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Prevaléncia Sorolégica da Doenca de Chagas, no Municipio de Porto Nacional/TO, no
periodo de 1997 a 2016.

ELYANNE DOS SANTOS GOMES

RESUMO

Introducdo: Em 1909, iniciaram-se 0s conhecimentos sobre a doenca de Chagas,
enfermidade infecciosa,parasitaria e de endemia rural em varios paises latino-americanos.
Na ocasido, o proprio Carlos Chagas evidenciou pela primeira vez a existéncia de um
protozoario que ganhou a designacdo de Trypanosoma cruzi. As formas habituais de
transmiss@o da doenca de Chagas humana reconhecidas séo: a vetorial, a transfusdo de
sangue, a via congénita, e as que ocorrem via oral. A doenga de Chagas, apesar da reducéo
de sua morbimortalidade, continua a ser um problema de salde publica, tanto pela
emergéncia de novos vetores quanto pela sublocacdo de recursos para seu controle em
virtude da existéncia de falhas no sistema de notificagdo.Objetivo: Avaliar a incidéncia de
portadores de Doenca de Chagas Cronica, evidenciado pela sorologia positiva, em Porto
Nacional - TO. Outrossim, objetiva-se a reducao de infeccdo em areas mais afetadas, e
consequentemente a reducdo de complicagbes advindas da infeccdo pelo parasita.
Metodologia: Trata-se de um estudo epidemiolégico transversal observacional, realizado
com dados obtidos no sistema GAL,apdés aprovacdo do comité de ética e pesquisa. A
populacdo da pesquisa foi constituida por casos confirmados de Doenca de Chagas que
foram registrados no LACEN-TO, todos pacientes do municipio de Porto Nacional
submetidos a exames sorolégicos para o diagnéstico da Doenca de Chagas entre 0os anos
de 1997 a 2016.Resultados: Das sorologias registradas e reagentes no periodo de 1997 a
2016 foram um total de 541 registros no municipio de Porto Nacional/TO, com 330 pacientes
do sexo masculino e 211 pacientes do sexo feminino. Dessa amostra, 508 pertencentes a
zona rural e 33 pacientes pertencentes a zona urbana.

PALAVRAS-CHAVE: Tripanossomiase americana. Epidemiologia. Notificacdo de Doencas.
Soropositividade



Laboratory Prevalence of Chagas Disease in the County of Porto Nacional / TO, from
1997 to 2016.
ELYANNE DOS SANTOS GOMES

ABSTRACT

Introduction: In 1909, begin about Chagas disease, infectious, parasitic and rural endemic
disease began in several Latin American countries. Carlos Chagas showed for the first time
the existence of a protozoan that was named Trypanosoma cruzi. The transmission of
Chagas disease known: a vector, blood transfusion, the congenital route, and through
feeding. Chagas disease has reduced mortality, but remains a public health problem, are
new vectors and lack of resources for control because there are flaws in the notification
system. Objective: Analyze the incidence of patients with Acute and Chronic Chagas
Disease, and reduce infection and complication in most affected areas. Methodology: This
is an observational cross-sectional epidemiological study, evaluated with data obtained from
the notification forms, after approval by the ethics and research committee. The research
population consisted of confirmed cases of Chagas disease that were registered at LACEN-
TO, all patients in the municipality of Porto Nacional who underwent serological tests for the
diagnosis of Chagas disease between the years 1997 to 2016. Results: Of the serologies
recorded and reagents from 1997 to 2016, there were a total of 541 records in the city of
Porto Nacional / TO, with 330 male patients and 211 female patients. Of this sample, 508
belonging to the rural area and 33 patients belonging to the urban area.

KEY WORDS: American Trypanosomiasis. Epidemiology. Disease Notification. Soropositivity
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1 INTRODUCAO

Em 1909, iniciaram-se os conhecimentos sobre a doenca de Chagas, expressiva endemia
rural em varios paises latino-americanos. Na ocasido, o cientista brasileiro Carlos Chagas
efetuou investigacdes cientificas, até hoje sem similares, devendo-se a relevancia de tais
pesquisas ao fato meritério desse médico ter desvendado, sem 0s recursos tecnolégicos
disponiveis atualmente, e, individualmente, destacar os fundamentos de uma enfermidade:
evidenciou pela primeira vez a existéncia de um protozoario que ganhou a designagéo de
Trypanosoma cruzi, em homenagem a Oswaldo Cruz, companheiro de trabalho em
instituicdo de pesquisas.(BRASIL, 2008)

A hipétese classica sobre a origem da doenca de Chagas, propde que tenha surgido entre
as populacdes pré-histéricas dos Andes quando comecaram a domesticar animais, e
mudaram para habitos sedentérios adotando a agricultura. Estas mudangas aconteceram ha

aproximadamente 6.000 anos.

A tripanossomiase americana (TA), como também é chamada, é uma enfermidade
infecciosa parasitaria e, a principio, era uma zoonose que envolvia apenas triatomineos e
mamiferos silvestres, sendo ausente em seres humanos e animais domésticos. Em
consequéncia do contato humano-vetor em areas rurais devido aos grandes movimentos de
migragdo nas décadas de 70 e 80, e das mudangas nos bidtipos naturais, a doenca

espalhou-se aos locais domésticos.

As formas habituais de transmissdo da doenca de Chagas humana reconhecidas sao:
aguelas ligadas diretamente ao vetor contendo formas infectantes de T.cruzi,

a transfusdo de sangue, a via congénita(vertical), e mais recentemente, as que ocorrem via
oral, pela ingestdo de alimentos contaminados. Mecanismos menos comuns envolvem
acidentes de laboratério, manejo de animais infectados, transplante de érgaos e pelo leite

materno.

A Doenca de Chagas(DC) é uma antropozoonose de elevada prevaléncia e expressiva
morbimortalidade. Apresenta curso clinico bifasico, composto por uma fase aguda e uma
fase cronica, que pode se manifestar nas formas indeterminada, cardiaca, digestiva ou

cardiodigestiva.

O ciclo de vida do T. cruzi se inicia quando o barbeiro, ao se alimentar do sangue do

hospedeiro vertebrado, elimina, em suas fezes e urina, o parasito em sua forma alongada
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(tripomastigotas). Através de mucosas ou por ferimentos na pele, estes infectam células do
hospedeiro, como as do coracdo. No interior destas, o parasito ganha forma arredondada
(amastigotas), multiplicando-se por divisdo binaria. Quando as células estdo repletas de
parasitos, eles novamente mudam de forma (tripomastigotas), e com a ruptura da célula
hospedeira disseminam-se pela corrente sanglinea, sendo capazes de infectar novos
tecidos e 6rgéos. Se o individuo ou animal infectado € picado pelo barbeiro, os parasitos em
seu sangue podem ser transmitidos ao inseto. No intestino deste, mudam mais uma vez de
forma (epimastigotas), multiplicam-se e tornam-se, novamente, formas infectantes, que sdo

eliminadas junto com as fezes e a urina do inseto.

O desequilibrio ecolégico, ocasionado pelo impacto ambiental que vem acontecendo em
fung&o do desenvolvimento sécio econdmico no Brasil, tem mudado este cenario também no
estado do Tocantins, onde o barbeiro pode ser encontrado em domicilios, tanto da zona
rural como urbana, aumentando a exposicado da populacéo, trazendo o risco de qualquer

pessoa contrair a doenca.

Hoje, 80% dos municipios do estado de Tocantins estdo sob risco de transmissédo vetorial ou
oral da doenca, devido a existéncia de espécies silvestres do vetor encontradas no intra
domicilio. Dos 139 municipios, 37 sao de alto risco de transmissao da doenca, 70 estdo com
médio risco e apenas 32 sdo de baixo risco. Porto Nacional é regido de médio risco, porém

encontra-se proximo a areas de alto risco.

A regido norte, pela ocorréncia de um surto familiar, por transmisséao oral em dezembro de
2008, se tornou prioridade na vigilancia do agravo para a Secretaria (www.saude.to.br).

A cardiopatia chagasica crénica (CCC) é a principal manifestagdo mérbida da DC, com uma
prevaléncia, na maioria dos estudos, variando de 10 a 35%. Acomete individuos em plena
fase produtiva, a partir dos 30 anos de idade, tendendo a evoluir pior nos homens do que
nas mulheres, sendo aparentemente mais grave nos individuos de raga negra (Dias, 1992).
A maioria dos chagasicos com cardiopatia desenvolve o quadro a partir da forma cronica
indeterminada (FCI). Entretanto, um reduzido niamero de individuos, particularmente aqueles
com envolvimento cardiaco muito intenso na fase aguda, pode evoluir diretamente desta

fase para uma forma de cardiopatia cronica (FCC)(Laranja et al., 1951).

