com médiatdesvio padrao.
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Tabela 4 - Pacientes portadoras de doenca de Chagas segundo as co-morbidades, sinais e
sintomas apresentados. Centro de Doenca Infecto-Parasitaria de Campo Grande-MS, marco

de 2007 a abril de 2008 (n=32).

Variavel

Presenca de co-morbidades

Freqiiéncia

relativa (%)

Freqiiéncia
absoluta

Sim 31,2 10

Nao 68,8 22
Co-morbidades (n=10)

Hipertensao 70,0 7

Hepatite 20,0 2

Gastrite 10,0 1
Presenca de antecedentes morbidos

Sim 18,7 6

Nao 78,1 25

Sem informacao 3,1 1
Antecedentes morbidos (n=6)

DHEG 50,0 3

Histerectomia 16,7 1

Marca-passo 16,7 1

Toxoplasmose 16,7 1
Presenca de sinais e sintomas digestivos

Sim 15,6 5

Nao 84,4 27
Sinais e sintomas digestivos (n=5)

Disfagia 40,0 2

Obstipagao intestinal 40,0 2

Dispepsia 20,0 1
Presenca de sinais e sintomas cardiacos

Sim 21,9 7

Nao 78,1 25
Sinais e sintomas cardiacos (n=7)

Cansaco 42.9 3

Palpitagdo 14,3 1

Pontada 14,3 1

Sopro 14,3 1

Taquicardia 14,3 1
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Figura 7 - Correlac@o linear de Pearson entre o indice cardiaco e a fracdo de ejecdo nas
pacientes portadoras de doenca de Chagas avaliadas neste estudo. Centro de
Doenca Infecto-Parasitdria de Campo Grande-MS, marco de 2007 a abril de
2008 (n=32).



Tabela 5- Pacientes portadoras de doenca de Chagas segundo os exames complementares e o
tratamento. Centro de Doenca Infecto-Parasitaria de Campo Grande-MS, marco de
2007 a abril de 2008 (n=32).

Freqiiéncia LT TS
Variaveis relativa (%) ou al.)soluta ? u
média desvio padrao da
média
Fracao de ejecao 0,71+0,05
Indice cardiaco 0,45+0,07

Eletrocardiograma (n=23)

Normal 65,2 15
Alterado 34,8 8

Ecocardiograma (n=23)

Normal 95,7 22
Alterado 4,3 1

Raio X de torax (n=17)

Normal 94,1 16
Alterado 59 1

Exames gastrintestinais (n=2)

Normal 50,0
Alterado 50,0

Realizacao de tratamento anterior

Sim 12,5 4
Nao 87,5 28

Inicio do tratamento atual

Sim 9.4 3
Nio 87,5 28
Sem informagao 3,1 1

Uso de medicamentos
Sim 18,7 6
Nao 81,2 26

Os resultados estio apresentados em freqiiéncia relativa/freqiiéncia absoluta, com excecao
da fracdo de ejecao e indice cardiaco, que estdo apresentados com médiatdesvio padrao.
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6 DISCUSSAO DOS DADOS

A taxa de incidéncia de mulheres portadoras de Doenca de Chagas foi de 0,7 para
cada 1000 gestantes avaliadas, no periodo compreendido entre mar¢co de 2007 e abril de 2008.
Este resultado tem como base o inquérito soroldgico realizado entre 1975 e 1980, por
amostragem em todos os municipios exceto os do Estado de Sao Paulo, que determina em
4.2% a soroprevaléncia da populagao rural no pais (BRASIL, 2005)

Os resultados quanto a faixa etdria, baixa escolaridade e profissdo encontrados no
presente estudo estdo de acordo com o estudo de Oliveira et al. (2006), desenvolvido com
adultos chagésicos no universo de 7150 pacientes cadastrados no Programa de Saude da
Familia em Montes Claros, Minas Gerais. Nessa pesquisa a faixa etdria predominante foi de
41 a 50 anos e 51,1% de individuos trabalhavam em servigcos gerais.

Em relagdo a etnia, 87,5% das mulheres chagésicas eram brancas. Enfatiza-se que o
Estado de Mato Grosso do Sul possui em sua populagdo residente, por cor ou raca, 71.139
(3,42%) pretos, 788.797 (37,96%) pardos, 1.135.811 (54,65%) brancos, 16.263 (0,78%)
amarelos, 53.900 (2,59 %) indigenas e 12.162 (0,58%) sem declara¢do (IBGE, 2000).