Assim, as estimativas dos percentuais de soropositividade, aliados a fatores como: presenca
de triatomineos na é&rea urbana/rural de Porto Nacional — TO; auséncia de estudos
epidemioldgicos e levantamento do panorama atual dos pacientes chagasicos, evidenciaram

a necessidade de tracar um perfil da Doenca de Chagas no municipio, dado o grande



11

impacto social, médico e trabalhista causado pela forma cronica da doenca, até entdo
classificada como negligenciavel.

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar portadores de sorologia positiva de Doenca de Chagas Cronica cujos dados
laboratoriais foram registrados no LACEN-TO e coletados no municipio de Porto
Nacional/TO, no periodo de janeiro de 1997 a dezembro de 2016.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar individuos com sorologia positiva para doencga de Chagas;
Calcular as taxas de prevaléncia dessa infec¢ao;
Caracterizar os individuos com sorologia positiva para doenca de Chagas

por faixa etaria , sexo e zona de acometimento;

3 REVISAO DE LITERATURA
3.1. Historico da doenca de Chagas

A doencga de Chagas (DC) é assim denominada em homenagem ao seu descobridor, o
médico sanitarista brasileiro Dr. Carlos Justiniano Ribeiro das Chagas( FIG 1). Foi
descoberta em 1909, quando Carlos Chagas realizava uma campanha contra a malaria que
atingia operarios que trabalhavam na construgédo de um trecho da Estrada de Ferro Central
do Brasil, no norte do Estado de Minas Gerais. Carlos Chagas descreveu o agente
etiologico, o transmissor e 0 modo de transmisséo da doenca (Chagas, 1909).

A descoberta ocorreu ao examinar o sangue de uma crianga febril chamada Berenice, onde
ele verificou a presenca do mesmo protozoario que ja havia encontrado em insetos
hemat6fagos e em diversas espécies de animais da regido. Carlos Chagas nomeou o
protozoario e passou a estudar tanto o agente etiolégico quanto os hospedeiros,

reservatorios e diversos aspectos da patogenia e sintomatologia da doenga (OMS, 2014).
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Figura 1- Carlos Chagas em analise microbiolégica no estado do Rio de Janeiro

Fonte: Livro “ Meu Pai”

Trypanosoma cruzi (T. cruzi) foi o primeiro nome dado pelo descobridor ao parasito
descoberto no dia 23 de abril de 1909 no sangue da menina Berenice, que se tornou
mundialmente famosa. Posteriormente foi nomeado Schizotrypanum cruzi (tripanosoma que
se reproduz esquizog6nicamente), por um erro de observacao, sendo utilizado até o ano de
1927, data em que, salvo engano, Carlos Chagas publicou seu ultimo trabalho sobre a
doenga, voltou a prevalecer a primeira denominagédo: Trypanosoma cruzi (Carneiro, 1963).
Desde sua descoberta até o inicio do século XXI, a doenca de Chagas tem constituido um
grave problema de saude publica no continente americano, do norte do México ao sul da
Argentina (WHO, 2000).

A maioria das espécies de barbeiro habita os ambientes silvestres, ninhos de gambas, locas
de tatu e uma série de outros diferentes habitats, apresentando preferéncia por abrigos em
pedras, tocas de animais no solo e palmeiras, casa de madeira e adobe( FIG 2),cada género
apresentando sua especificidade.

Os barbeiros vivem em média dois anos. Tanto o macho quanto a fémea sdo hematéfagos.
A fémea adulta coloca de uma a duas centenas de ovos, 0 que acontece logo apos a
alimentagcdo sanguinea, quando ent&o volta ao esconderijo e la os deposita. Cada ovo da
origem a uma ninfa que, logo ap6és a primeira succdo, perde o exoesqueleto (exuvia),
sofrendo a primeira muda, possibilitando que o inseto aumente de tamanho. Varios fatores
contribuem para a transmissdo do T. cruzi aos humanos. A infeccdo esta diretamente

relacionada ao grau de associacdo entre os barbeiros e o parasito, colonizacdo dos
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domicilios, capacidade de proliferacéo, quantidade de protozoarios eliminados e tempo que
0 barbeiro leva para defecar. Os triatomineos considerados “bons vetores” apresentam
todas essas caracteristicas otimizadas e podem defecar durante ou logo apds a alimentagéo
sanguinea. (Diotaiuti et al, 1998)

Figura 2: Casa tipica da regido rural

Fonte: FIOCRUZ- Foto Gleidson Esperanca

3.2. Conceito da doencga de Chagas

A doenca de Chagas (ou tripanossomiase americana) é uma doenca parasitaria tropical
humana transmissivel, cujo agente etioldgico é o T. cruzi, protozoario intracelular flagelado.
O nome do parasita foi dado por seu descobridor, o cientista Carlos Chagas, em
homenagem ao também cientista Oswaldo Cruz. Trata-se de uma enfermidade endémica
gue ndo apresenta variagdes ciclicas ou sazonais de importancia epidemioldgica. A doenca
de Chagas pode produzir manifestacées clinicas variadas desde formas agudas (indicio de
infeccdo), indeterminadas (mais frequientes) e as formas cronicas (cardiacas, digestivas e
mistas) (Kieling & Machado, 2004).

3.3. O agente etiologico da doenca de Chagas

O T. cruzi é um parasito da Ordem Kinetoplastida, Familia Trypanosomatidae, que devido a
suas caracteristicas epidemiolégicas, patogénicas, bioquimicas ou imunogénicas foi
classificado em dois grandes grupos: | e Il (Pessoa & Martins, 1988). O parasito prolifera em
insetos vetores da Familia Reduviidae, Subfamilia Triatominae, mais conhecido
popularmente como barbeiros, chup8es ou chupancgas.

As espécies mais comuns de insetos pertencem aos géneros Triatoma, Rhodnius e
Panstrongylos. As formas infectantes, os tripomastigotas metaciclicos, encontradas nas
fezes dos triatomineos, penetram no hospedeiro através da lesdo da picada ou das

mucosas.



14

Em seguida, os tripomastigotas invadem diversos tipos de células nucleadas (p.ex.,
macréfagos) e transformam-se em amastigotas que se replicam intracelularmente e
diferenciam-se em tripomastigotas; estas formas rompem a membrana plasmética,
alcancam o0 meio extracelular, passam para a corrente sanguinea e se disseminam

sistemicamente, podendo infectar, assim, outras células e tecidos.

Outras formas de transmissdo séo possiveis, como a ingestdo de alimentos contaminados
com o parasito, a transfuséo de sangue e a transmissédo fetal (transplacentaria). As formas
de transmissao menos freqiente seriam através de transplantes de 6rgaos e acidentes de

laboratério (Cardoso et al., 1995).

3.4. Modos de transmissdo do Trypanosoma cruzi
3.4.1. Transmisséao vetorial

O nivel endémico dependeu primeiramente da domiciliagdo do vetor, que resultou da acdo
humana sobre o ambiente e das precarias condi¢bes de vida das populagbes sob risco, mas
diretamente das condi¢Bes de habitacdo favoraveis a colonizacdo de triatomineos. Carlos

Chagas ja tinha afirmado em 1911 que: ”...este problema sanitario oferece dificuldades
praticas, todos de ordem econdmica. Esté ligado ao desenvolvimento, ao trabalhador, a
prosperidade da agricultura, ao povoamento do solo..”

Sao conhecidos dois ciclos de transmisséo do T. cruzi: o ciclo silvestre e o ciclo doméstico.
No ciclo silvestre ocorre equilibrio ecoldgico na relagédo parasita-vetor-reservatorios. No ciclo
doméstico, ao contrario, a relacdo parasita-vetor-ser humano é capaz de causar grandes
danos aos hospedeiros humanos (Miles et al., 1981).

A transmisséo ocorre pelo contato com as fezes ou urina contaminadas do vetor infectado.
Os triatomineos ndo nascem infectados com o agente causador da doenca de Chagas, o T.
cruzi, mas se infectam ao sugar o sangue de animais que tenham o parasito, tais como
marsupiais (gambas), roedores, aves e até o préprio homem. Embora estes insetos se
alimentem desses animais, assim como de répteis e anfibios, somente os mamiferos séo
infectados com o T. cruzi. As aves constituem grande fonte de alimentacdo para os
barbeiros, tanto em ambiente silvestre como nos peridomicilios (criagdo de galinhas, por
exemplo), mas ndo sdo contaminadas com o T. cruzi (Torres & Dias, 1982).

A principal fonte de transmissao vetorial do T. cruzi ocorre através de insetos hemipteros da

Familia Reduviidae, Subfamilia Triatominae (WHO, 2000). O principal vetor no Brasil é o
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Triatoma infestans, mas, das mais de 100 espécies identificadas, aproximadamente dez sédo
responséaveis pela transmissdo ao homem (Prata, 2001).

Segundo Vinhaes & Dias (2000), o T. cruzi vivia restrito ao ambiente silvestre, circulando
entre mamiferos. O homem invadiu esses ecotopos e se fez incluir no ciclo epidemiologico
da doenca, oferecendo abrigos propicios a instalacdo desses hemipteros, como por
exemplo, casas de pau-a-pique (barro e madeira) e lugares de criacdo de animais, como
galinheiros e currais.

As constantes altera¢cdes no ambiente natural provocada pelo homem (atividade antrépica),
como a destruicdo da vegetacdo pela agricultura, acarretando desequilibrios nos
ecossistemas, levaram a modificacdo de comportamento dos triatomineos. Outras espécies
de triatomineos ocuparam facilmente os nichos deixados vagos pela erradicagdo do
Triatoma infestans, possibilitando, dessa maneira, a formagdo de novos ciclos de
transmissédo da doenca de Chagas no peri e intradomicilio por espécies originalmente
silvestres (Vinhaes & Dias, 2000).

Figura 3: Ovos de triatominio ampliada em avaliacdo microscépica

Fonte: SUCEN/SP

3.4.2. Vias alternativas de transmissao

O T. cruzi pode ser transmitido ao homem por vias alternativas através da transfuséo
sanguinea (constitui a segunda causa em importancia epidemiolégica), transmisséo vertical,
do transplante de o6rgdos (rins, coracdo, medula Ossea, e outros) e existe também
transmissao esporadica pela contaminacao laboratorial acidental, a atividade sexual, 0 uso
de drogas intravenosas e o leite materno (Lunardelli et al., 2007).

Os pesquisadores suspeitaram que a transmissdo por via oral poderia ser possivel
(Shikanai-Yasuda et al., 1991) devido a um numero de microepidemias restrito a lugares

particulares (como uma granja ou pessoas de um mesmo domicilio), especialmente em
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regides ndo endémicas como na Amazonia brasileira (17 episodios foram registrados entre
0s anos de 1968 e 1997) nos Estados do Amapa, Par4 e Amazonas.

Em 1991, trabalhadores agricolas no Estado da Paraiba, no nordeste brasileiro,
aparentemente estavam infectados pela contaminacdo de alimentos com as fezes de
marsupiais (gambas); e em 1997 em Macapa, Estado do Amapa ao norte do Brasil, 17
membros de duas familias foram provavelmente infectados pelo consumo do suco do acali,
contaminados com triatomineos devido o inseto vetor ter sido triturado com a fruta no
preparo da bebida (Valente et al., 1994).

No inicio de 2005, se detectou um novo surto com 27 casos em Macapa/AP. Apesar das
muitas adverténcias na imprensa e pelas autoridades de saude, esta fonte de infeccdo
continua imbativel. Em agosto de 2007, o Ministério da Saude do Brasil langou a informacgéo
gue nos 18 meses anteriores a publicagdo houve 15 surtos da doenca de Chagas
envolvendo 116 pessoas através da ingestdo de acai que foram detectados na regido
amazonica durante aquele periodo.

Antes disso, Coura et al. (1994) ja haviam descrito microepidemias da DC aguda,
provavelmente devido a transmisséo oral através de alimentos contaminados, como a carne,
0 sumo da cana-de-acucar ou 0 sumo da fruta do acai na regido da Amazénia brasileira.

Em marco de 2005, um novo surto foi detectado no Estado de Santa Catarina (SC), Brasil,
que confirma este mecanismo alternativo de transmissdo. Varias pessoas em Santa
Catarina, que haviam ingerido caldo de cana-de-agucar (“garapa”) em quiosques das
rodovias catarinenses adquiriram a doenca de Chagas. Até o dia 30 de marco daquele ano,
foram confirmados 49 casos, incluindo 6 6bitos devido a infec¢do (BRASIL, 2005c).

4. Ciclo de vida do parasito

A transmissdo vetorial € a principal fonte de infecgdo para o homem, e em importancia
epidemioldgica as transmissdes por via de transfusdo de sangue e no Brasil a via oral, tem
se constituido um grave problema de saude publica. E fundamental, do ponto de vista
médico, conhecer o ciclo de vida do parasito( FIG 4) para propor formas de intervencao que
contemple acdes de prevencdo primaria, secundaria e terciaria, que consiga impactar no

diagnéstico precoce e tratamento oportuno dos pacientes infectados.
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O ciclo de vida do T. cruzi é ilustrado na figura:

Doenga de Chagas: Ciclo de Vida do
Trypanossoma cruzi
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Figura 4— Ciclo de vida do Trypanosoma cruzi
Fonte: Coura, Dias, 2009.

O inseto vetor infectado por triatomineos alimenta-se de sangue e libera tripomastigotas em
suas fezes proximo ao local da picada. Os tripomastigotas entram no hospedeiro através da
ferida ou através das membranas mucosas intactas, como a conjuntiva@ Vetores
infectados com triatomineos pertencem aos géneros Triatoma, Rhodnius e Panstrongylus.
Dentro do hospedeiro, os tripomastigotas invadem as células, onde se diferenciam em
amastigotas intracelulares (2). Os amastigotas multiplicam-se por divisdo binaria @)e
diferenciam em tripomastigotas @ e em seguida, séo liberados na circulagdo como
tripomastigotas na corrente sanguinea. Tripomastigotas infectam as células de uma
variedade de tecidos e se transformam em amastigotas intracelulares de novos sitios de
infeccdo. As manifestagbes clinicas podem resultar deste ciclo infeccioso. Os
tripomastigotas na corrente sanguinea nao se replicam (diferente do Trypanossoma
Africano). A replicagdo sO6 recomeca quando o parasita entra em outra célula ou s&o
ingeridos por outro vetor. O inseto é infectado por alimentar-se de sangue humano ou
animal que contenha parasitas circulantes &). Os tripomastigotas ingeridos transformam-se
em epimastigotas no intestino médio do vetor @ . Os parasitas se multiplicam e se
diferenciam no intestino(? e se diferenciam em tripomastigotas metaciclicos infectantes no
intestino. O Trypanosoma cruzi também pode ser transmitida através de transfusdes de

sangue, transplante de 6rgéos, via transplacentaria e em acidentes de laboratério &)
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4.6. Epidemiologia da doenca de Chagas

A deteccdo da doenca em mumias andinas remonta a 4.000 a.C., porém, comegou a se
expandir no final do século 19 e atingiu um pico na primeira metade do século 20 (Guhl &
Vallejo, 1999).

A doenca de Chagas atinge pessoas que vivem em areas rurais remotas, ou em mas
condicBes sanitarias associada a falta de diagnéstico e de boa condi¢bes de saude. Por este
motivo, suficiente dados epidemiolégicos sobre a sua magnitude ou mesmo sobre a sua
existéncia ndo foi sempre disponivel. A prevaléncia, morbidade e distribuicdo geografica da
doenca foram determinadas apenas quando e onde a importancia do diagndstico sorologico
e o resultado do eletrocardiograma foram reconhecidos, e em muitos paises quase um
século foi necessario para que isso acontecesse (Mallimaci et al., 2001).

A principio a doenca de Chagas era exclusivamente de animais e triatomineos silvestres,
sendo transmitida para os humanos a medida em que estes modificaram ou destruiram o
ciclo silvestre natural e construiram as cafuas de pau-a-pique, barro e sapé (e também
galinheiros e chiqueiros) na zona rural. Com a adaptacdo e a colonizagdo destas
construgdes pelos triatomineos, formou-se um ciclo doméstico e peridoméstico
independentes do ciclo silvestre, fazendo com que a doenca se tornasse uma zoonose
tipica. Com o éxodo rural e migracéo de individuos infectados, a doenca expandiu-se para
as zonas periurbana e urbana, anteriormente livres da doencga (Mallimaci et al., 2001).