No estudo de Pereira (1997) em Virgem da Lapa, Minas Gerais, ndo houve maior
prevaléncia de diferentes grupos étnicos.

Quanto a naturalidade, este estudo demonstra que 81,2% das pacientes estudadas nao
sdo originalmente de Campo Grande, sendo 56,2% nascidas no interior do estado (MS),
18,8% em outros estados endémicos do Brasil (Bahia, Minas Gerais , Pernambuco e Parand) e
6,2% em outro pais endémico (Bolivia). Uma paciente nasceu no Rio Grande do Sul,
considerado zona ndo endémica, porém residiu 15 anos no interior do Parand (zona
endémica). Portanto, este resultado vem ao encontro do verificado pelo Consenso Brasileiro
de Doenca de Chagas (2005), que traz a informac¢do de que a transmissao vetorial da DC no
pais é conhecida desde o final dos anos 70 e abrange 18 estados, inclusive o Mato Grosso do
Sul. Pompilio et al. (2005) estudaram 120 pacientes chagésicas e 120 controles no Mato
Grosso de Sul e encontraram uma predominancia de aldctones.

Ao nascimento, 56,3% das pacientes investigadas neste estudo moravam na zona
rural, enquanto as demais moravam na zona urbana. Dentre essas pacientes que nao nasceram
na zona rural, quase todas vieram a morar na zona rural em um periodo da vida, exceto uma
que, apesar de nunca ter vivido na zona rural, mantinha o habito freqiiente de fazer visitas a

amigos em propriedades rurais. Dantas-Maia et al. (2007) verificaram soro epidemioldgico
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para tripanossomiase americana em populacdes humanas (urbana e rural) de dreas da bacia do
alto Purus, Amazonia Ocidental Brasileira, sendo 0,6% para as de drea urbana e 1,9% para as
de rural.

Quanto ao tipo de constru¢do das residéncias das pacientes ao nascimento, 71,8%
moravam em casa de alvenaria, madeira ou mista em um momento de suas vidas. Para
mostrar a importancia do tipo de moradia no estudo da DC, toma-se por base um texto que
ressalta a importancia das campanhas pela melhoria das casas para a eliminacdo do
“barbeiro”. Fato similar pode ser constatado em estudo realizado por Toledo et al. (1997)
sobre o triatomineo e reservatorios silvestres, onde capturaram 154 exemplares de 7. sordida
e dois de Panstrongylus megistus no Estado do Parand e verificou que a casa com parede de
madeira foi o domicilio mais freqiiente, correspondendo a 80% dos domicilios investigados.

Ao nascimento, 74,2% das pacientes avaliadas neste estudo moravam em drea
endémica de Chagas. Esta informacao estd de acordo com o Consenso Brasileiro de doenca de
Chagas (2005), o qual destaca 18 estados endémicos, dentre eles Mato Grosso do Sul.

Em relagdo a residéncia atual, 6,5% das pacientes residiam na zona rural e 9,4% em
area endémica. Esse fato mostra uma inversdo dos resultados obtidos ao nascimento, isto €, a
maioria das pacientes que nasceram ou viveram determinada época de suas vidas na zona
rural e/ou endémica, atualmente residem na zona urbana € em zona nao endémica. A
transmissdo da infeccdo pelo barbeiro se dd predominantemente nas dreas rurais de baixa
densidade populacional. Contudo, a intensidade dos movimentos migratdrios internos ligados
a dindmica econOmica, vem transformando a endemia rural em verdadeira endemia urbano-
rural (VINHAES; DIAS, 2008).

Quanto ao questionamento sobre o conhecimento do triatomineo, 53,1% das
mulheres investigadas tinham conhecimento sobre a sua existéncia e, em relacdo ao
conhecimento de familiares com doenca de Chagas, 61,3% confirmaram a existéncia de
familiares com a doenca. Silva et al. (2004) selecionaram as localidades Assentamento Nova
Esperanca III (41 domicilios e 122 habitantes) e Fazenda Buritis (81 domicilios e 245
habitantes), pertencentes, respectivamente, aos municipios de Euclides da Cunha Paulista e
Paulicéia, ambos situados na Regido Administrativa de Satide de Presidente Prudente para
aplicar um formuldrio entre as familias portadoras de DC. Verificou que o conhecimento a
respeito do inseto era de 31,7%.