Com o fenbmeno migratorio, devido a globalizacdo, muitos individuos infectados passaram
da zona rural para as cidades e para outros paises (Mallimaci et al., 2001). Existem alguns
milhares de individuos chagasicos vivendo entre os Estados Unidos, Europa e Asia, mesmo
nos dias atuais.

Existem nitidas diferengas geograficas principalmente atribuiveis a cepa do parasito,
especialmente em termos de: freqiéncia de megaesodfago, megacélon, e degeneracdo do
sistema nervoso autbnomo observado no centro-sul do Brasil, e de esofagopatia anectésica
na Argentina (Cabral et. al., 1999) e rara ocorréncia no norte do rio Amazonas.

A frequéncia de doenca cardiaca nos Estados brasileiros avaliados por um inquérito
nacional onde se realizou eletrocardiograma nos participantes; resposta ao tratamento
etiolégico, com maiores taxas de cura na Argentina, Chile e no estado brasileiro do Rio
Grande do Sul; e transmissdo congénita, que tem a menor taxa no Brasil comparado com a
Bolivia, Chile, e em algumas partes da Argentina (Prata, 2001).

De acordo com dados descritos pela Organizacdo Mundial de Saude, a doenca de Chagas
na América Latina atinge entre 18 a 20 milhdes de pessoas e mais de 90 milhdes que

habitam as zonas endémicas, estdo sob o risco de se infectar no inicio da década de 90
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(WHO, 1991). Schmufiis (1991) revela que naquela década no Brasil, a prevaléncia era de 5
milhdes de pessoas infectadas com maior taxa no Estado de Goias e a incidéncia € de
20.000 novos casos por ano e anualmente mais de 50.000 pessoas morrem por ano de DC
no continente americano (WHO, 1991). A ampla reviséo, realizada por Schmuiis (1991),
incluiu numerosos inquéritos realizados na década de 80 em bancos de sangue de todo o
Continente Americano, registrando-se prevaléncias que variam de zero a 63%, com média
de aproximadamente 3%.

A doenca de Chagas constitui um sério problema de saude publica, sendo uma das doencas
parasitarias com maior impacto social, principalmente devido a alta morbidade e mortalidade
(OPS, 2007). Ela é endémica em 21 paises das Américas, localizados em uma ampla regido
que se estendo do México a Argentina. Sua distribuicdo ocorre em duas zonas ecoldgicas
distintas: Cone Sul, onde os insetos vetores vivem em habitacdes humanas, e a zona
constituida pelo sul da América do Norte, América Central e México, onde os vetores vivem
dentro e fora dos domicilios (Prata, 2001).

Na América Latina, estima-se que cerca de 65 milh6es de pessoas estejam sob o risco de
adquirir a infeccdo pelo T. cruzi, sendo sua incidéncia de 28.000 novos casos por ano e sua
prevaléncia de aproximadamente 6 a 8 milhdes (mais de 98% destas sem diagndstico e
tratamento). Ela é responsavel por 12.000 mortes anuais, sendo a doenca parasitaria que
mais mata nas Américas (OPAS, 2007).

No Brasil, a prevaléncia estimada da doenca de Chagas no final da década de 1970 através
de inquérito sorolégico era de aproximadamente 4,28%, sendo a populacdo sob risco de
cerca de 60 milhdes. Ja no final da década de 1990, novo inquérito sorolégico da populacéo
geral foi realizado e a prevaléncia média foi calculada em 0,13%, com 28 milhdes de
pessoas expostas ao risco de contaminacdo e cerca de quatro milhées de individuos
infectados (OPAS, 2007).

Conhecidas as formas de transmisséo, importante medidas de controle visando interromper
a cadeia epidemioldgica da endemia chagésica tém sido implementadas na América Latina.
Com o apoio e a participagdo da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), os
Ministros de Saude dos paises do Cone Sul (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguai e
Uruguai), reunidos em Brasilia, em julho de 1991, aprovaram a resolugcéo sobre o Controle
de Enfermidades Zoondticas (Silveira, 2002). Nessa ocasido, criaram a Comisséo
Intergovernamental da doenca de Chagas, com o propdsito de elaborar um plano de agéo
para eliminar a infestacdo domiciliar por Triatoma infestans (principal vetor no Brasil) e
interromper a transmissado de T. cruzi por via transfusional.

As acdes definidas pela iniciativa dos paises do Cone Sul tém seu foco de acdo sobre a
prevencdo da transmissdo da DC mediante o combate aos vetores, através do controle

qguimico, pela aplicacdo periddica e regular de inseticida de acéo residual. O combate aos
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vetores reduziu consideravelmente o numero de casos da doenga, mas a vigilancia
entomoldgica deve ser permanente, para sustentar o controle alcancado.

Devido a reemergéncia da moléstia de Chagas, € fundamental que o Ministério da Saude no
Brasil adote novas medidas de controle da doencga, principalmente na regido da Amazonia
brasileira. Vivemos graves problemas de saude publica no pais, mas, as politicas publicas
ndo podem negligenciar os quase 6 milhdes de pessoas infectadas pelo T. cruzi no nosso
pais (OPAS, 2007).

Nos dias atuais, estima-se que 10 milhBes de pessoas estdo infectadas no mundo,
principalmente na América Latina onde a doengca de Chagas € endémica. Mais de 25
milhdes de pessoas correm o risco de contrair a doenga. Estima-se que em 2008 a doenca
de Chagas matou mais de 10.000 pessoas (WHO, 2010).

Entre 2012 e 2016 foram registrados no Sinan 19.914 casos suspeitos de Doenga de
Chagas aguda(DCA), sendo 1.190 (5,9%) confirmados e 18.724 (94,0%) descartados.
(Brasil,2009)

Com o apoio estratégico e politico da Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e em
parceria com a comunidade cientifica nacional, diversas iniciativas para controle da doencga
de Chagas foram implementadas pelos governos dos paises endémicos. Atualmente no
Brasil, com as estratégias de monitoramento entomolégico e as melhorias habitacionais, a
transmissao vetorial foi reduzida consideravelmente, atingindo um nivel de controle muito
elevado( FIG 5). Em 2006, o pais recebeu o certificado de eliminacao do principal vetor, o T.
infestans e a prevaléncia da infeccdo tem sido cada vez menor na populacdo mais jovem e
nas criancas (Moraes-Souza e Ferreira-Silva, 2011). A Figura 5 ilustra o mapa da
certificacdo de controle da doenca de Chagas nos estados no Brasil.
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Figura 5: Eliminacdo do Triatoma infestans do Brasil de 1975 a 2006.
Fonte: Coura, Dias, 2009.

4.6.1. Distribuicdo Geografica da doenca de Chagas no Continente Americano

A distribuicdo de triatomineos ( FIG 6) ndo se limita ao continente americano, ainda que, em
ambiente domiciliar, apenas haja transmissédo natural da enfermidade ao homem na regido
compreendida desde o sul dos Estados Unidos — onde foram reportados apenas poucos
casos — até a provincia de Chubut, na Argentina (Marsden, 1983; WHO, 1991). Disso
decorre a designacéo de Tripanossomiase Americana para a entidade mérbida descrita por
Carlos Chagas. Mesmo nas Américas, a area de disperséo de vetores no ambiente silvestre
€ bem mais extensa do que aquela com transmissao vetorial. S8o encontrados triatomineos
entre os 40° de latitude norte (Zeleddn, 1972) e 45° de latitude sul (J6rg, 1957; Bonet, 1972).
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Figura 6 — Distribuicdo da doenca de chagas no mundo
Fonte: WHO, 2000
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4.6.2. Distribuicdo Geogréfica da doenca de Chagas no Brasil

Em funcéo de acdes de controle de vetores a partir da década de 1980, em 2006 o Brasil
recebeu a Certificacao Internacional pela Interrup¢édo da Transmissédo de Doenca de Chagas
pelo Triatoma infestans, espécie importada e responsavel pela maior parte da transmisséo
vetorial no passado. Existem aproximadamente 12 milhdes de portadores da doencga cronica
nas Américas, cerca de 1.600.000 vivem no Brasil (BRASIL, 2008).

Existem no Brasil, manifestacbes de espécies por diferentes vetores (FIG 7), bem como
inclusd@o das principais espécies de triatomineos ( FIG 8).