A propor¢do de abortos em relagdo aos partos neste estudo foi de 36% do total de

pacientes e o nimero médio de abortos foi de 0,53+0,84. Sorrentino e Lebrao (1998)
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estudaram 53.861 internacdes com diagnostico de aborto entre mulheres de 10 a 49 anos, no
Estado de Sao Paulo no ano de 1995, segundo o tipo do aborto e verificou que o abortamento
espontaneo € de 10% das gravidezes conhecidas, embora essa porcentagem nao seja uniforme
nos dados da literatura.

Das 32 pacientes investigadas, 24,2% apresentaram co-morbidades e, desse total,
70,0% eram portadoras de hipertensao arterial. Por meio do estudo de Gurgel e Almeida
(2007), nota-se que a hipertensdo arterial apresentou freqiiéncia semelhante em chagdsicos
cronicos que foram submetidos a necropsia, quando comparados a populacdo geral.

Em relacdo a sintomatologia, 84,4% das pacientes ndo apresentaram sintomas
gastrintestinais e 78,1% nao apresentaram sintomas cardiacos. A possivel explica¢do para as
pacientes sintomdticas € o fato de apresentarem sintomas subjetivos que ndo se relacionam
com a doenca organica. Enfatiza-se que os individuos estudados sdo pacientes jovens e na
forma indeterminada ‘‘aparente”, portanto assintomadticas. Classifica-se como ‘“‘aparente”
porque a forma indeterminada da doenga de Chagas € definida pela presenca de infecc¢ao pelo
Trypanosoma cruzi na auséncia de manifestacdes clinicas, radioldgicas e eletrocardiograficas
de acometimento cardiaco ou digestivo (CONSENSO BRASILEIRO EM DOENCA DE
CHAGAS, 2005).

Apesar de ndo terem sido realizados exames de esdfago e gastrintestinais, nado foram
observadas alteracdes cardioldgicas e nem apresentaram sintomas digestivos; caso em
concordancia com o que muitos autores denominam “forma indeterminada aparente”. Embora
as pacientes estivessem assintomadticas, Ribeiro et al. (1998) relatou que o progndstico na
forma indeterminada nao € uniformemente bom: apds cinco a 10 anos, postula-se que um
terco dos pacientes evoluirdo para a forma cardiaca. A morte sibita, uma complicacdo rara,
pode ser a primeira manifestacdo da doenca.

Das 23 pacientes que haviam sido submetidas ao ECG, 42,3% apresentaram
alterac@o. As altera¢des mais comuns foram: distirbio de conducio do ramo direito, alteracdo
difusa da repolarizacdo ventricular, bloqueio completo do ramo direito e uma paciente
apresentava bradicardia sinusal, extra-sistole supraventricular isolada, marca-passo e bloqueio
divisional antero-superior esquerdo. Esses resultados se assemelham aos achados de Marques
(2006), que demonstrou que, em pacientes com doenga de Chagas e alteragdes
eletrocardiograficas, mesmo assintomaticos, outros métodos diagndsticos como o0
ecocardiograma e o eletrocardiograma dinamico de 24 horas t€ém importante valor na

avaliacdo inicial.
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Houve uma correlagdo linear significativa e negativa entre a fracdo de ejecdo e o
indice cardiaco das pacientes no presente estudo. Barreto et al. (1989) observaram que o
indice céardiotordcico aumentado, percentagem de encurtamento sistélico do ventriculo
esquerdo, fracdo de ejecao através do teste do X? mostrou associacdo significativa. Detectou
caréncia de informacgao sobre o valor do eletrocardiograma na andlise, mesmo que qualitativa,
do comprometimento cardiaco na doenga de Chagas. Observou-se principalmente associacao
entre a presenca de extra-sistoles ventriculares, disturbio intraventricular da condugdo, areas
inativas, alteragdo da repolarizacdo ventricular e anormalidade cardiaca detectada por
qualquer dos métodos de andlise, notando resultados semelhantes entre a avaliagdo clinica, o
indice cardiotorécico e a fragao de eje¢do do ecocardiograma.

O presente estudo demonstrou que, em pacientes portadoras de doenca de Chagas, as
alteracdes do eletrocardiograma, ecocardiograma e radiografia de térax t€ém importante valor
na avaliacdo inicial, mesmo em pacientes assintomdticas. As limitacdes do estudo se
concentram na casuistica limitada pelos rigidos critérios de inclusdo e exclusdo, auséncia de

um grupo controle de individuos ndo-infectados e na auséncia de acompanhamento.
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7 CONCLUSOES

1. A taxa de incidéncia de mulheres portadoras de DC no periodo de marco de 2007 e abril de
2008 foi de 0,7 para cada 1000 gestantes menor que a do inquérito sorolégico de 1975 a 1980

que mostrou a soroprevaléncia de 4,2% da populacao geral e rural do pais.

2. Houve predominio da etnia branca com idade média entre 25 e 40 anos, baixa escolaridade
e do lar. As pacientes em sua maioria nao eram provenientes de Campo Grande, moraram em

pelo menos uma época da vida em zona endémica, em casa de madeira, pau-a-pique ou mista.

3. Houve um predominio de pacientes que tinham o conhecimento de familiares com
sorologia positiva para DC. Quanto a forma de transmissao, ficou evidenciada a transmissao

tradicional através do vetor.

4. A freqiiéncia relativa de abortos foi de 36% e a média de abortos 0,53+0,84.

5. Entre as co-morbidades, 70% eram hipertensas e em relacdo a sintomatologia houve um
nimero baixo de pacientes com queixa digestiva ou cardiaca que pode ser explicada pelo fato

das pacientes, em sua maioria, estarem na forma cronica recente.

6. Em relacdo aos exames realizados, 95,7% ndo apresentaram alteracdo ao ecocardiograma,
65,2% apresentaram eletrocardiograma dentro da normalidade e uma paciente apresentou ICT

aumentado ao estudo radiolégico.

7. Houve uma co-relacdo linear significativa e negativa entre a FE e o ICT

8. Como a doenca de Chagas € uma doenga de evolucdo lenta e as pacientes desse estudo
necessitam ser acompanhadas, recomenda-se a continuidade da assisténcia a essas pacientes
no CEDIP com o objetivo de minimizar as graves complicacdes e reduzindo o alto custo

social e financeiro no sistema de sadde.
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8 RECOMENDACOES

o Considerando o baixo indice de tratamento etiologico da doenga de Chagas nas
pacientes verificadas neste estudo, sugiro a criacdo de um centro de referéncia em doenca de
Chagas atuante que poderd prestar assisténcia as pacientes e aos seus familiares
imediatamente apds o diagnoéstico.

. A doenca de Chagas € uma doenca endémica emergente e re-emergente com
notificacdo compulsdria apenas da fase aguda. Existe no nosso municipio um grande nimero
de pacientes aléctones na fase cronica da doenga, subnotificados que poderdo transmitir a
doenca por meio da transmissdo vertical e por transfusdo sangiiinea. Em busca da promocao
da saude e assisténcia em ambito global para estes pacientes, sugiro a criagdo de uma linha de

pesquisa.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO: ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E CLINICOS DE MULHERES
GESTANTES PORTADORAS DE DOENCA DE CHAGAS EM CAMPO GRANDE-MS

Explicacao do problema

Descrita em 1909 por Carlos Chagas, a doenca de Chagas também € conhecida
como tripanossomiase por Trypanosoma cruzi ou tripanossomiase americana
(terminologia adotada pela Nomeclatura Internacional de Doencas, NID). Diz-se
tripanossomiase qualquer enfermidade causada por protozoarios flagelados do
género Trypanosoma, que parasitam o sangue e os tecidos de vertebrados. O
Trypanosoma geralmente é transmitido de um hospedeiro a outro por insetos — no
caso humano, o principal vetor € um percevejo popularmente conhecido como
barbeiro ou chupao (insetos das espécies Triatoma infestans, Rhodnius prolixus e
Panstrongylus megistus).

O Trypanosoma é transmitido no ato de alimentagcédo do vetor. Assim que o barbeiro
termina de se alimentar, ele defeca, eliminando protozoarios e colocando-os em
contato com a ferida e a pele da vitima. A doenca de Chagas também pode ser
transmitida por transfusdo de sangue ou durante a gravidez, de méae para filho.