A alteracdo do quadro epidemiolégico da doenca de Chagas no Brasil promoveu a mudanca
nas estratégias de vigilancia, prevencao e controle, por meio da ado¢cdo de um novo modelo
de vigilancia epidemioldgica, de acordo com os padrfes de transmisséo da area geografica:

a) Regibes originalmente de risco para a transmissao vetorial (Alagoas, Bahia, Ceara,
Distrito Federal, Goias, Maranhao, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso,
Paraiba, Pernambuco, Piaui, Parand, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul,
Sergipe, Sao Paulo e Tocantins): vigilancia epidemiolédgica visa detectar a presenga

e prevenir a formacao de coldénias domiciliares do vetor;

b) Amazbnia Legal (Acre, Amazonas, Amapa, Rondbnia, Roraima, Para, Tocantins,
parte do Maranhdo e do Mato Grosso): vigilancia centrada na deteccdo de casos

agudos e surtos e apoiada na Vigilancia Epidemioldgica da Malaria.

Nos anos de 2007 a 2011, foram apreendidos, pela vigilancia entomolégica dos estados,
mais de 770.000 triatomineos. Destes, 76,8% foram avaliados para verificacdo de uma
possivel infeccdo por T. cruzi. Trés espécies, dos que sofreram avaliacao, se sobressairam,
no que concerne as altas taxas percentuais de infec¢do natural, sendo estas: T. vitticeps
com 52,0%, tendo sua maior frequéncia em Minas Gerais e Espirito Santo; R. robustus com
33,3%, mais frequente nos estados do Tocantins, Amapa, Acre e Rondbnia; P. lutzi com
29,4%, nos estados do Piaui, Bahia, Sergipe, Alagoas, Ceara, Paraiba, Rio Grande do
Norte e Pernambuco. (BRASIL, 2015)
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Figura 7: Distribuicdo das principais espécies de triatomineos capturadas, segundo municipio. Brasil,
2007 a 2011. Fonte: SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteracdo.

Triatuma infestans Paretrongylus megistue  Triafoma Srasilensls

Tristoms sordida
Figura 8: Exemplares das principais espécies de triatomineos

Fonte: Cimermam,1999

4.6.2.1. Distribuicdo Geogréfica da doenca de Chagas na Amazénia Brasileira

A regido que engloba a Amazo6nia brasileira € considerada area de baixa endemicidade para
a DC. Nela é conhecido e bem estabelecido um ciclo enzodtico de Trypanosomas entre
mamiferos e triatomineos silvestres da regido, portadores de elevada prevaléncia de
infeccdo natural pelo T. cruzi (Pinto, 2006). Associado a isto, a exposi¢cdo crescente do
homem ao ciclo silvestre da doenca, incrementam a casuistica da doen¢ga humana nesta
regido, anteriormente indene para DC.

Os primeiros casos humanos autéctones de DC na Amazbnia surgiram a partir de 1969,
com o relato de 3 casos por Shaw et al. (1969) em Belém/PA, regido norte do pais.
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Tornaram-se casos importantes por terem sido detectados simultaneamente, na mesma
residéncia e na auséncia de triatomineos antropofilicos domiciliares, sugerindo uma forma
de transmisséo diferente da habitual, feita pelo vetor.

A partir de entdo, tém sido notificados numeros crescentes anuais de casos humanos da
doenca em toda a Amazonia Legal, com maior énfase a partir de 1996. Os estados que mais
tém notificado casos sao o Pard e o Amap4, com apresentagdes epidemioldgicas inusitadas
sob forma de surtos familiares de provavel transmiss@o oral e ocorréncia muito restrita a
determinadas areas destes estados (Pinto, 2006). No Pard, por exemplo, a maior incidéncia
de pequenos surtos familiares suporta a hipotese de predominancia da transmisséo por via
oral, seguida da transmissdo vetorial e apenas um caso de provavel transmissao
transfusional. De 1969 a 2004 foram registrados aproximadamente 430 casos entre surtos e
casos isolados de doenca de Chagas autéctones na Amazonia brasileira (Pinto, 2006).
Estimativas calculam a existéncia de cerca de 300 mil chagéasicos vivendo na Grande Sao
Paulo, 200 mil no Rio de Janeiro e 100 mil em Belo Horizonte (Dias et al., 2009).

Entre janeiro de 2005 a agosto de 2007 a Secretaria de Saude/MS recebeu a notificagédo de
22 surtos de doenca aguda em varios estados. Na maioria dos eventos, p6de-se comprovar
a associacdo da ocorréncia de casos com o0 consumo de alimentos in natura, como caldo de
cana (Santa Catarina - 2005 e Bahia - 2006), bacaba (Maranhdo e Para - 2006) e
especialmente do acai (Para — 2006 e 2007, Amazonas - 2007). Um total de 170 casos e 10
Obitos (letalidade de 6,5%) foram identificados (Silveira, 2007).

4.6.2.2. Doenga de Chagas no Tocantins

No estado do Tocantins, segundo dados da secretaria de saude — SESAU, 38 municipios
encontram-se estratificados como alto risco de transmissédo vetorial da DC, 69 municipios,
como médio e 32 sdo considerados de baixo risco( FIG 10). O municipio de Porto
Nacional/TO é area de médio risco, porém se encontra préximo a regiao de alto risco.

O Laboratorio Central de Saude Publica do Tocantins (Lacen-TO)( FIG 9), realiza
diagnosticos laboratoriais de agravos de interesse de saude publica, controle de qualidade
das analises de saude publica como a Doenca de Chagas. Promove a execucao das acdes
de interesse da Vigilancia em Saude, realizando analises laboratoriais com qualidade e em
tempo habil, coordenando a rede estadual de laboratérios e gerando informacdes para a

exceléncia na gestdo da saude publica.
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Figura 9: Laboratério Central referéncia em sadde publica

Fonte: disponivel em www.portal.to.gov.br, acessado em 09/2019
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Fom PCOCHh-TO '
FIGURA 10 — Estratificagdo de grau de risco para transmissao vetorial da Doenga de Chagas
Fonte: PCDCh-TO (www.saude. to. gov.br)

Apesar do relato de controle da epidemia e do risco reduzido de transmissao
dessa moléstia, segundo dados obtidos da Geréncia de Nucleo da Doenca de Chagas,
presentes no Informe Técnico-epidemioldgico da Doenca de Chagas, o Tocantins ndo logrou
as metas existentes para o controle vetorial da doenga no ano de 2013, conforme mostra o

Quadro 1.


http://www.portal.to.gov.br/
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Quadro 1 - Avaliagdo do cumprimento de metas das ac¢des prioritarias do Sistema Nacional
de Vigilancia em Saude para a Doenga de Chagas, do Estado do Tocantins, por Regifes de
Saude, 2013.

AGAO:A1-Realizar vigilineia ativa para AGAO:A2- Realizarvigilinela passiva para
controle dos vatores da Doanga de Chagas confrole dos vetores da Doengada Chagas

AGAD:A3- Realizar confrole quimico e AGAO:AR gtra bn o da
Doenga de Chagas Agudaem todas as
maneje ambiental para controle dos velores
unidades domiciliares onde ocomer captura
da Doenga de Chagas, conforme crié rios de = )
selegio (Mebs: 100%) de iristomineos infectados por T. cruzifMeta:
L5 il ‘minim o 80%).

Aguda, atrak s de pesquisa tristominica em | Aguda, atraé s denotificagdes deinssios
unidades domiciliares programadas (Meta: realizadas pela populagio (Meta: minimo
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Fonte:http://www.saude.to.gov.br/index.php/vigilancia-em-saude/centro-de-inform-
estrat%C3%A9gias-de-vig-em-sa%C3%BAde-cievs/category/331-boletins-
2014?download=1541:boletim-epidemiol%C3%B3gico-n%C2%BA-21-de-2014 (acesso em 16/09/19)

4.7. Diagnostico da doenca de Chagas
4.7.1. Diagnoéstico Clinico

Do ponto-de-vista clinico a DC pode apresentar de forma aguda ou cronica. Na doenca de
Chagas aguda (DCA), os sinais e sintomas costumam aparecer de 5 a 14 dias apos a
picada do vetor. Se a doenca for adquirida por transfusdo de sangue, o periodo de
incubacado varia de 30 a 40 dias. A primeira fase da doencga corresponde aos fenbmenos
clinicos que se estabelecem nos primeiros dias ou meses da infec¢do inicial, sendo
diagnosticada pela deteccdo do parasito no sangue periférico. Quando aparente, é
caracterizada por uma miocardite que, na maioria das vezes, sO € detectavel no
eletrocardiograma. Outras manifestacdes incluem febre (pouco elevada), mal-estar geral,
cefaléia, astenia, edema e anorexia, além de hipertrofia dos linfonodos. Freqlentemente
ocorrem hepatomegalia e esplenomegalia, e em poucos casos ha uma forma
meningoencefalica, mais comum em criancas (Kieling & Machado, 2004).

O marcador da porta de entrada pode estar aparente sob a forma de edema ocular
bipalpebral elastico e indolor (unilateral, podendo, por vezes, se expandir a face), de inicio
geralmente brusco, dando uma coloragao violacea as palpebras, conhecido como “sinal de

Romafa”. Pode haver também congestao conjuntival, enfartamento dos linfonodos satélites


http://www.saude.to.gov.br/index.php/vigilancia-em-saude/centro-de-inform-estrat%C3%A9gias-de-vig-em-sa%C3%BAde-cievs/category/331-boletins-2014?download=1541:boletim-epidemiol%C3%B3gico-n%C2%BA-21-de-2014
http://www.saude.to.gov.br/index.php/vigilancia-em-saude/centro-de-inform-estrat%C3%A9gias-de-vig-em-sa%C3%BAde-cievs/category/331-boletins-2014?download=1541:boletim-epidemiol%C3%B3gico-n%C2%BA-21-de-2014
http://www.saude.to.gov.br/index.php/vigilancia-em-saude/centro-de-inform-estrat%C3%A9gias-de-vig-em-sa%C3%BAde-cievs/category/331-boletins-2014?download=1541:boletim-epidemiol%C3%B3gico-n%C2%BA-21-de-2014

27

e, com menos frequéncia, secrecdo conjuntival e dacrioadenite. Outro sinal recorrente € o
Chagoma de inoculacdo, uma formagéo cutanea ligeiramente saliente, arredondada,
eritematosa, dura, incolor, quente e circundada por edema elastico. Assemelha-se a um
furdnculo que nado supura, sendo acompanhado por linfonodos satélite (Kieling & Machado,
2004).

As alteragOes eletrocardiograficas estdo vinculadas ao maior ou menor acometimento do
coracdo e compreendem o alargamento do intervalo PR (é um indicativo da velocidade de
conducao entre 0s atrios e os ventriculos e corresponde ao tempo de conducdo do impulso
eléctrico desde o nédo atrio-ventricular até aos ventriculos), as alteracdes primérias de onda
T (que corresponde a repolarizacdo ventricular) sdo: baixa voltagem, bifasismo ou inverséo;
e as extra-sistoles ventriculares. Em casos muito graves, pode haver bloqueios
atrioventriculares, desnivelamento de ST com alteragdes de T. Em geral, as alteragcdes sao
reversiveis, passada a fase aguda da doenca (Kieling & Machado, 2004).

Nos casos mais graves, ha cardiomegalia acentuada devida a miocardite e derrame
pericardico com insuficiéncia cardiaca congestiva, que pode ser, algumas vezes, subita e de
curso letal. Esses casos ocorrem, via de regra, em criangas abaixo de trés anos de idade,
com parasitemia elevada e comprometimento do coracéo, alcancando uma letalidade em
torno de 2 a 7%; nos casos de meningoencefalite, a mortalidade pode chegar a 50% (Kieling
& Machado, 2004).

A fase crbnica pode suceder uma fase aguda tanto aparente quanto silenciosa e inclui varias
formas de evolucdo da doenca. Na forma indeterminada, o portador alberga uma infeccéo
assintomatica que pode nunca se manifestar ou aparecer anos mais tarde sob uma das
demais formas cronicas. A forma indeterminada segundo critério diagndéstico adotado pela
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, prevé individuos assintomaticos, com evidéncias
soroldgicas e/ou parasitologicas da infec¢do pelo T. cruzi, com eletrocardiograma e estudo
radiolégico contrastado de esbéfago e colon dentro de limites normais (Kieling & Machado,
2004).

A forma cardiaca é a manifestacé@o crénica mais importante, constituindo também a principal
causa de morte pela doenga. Pode ndo possuir uma sintomatologia tipica, mas apresentar
sindrome de insuficiéncia cardiaca progressiva, insuficiéncia cardiaca fulminante ou
arritmias graves com morte subita. Quando presentes, seus sinais e sintomas incluem
palpitacdo, dispnéia, edema, dor precordial, dispnéia paroxistica noturna, tosse, tonturas,
desmaios, acidentes embdlicos, extra-sistolias, desdobramento de segunda bulha, sopro
sistolico e hipofonese de segunda bulha.

As principais alteracbes eletrocardiograficas séo: bloqueio completo do ramo direito,
hemibloqueio anterior esquerdo, bloqueios atrioventriculares de primeiro, segundo e terceiro

graus, extra-sistoles ventriculares, sobrecarga de cavidades cardiacas e alteracdes da
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repolarizagdo ventricular, entre outras. A radiografia de térax pode revelar cardiomegalia
global, aumento isolado de ventriculo esquerdo, aumento biventricular e congestédo vascular
pulmonar.

Os casos mais graves de cardiopatia chagasica cronica ocorrem mais freqientemente na
terceira e na quarta décadas de vida, sendo importantes causas de morte em areas
endémicas. As complicag6es séo insuficiéncia cardiaca congestiva (com predominancia do
tipo direito), derrame pericardico e arritmias. Outras manifestagbes correspondem a
aneurisma de ponta e a fenbmenos tromboembdlicos (Kieling & Machado, 2004).

Ja a forma digestiva caracteriza-se por alteracdes ao longo do trato digestivo ocasionadas
por lesBes dos plexos nervosos (destruicdo neuronal simpética), com consequentes
alteracbes da motilidade e morfologia do trato digestivo, sendo o megaesodfago e o
megacolon as manifestagdes mais comuns. S&o sinais e sintomas do megaesofago: disfagia
(sintoma mais frequente e dominante), regurgitacdo, epigastralgia ou dor retroesternal,
odinofagia (dor a degluticdo), solugo, ptialismo (excesso de salivagdo), emagrecimento
(podendo chegar a caquexia) e hipertrofia de parotidas. O megacolon envolve constipagdo
intestinal (instalacéo lenta e insidiosa), meteorismo, distensdo abdominal e fecaloma (Kieling
& Machado, 2004).

Os exames radiolégicos sdo importantes no diagndstico da forma digestiva. No caso de
megaesobfago, as alteracdes vdo de uma simples dificuldade de seu esvaziamento até o
dolico-megaeséfago (es6fago com grande volume, alongado, aténico, dobrando-se sobre a
cupula diafragmatica e produzindo sombra paracardiaca direita ao simples exame de torax).
As complicacdes digestivas do esbéfago mais freqlientemente observadas sdo esofagite por
estase, desnutricdo, neoplasias, rompimento do eséfago, fistula e alteracdes pulmonares
devidas a regurgitacdo. O megacolon é classificado em trés grupos, de acordo com a
capacidade do meio de contraste evidenciar o aumento de calibre do sigmoide, quando se
realiza o enema opaco. As complicagdes ligadas ao célon séo volvos, tor¢cbes e fecalomas
com obstrucdes agudas (Kieling & Machado, 2004; BRASIL, 2005b).

Outras formas de apresentacdo da DC € a forma mista, na qual o paciente pode ter
associacao da forma cardiaca com a digestiva, e a forma congénita, na qual se sobressaem,
entre os sinais clinicos, a hepatomegalia e a esplenomegalia, presentes em todos 0s casos

e associadas a ictericia, equimoses e convulsfes decorrentes de hipoglicemia; ndo ha,

contudo, relato de ocorréncia de febre (Kieling & Machado, 2004).

Com finalidade diagnoéstica e terapéutica podemos agrupar os portadores de doenca de

Chagas em trés grupos:
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Grupo | —= DC crbnica indeterminada:

Individuo com pelo menos dois exames sorolégicos, ou com xenodiagnostico, hemocultivo,
biopsia ou PCR (Polymerase Chain Reaction) positivos para T. cruzi e que ndo apresente
manifestacdo clinica ou alteracdo compativel com DC em exames especificos
(cardiolégicos, digestivos, etc). (BRASIL, 2005b).