Normalmente a pessoa contaminada apresenta sintomas apés 5 a 14 dias apo6s a
transmissdo do vetor e 30 a 40 dias para as infec¢des por transfusao sanguinea,
mas as manifestagdes cronicas da doenga de Chagas aparecem mais tarde, na vida
adulta. A fase grave é caracterizada por febre de intensidade variavel, mal-estar,
inflamacédo de ganglios e inchaco do figado e do baco. Pode ocorrer e persistir
durante até 8 semanas uma inflamacdo no local da penetracdo do parasito
(inchacao), conhecida como chagoma. O inchaco € de um s6 lado das palpebras
(sinal de Romarna), ocorre em 10 a 20% dos casos. As manifestagfes fatais, ou que
podem constituir uma ameaga a vida, incluem inflamacdo do miocéardio (musculo
presente no coracao) e inflamacées que comprometem a meninge e o cérebro. A
fase crbnica sintomatica decorre com maior freqiiéncia de lesbes cardiacas, com
aumento do volume do coracao, arritmias cardiacas e comprometimento do es6fago
e do intestino.

A doenca é diagnosticada por exame de sangue. Nao existe vacina contra a doenca
de Chagas, e a melhor maneira de enfrentéd-la ainda se da por meio da prevencao e
do controle, combatendo sistematicamente os vetores (bicho barbeiro), mediante o
emprego de inseticidas eficazes, construcdo ou melhoria das habitacbes de maneira
a torna-las pouco proprias a proliferagao do “bicho barbeiro”, eliminacdo dos animais
domeésticos infectados, uso de cortinados nas casas infestadas pelos vetores.
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Na possibilidade de se constatar nessa entrevista que alguma medida de assisténcia ndo foi observada, todas as
medidas necessdrias serdo tomadas, sempre com o seu consentimento, independente da pesquisa.

Sua participacao é inteiramente voluntaria e, se vocé escolher nao participar, a
assisténcia médica e hospitalar de rotina nao sera de forma alguma prejudicada. E
importante vocé saber que pode desistir de participar desta pesquisa a qualquer
momento, mesmo apds a assinatura do termo de consentimento.

Objetivos do estudo: Diagnosticar gestantes com doenca de Chagas e realizar
estudo clinico e epidemioldgico.

Procedimentos: Se vocé aceitar sua inclusdo nesta pesquisa, vocé passara por uma
avaliacao clinica que consiste na participacdo de uma consulta, na realizacdo de
eletrocardiograma, ecocardiograma e radiografia do térax (para as mulheres nao
gravidas), visando a realizacao de diagnostico precoce e tratamento. Também havera
um acompanhamento clinico cardiolégico das complicagdes da doenca de Chagas.
As pacientes que tiverem complicacbes do sistema digestivo serdo encaminhadas
para diagnoéstico e tratamento especializado. Todos os resultados e informagdes
obtidas serao estritamente confidenciais e vocé nao precisa responder a nenhuma
pergunta que nao deseje.

Confidenciabilidade: Todas as suas respostas serdo estritamente confidenciais e
vocé ndo sera identificada em nenhuma apresentacdo dos resultados desta
pesquisa. Para que vocé possa se sentir bem a vontade em relagcdo aos exames e
avaliagao clinica que devera se submeter, antes de assinar esse documento, vocé
deve esclarecer com o coordenador do projeto qualquer duvida que vocé tenha em
relacédo a esta pesquisa.

Riscos e/ou desconfortos previsiveis: A participacdo nesta pesquisa nao esta
associada a nenhum exame invasivo e a nenhum risco para a sua saude. No entanto,
vocé dispendera de tempo necessario para a aceitacdo da avaliacdo a que se
submetera.

Beneficios para as participantes: Vocé e sua familia terdo a oportunidade de fazer
acompanhamento especifico para esse tipo de infecgdo, monitorando as alteracoes
que podem surgir ao passar dos anos e, com a oportunidade de poder se tratar,
estara ajudando o Ministério da Saude a obter informacdes que serdo importantes
para melhorar a assisténcia prestada as mulheres gravidas portadoras de doenca de
Chagas em Campo Grande.

Consequéncia da decisao de abandonar o estudo: A sua participacdo nesta
pesquisa é voluntaria e a recusa em participar nao levara a nenhuma mudangca em
seu tratamento. Vocé pode desistir de participar da pesquisa no momento em que
desejar sem que seja penalizada por isso.

Esclarecimento de duvidas: Se vocé desejar conversar com alguém sobre esse
estudo por achar que nao foi tratada adequadamente ou por se sentir prejudicada por
ter participado da pesquisa, ou ainda por desejar perguntar alguma coisa relacionada
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ao questionario aplicado, vocé pode contactar Fernando Bernardo, tel. (67) 33833552
; (67) 99818573 ou o Comité de Etica da UFMS, (67) 33457187

Se vocé aceita participar deste estudo coloque seu nome e assine este termo de
consentimento livre e esclarecido.

NOM@ - =mmmmmm e e e e e e

Assinatura:- ----=-======mmmm s Data: / /



APENDICE B
FORMULARIO
1) Nome:
2) Endereco: Cidade:
3) Sexo:
0 Feminino

0O Masculino

4) Naturalidade:

5) Residéncia ha () anos
a) 0 Area Urbana
0 Area Rural

b) 0O Area endémica
O Area ndo endémica

¢) Tipo de habitacao (material de construcao):
O Alvenaria
[0 Madeira
(0 Pau a pique (armac¢do de madeira preenchida com barro)
0 Mista
O Outros

Residéncia atual: ha () anos
a) 0 Area Urbana
0 Area Rural

b) O Area endémica
O Area nio endémica

¢) Tipo de habitacao (material de construcao):
O Alvenaria
[0 Madeira
00 Pau a pique (armagdo de madeira preenchida com barro)
(0 Mista
O Outros
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6) Residéncia(s) anterior(es):
a) Municipio:

UF: Ha ( ) anos
b) O Area Urbana
O Area Rural

¢) 0 Area endémica
O Area nio endémica

d) Tipo de habitacao (material de construcio):
00 Alvenaria
0 Madeira
00 Pau a pique (armag¢do de madeira preenchida com barro)
O Mista
0 Outros

7) Idade:
O Abaixo de 25 anos (A)
0 De 25 a 40 anos (B)
0 De 40 a 55 anos (C)
0 Acima de 55 anos (D)

8) Etnia:
0 Branca
O Negra
0 Amarela
0 Mestica
O Indigena
0 Parda

9) Escolaridade:
O Sem instrugao (A)
01 a 3 anos de estudo (B)
04 a7 anos de estudo (C)
08 a 11 anos de estudo (D)
O Ensino superior (incompleto ou completo) (E)

10) Historia de transfusao de sangue:
O Sim
0 Nao

Se sim, determinar:
local da transfusao sanguinea:
e data: (més/ano)
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11) Uso de drogas injetaveis:
O Sim
0 Nao
12) Conhecimento sobre o Triatomineo Trypanosoma cruzi:
O Sim
0 Nao

13) Profissao / Ocupacio:

14) Sorologia Chagas
O Positiva

[0 Negativa

15) Familiares portadores de D. de Chagas
Osim Quantos
[ ndo

16) Gestante

Osim [Onao

17) Gestacoes
Osim Gesta___ Para  Aborto____

0 ndo

18) Co-morbidades

HA Osim [ ndo
Diabetes Osim [ nao
Outras

19) Antecedentes mérbidos

0 sim Quais_?
[ nao

20) Sinais e sintomas

Digestivos [sim Quais?
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[0 nao

Cardiacos O sim Quais?
[0 nao

21) Tratamento da doenca de Chagas
O sim
(1 nao

23) Resultados de exames

ECG:

RX de Torax:
IC=

ECO:

24) Lazer

Osim [ndo

25) ACLS

Osim [Onao
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ANEXO A
/R
Universidad ral de Mato Gr Sul ,fﬁ‘\
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS  * ¢ 7
"\\.".’.-‘

Carta de Aprovagdo

A minha assinatura neste documenta, atesta gque o protocolo n* 883 do
Pesquisador TFernando Bermardo  intituladn “Aspectos epidemioligicos e Clinico de
mullieres grividas portadoras de Doengas de Chagas”, ¢ o seu Termo de (‘onsentimento
Civre ¢ Esclarcido, foram  revisados pov este comité ¢ aprovados em reuiido
txpraordingria no dia 13 de marco de 2007, ¢ seu titulo emendado para "Aspectos
Epidemiolsgicos ¢ clinicos de Mullieres portadoras de doenga de Chagas em Campo
Grande-MS" em 28 de agosto de 2008, encontrando-se de acordo com as resofugdes

normativas do Minisiério da Savde.

Prof s iiemtel Qasgions
Coordenadir #o (omité de ﬁim em Pesquisa da VTMS

(ampo Grande, 29 de agosio da 2008,

Comite de Clicy da Unlersidana Foncre de Male Groeso 30 50
nEnssewra mopp.uims, Ly Legalioscand

Livelicafliprapn wims br

fome DXNAT T45-TIHT
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