Grupo II- DC crénica determinada:

Individuo com pelo menos dois exames sorolégicos, ou com xenodiagnéstico, hemocultivo,
bi6psia ou PCR positivos para T. cruzi e que apresente uma das seguintes formas:

a) Forma cardiaca: exames compativeis com miocardiopatia chagasica (eletrocardiografia,
ecocardiografia, radiografias). Alteracdes eletrocardiograficas comuns séo: bloqueios de
ramo, extrassistoles ventriculares, sobrecarga de cavidades cardiacas, cardiomegalia, etc.
b) Forma digestiva: exames (geralmente, radioldégicos contrastados) compativeis com
megaes6fago ou megacolon.

c) Forma mista: exames compativeis com miocardiopatia chagasica e algum tipo de mega
digestivo (BRASIL, 2005b).

A fase cronica assintoméatica, indeterminada ou latente da doenca de Chagas pode durar de
10 a 30 anos e apenas cerca de 20 a 35% dos individuos infectados progridem para um
estagio cronico sintomatico, o que depende dos estado imunoldgico e da cepa de T. cruzi
Neste estagio, ocorrem danos progressivos e irreversiveis a diversos 6rgdos, especialmente
coracdo, esdfago e coélon, ocasionando desordens cardiacas e digestivas cujas
complicacdes podem levar a morte (VINHAIS, 2000). No Brasil, a forma assintomatica € a
mais comum (60% a 70% dos casos), seguida pelas formas cardiaca (20% a 40% dos
casos) e digestiva (7% a 11% dos casos), sendo rara a forma cardio-digestiva
(Silveira,2007)

Grupo Il = Infecgdo chagésica:

A doenga de Chagas aguda (DCA) é confirmada frente ao paciente com febre prolongada
(mais de 7 dias) e que apresente hepatomegalia, esplenomegalia, cardiopatia aguda, sinal
de Romafia ou chagoma de inoculacéo; e seja residente/visitante de area com ocorréncia de
triatomineos, seja transfundido/transplantado ou tenha ingerido alimento suspeito de
contaminacdo pelo T. cruzi. O diagnostico é feito através da identificagcdo do T. cruzi

circulante no sangue periférico por exame parasitolégico direto, com ou sem sinais e
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sintomas; ou através da sorologia positiva para IgM anti-T. cruzi na presenca de evidéncias
clinicas e epidemioldgicas indicativas de DCA (BRASIL, 2005b).

4.7.2. Diagno6stico Laboratorial

Os exames laboratoriais indicados para o diagnéstico de doenca de Chagas vao depender
da fase da doenca em que o paciente se encontra: fase aguda ou cronica.

Quando suspeitamos de fase aguda, os exames séo prioritariamente parasitolégicos, pois a
parasitemia é, de regra, elevada. Portanto, hoje em dia, no Brasil, a grande maioria dos
pacientes se encontra na fase crénica. Devido a baixa parasitemia desta fase, o diagndstico
laboratorial se restringe aos métodos sorolégicos.

Existem quatro testes basicos recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude,

de ampla difusdo na América Latina, suficientemente testados em todos os Centros

de pesquisa e disponiveis no mercado, que sao:

1) hemaglutinacao indireta (HAI);

2) imunofluorescéncia indireta (IFI);

3) teste imunoenzimatico (ELISA, por Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay);

4) aglutinacao direta com 2 mercapto-etanol (AD2ME).

Quanto a Reacao de Fixacdo de Complemento ou Teste de Guerreiro e Machado, trata-se
de técnica complexa, confiavel apenas quando realizada por laboratério de pesquisa, porém
ndo recomendavel no ambito dos laboratérios de rotina. Para a IFl € necessario dispor de

microscopio de imunofluorescéncia e para a Elisa € necessario um espectrofotometro.

4.7.2.1. Fase Aguda
a) Diagndstico Parasitolégico

O teste direto a fresco € mais sensivel que o esfregago corado e deve ser o método de
escolha para a fase aguda. Caso os exames diretos sejam negativos, devem ser usados
métodos de concentragdo, tais como micro-hematdcrito, teste de Strout ou QBC
(Quantitative Buffy Coat). Estes testes apresentam 80 a 90% sensibilidade e sé&o
recomendados quando houver forte suspeita de doenca de Chagas aguda e o teste direto a
fresco resultar negativo. Em casos com presenca de sintomas por mais de 30 dias, métodos
de concentracdo devem ser a primeira escolha, devido ao declinio da parasitemia com o
decorrer do tempo. Devido ao alto custo do QBC, recomenda-se a realizagdo do micro-
hematdcrito ou o teste de Strout. O diagnéstico molecular da doenca de Chagas através da
PCR (acoplado a hibridizacdo com sondas moleculares) tem apresentado resultados
extremamente promissores, permitindo que esta metodologia seja utilizada como teste

confirmatério. Caso haja forte suspeita de fase aguda da doenca de Chagas e 0os exames
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parasitoldgicos diretos citados acima resultem negativos, o diagndstico molecular pode ser
associado a técnicas sorolégicas (pesquisa de IgM). Os dados da literatura mostram que a
sensibilidade da PCR é superior a da hemocultura e do xenodiagnostico. A técnica de PCR
deve ser realizada por centros colaboradores usando a mesma metodologia com protocolos
definidos, devendo ser desenvolvidos procedimentos operacionais padronizados.

A fase aguda da doenca de Chagas dura cerca de 2 meses, sendo assintomatica na grande
maioria dos casos. No entanto, pode ocorrer inchago ocular unilateral (sinal de Romafia)(
FIG 11) ou lesao inflamatéria na pele (chagoma de inoculacéo), em caso de transmissao
vetorial, e manifestagcdes clinicas como febre prolongada, dor de cabeca, dor muscular,
palidez, edema localizado e generalizado, linfoadenopatia, hepatoesplenomegalia, dentre
outras, dependendo do estado imunoldgico do hospedeiro .A mortalidade durante esta fase
€ de até 10% e pode ser ainda maior em criangas devido & miocardite e meningoencefalite
(BRASIL, 2005b).

J Al

Figura 11: Sinal de Romafia em uma menina procedente de drea endémica no Brasil.

Fonte: Rey (2001).

b) Diagnostico Soroldgico

Atualmente existem dificuldades para a realizacdo de testes sorolégicos em pacientes na
fase aguda, devido a caréncia de controles positivos para IgM nos kits comerciais
registrados na ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria).

Dessa forma, recomenda-se que em alguns laboratorios de referéncia regional (Laboratério
Central de Saude Publica do Estado do Acre — LACEN/AC) sejam implantadas metodologias
de maior complexidade, a partir de testes de IFI-IgM (Imunofluorescéncia Indireta com

pesquisa de IgM), Western blot (WB) e, eventualmente, ELISA-IgM (Enzyme-Linked
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Immunosorbent Assay com pesquisa de IgM), além das técnicas convencionais ja utilizadas
de IFI-IgG, hemaglutinagédo indireta (HAI) e ELISA.

4.7.2.2. Fase Cronica
a) Diagndstico Parasitolédgico

Os métodos convencionais indiretos para a identificacdo do T. cruzi (xenodiagndstico e
hemocultura) apresentam baixa sensibilidade. Um exame negativo ndo afasta a
possibilidade da infeccdo, mas um exame positivo tem valor diagnéstico absoluto. A PCR
nesta fase tem indicacdo quando os testes sorolégicos resultarem duvidosos, para o

controle de cura apds tratamento especifico (BRASIL, 2005b).

b) Diagnostico Soroldgico

O diagndstico na fase cronica é essencialmente sorologico 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 HAI, IFl e ELISA podem determinar o diagnéstico
em virtualmente 100% dos casos. A utilizacdo de reacdes de sangue coletado em papel de
filtro (testes rapidos) € desaconselhada para o diagnéstico de infecgdo (BRASIL, 2005b).

4.8. Identificacdo do problema

Segundo o Consenso Brasileiro em Doenga de Chagas (BRASIL, 2005) a transmissdo da
DC na Amazbnia apresenta peculiaridades que obrigam a ado¢cdo de um modelo de
vigilancia distinto daquele proposto para a area originalmente de risco da DC no pais. Nao
ha vetores que colonizem o domicilio e, por conseqliéncia, ndo existe a transmissao
domiciliar da infeccdo ao homem. Os mecanismos de transmissdo conhecidos
compreendem:

|. Transmissao oral;

Il. Transmissao vetorial extradomiciliar;

[ll. Transmiss&o vetorial domiciliar ou peridomiciliar sem colonizac&o do vetor.

Por outro lado, ha que considerar que a DC nao era reconhecida como problema de salde
publica na regidao. Em funcdo dessas condicdes e circunstancias, propfem-se como
atividades a serem implantadas de forma permanente na Amazonia Legal, dentro das quais
se destaca a deteccdo de casos nos hemocentros para identificacdo dos chagasicos
cronicos.

Um grande desafio que o atual estagio de controle da DC determina €, sem duvida, a
instituicho de um sistema de vigilancia operante que revele de forma rapida casos

esporadicos de transmissdo. Estes devem ser tratados de forma diferenciada, exigindo
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conhecimento técnico, destreza e rapidez, tanto no diagnostico clinico e laboratorial quanto
no seu encaminhamento e acompanhamento pelo sistema de saude local.

Neste contexto, os hemocentros de todo o pais tém um papel fundamental na vigilancia
epidemioldgica, principalmente, nas &reas de baixa endemicidade, como é o caso da
Amazobnia brasileira, onde uma virtual emergéncia da endemia e a ocorréncia esporadica e
imprevisivel de casos de transmissao oral do parasito, j& € uma realidade.

O que se espera € que o sistema de vigilancia continue ativo e atuante, com screening
sorolégico dos candidatos a doacdo durante pelo menos os préximos vinte anos, o que
cobrira os candidatos de maior risco (acima de 30 anos), mas, somos sabedores que iSso
ndo levard ao esgotamento das fontes de infec¢do. A cobertura ideal serd 100% do sangue
a transfundir. Como serdo cada vez menores as taxas de prevaléncia e de risco, ocorre o
perigo natural de que a atividade possa ser diminuida ou suspensa, face aos custos

operacionais e técnicos, cabendo aos técnicos e politicos a tarefa de sua manutencéo.

4.8.1 Tratamento

O tratamento da Doencga de Chagas depende das formas de acometimento/ transmissao: se
for congénita ou aguda (transmissao vetorial ou por transfusdo), o tratamento especifico
pode ser feito com o benzonidazol, na dose de 8mg/kg/dia via oral (VO) (adultos ou
criangas) por 60 dias; ou com nifurtimox, em adultos, 8-12mg/kg/dia, VO (adultos ou
criangas) em intervalos de 8/8 horas, durante 60 a 90 dias. O tratamento sintoméatico é feito
com as mesmas drogas das outras cardiopatias: cardiotbnicos, diuréticos, antiarritmicos,
vasodilatadores, dentre outros. Por vezes, é necessaria a colocacdo de marcapasso. Nas
formas digestivas, pode-se indicar tratamento conservador (dietas, laxativos, lavagens) ou
cirurgias, na dependéncia do estagio da doenca. A efetividade alcancada com o tratamento
com as drogas disponiveis pode variar segundo a regido e a casuistica estudada, mas, de
modo geral, se aceitam casos agudos: 50-90%; congénitos: 90-100%; quimioprofilaxia
(acidentes e transplantes): 100%; crénicos recentes: 50-75%; cronicos antigos: 8% ou mais;
estes avaliados entre 15 e 20 anos apoés o tratamento (Cangado, 1997).

A droga disponivel no Brasil para o tratamento da doenca de Chagas € o Benzonidazol, que
€ administrado por via oral em esquemas prolongados e possui muitos efeitos colaterais.
Embora o tratamento apresente alta efetividade na fase aguda para eliminacdo do parasito,
sua eficicia diminui & medida que aumenta o tempo de infec¢do, sendo comum a ocorréncia
de falha terapéutica (Cancado, 1997). Na fase crbnica, a droga geralmente é usada na
tentativa de prevenir ou retardar o desenvolvimento da doeng¢a, mas nem sempre é indicada
devido ao prognéstico incerto e a sua alta toxicidade . O critério de cura € baseado na
negativacao dos exames parasitolégicos e sorolégicos, o que pode ocorrer de 10 a 25 anos

apos o inicio do tratamento .Métodos soroldgicos ndo convencionais, alguns baseados na
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analise por citometria de fluxo, tém sido estudados com a finalidade de se obter um
prognostico precoce apoés tratamento (Silveira,2007).

A profilaxia da doenca de Chagas é centrada no combate sistemético ao vetor, na melhoria
das condi¢cdes de vida e de moradia da populacdo, na educacédo sanitaria das comunidades,
na cobertura sorolégica dos doadores de sangue, com exclusdo dos soropositivos ou
suspeitos, e no tratamento dos infectados (BRASIL, 2005b). Estas e outras acoOes
permanentes de vigilancia epidemioldgica sdo imprescindiveis para que altos patamares de

controle sejam mantidos e focos emergentes, eliminados.

5 MATERIAIS E METODOS
5.1 DESCRICAO DO TIPO DE PESQUISA

Estudo descritivo retrospectivo, com levantamento estatistico de casos confirmados de
Doenca de Chagas Aguda e crdnica cujos dados laboratoriais foram registrados no LACEN-
TO, oriundos do municipio de Porto Nacional/TO, no periodo de janeiro de 1997 a dezembro
de 2016.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

Foram considerados os portadores com sorologia positiva cadastrados no
LACEN-TO, registrados no municipio de Porto Nacional /TO,durante o periodo do estudo.

Porto Nacional possui um clima tropical e na sua vegetacao original destaca-se o
Cerrado. O municipio de Porto Nacional pertence a bacia hidrografica do Rio Tocantins na
sua porgao ocidental e possui relevo plano. O que favorece a alta incidéncia da doenca de
Chagas, caracterizada por ser uma doenca tropical.

Esta pesquisa foi feita em concordancia com o Comité de ética em pesquisa.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

A pesquisa teve como critério de inclusdo todos os portadores de sorologia
positiva de chagas, registrados no LACEN-TO, cujos resultados dos testes sorolégicos

evidenciaram reatividade para doenca de Chagas e que estavam com o cadastro atualizado.
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5.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Nao foram avaliados aqueles que obtiveram resultados inconclusivos para tal

teste ou nao reativos.

5.5 DESCRIGCAO DOS PROCEDIMENTOS

6 METODOLOGIA DE ANALISE DE DADOS

A andlise estatistica descritiva dos dados baseou-se em calculos percentuais
das variaveis qualitativas e elaboracéo de tabelas e graficos com percentual de frequéncia.
O processamento e tratamento dos dados estdo sendo realizados pelo programa Epi Info,

versao 7.0.

7 RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 Infeccdo por Doenca de Chagas no Estado do Tocantins

No periodo de 1997 a 2016 foram avaliados e positivados trés mil setecentos e cinco
registros (n 3.702) Fig 12— de exames para sorologia positiva de Chagas no estado do
Tocantins, distribuidos da seguinte maneira: sexo masculino (n=1967), sexo feminino
(n=1735) (FIG13), a idade média foi 48 anos, que foram obtidos nos registros do LACEN/TO
em Palmas-TO.

Os dados foram coletados pelo sistema GAL( Gerenciador ambiente laboratorial), pela
mestranda inserida no presente projeto.

Analise do presente estudo objetivou-se de avaliagcdo das sorologias positivas desde o ano
de 1997, porém o Sistema GAL, iniciou a manutencdo dos registros somente a partir de
2008. Nesse contexto a avaliagcdo dos dados s6 foram possiveis entre 2008 e 2016.

Os dados apresentados, concordam com as informacdes encontradas na literatura, em
areas endémicas tratadas com controle quimico e melhoria habitacional, observa-se uma
reducdo natural e eliminacdo do ciclo domiciliar dos vetores, causando importante reducéo

do contato dos insetos vetores do T. cruzi com o homem.
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FIGURA 12- Distribuicdo dos exames reagentes para sorologia de Chagas no estado do Tocantins

Fonte: A autora(2020)
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FIGURA 13- Distribuicdo dos exames reagentes para sorologia de Chagas no estado do Tocantins por

sexo
Fonte: A autora(2020)

Os dados coletados no LACEN para avaliacdo da pesquisa foi aprovado pela Comissao de
Etica do ITPAC PORTO e Secretaria Estadual de Sautde.

7.2 Infeccdo por Doenga de Chagas no municipio de Porto Nacional

Das sorologias registradas e reagentes no periodo de 1997 a 2016 foram um total de 541

registros no municipio de Porto Nacional/TO( FIG 14), com populagcdo de 52.510(2016),

sendo 42.439 residentes na zona urbana e 6704 residentes na zona rural(2010). Possui uma

area territorial de 4.449,917 km? com densidade demografica de 11,04 hab/km?2.
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Essa totalidade registrada para o municipio de Porto Nacional/TO , que apresenta baixo
indice habitacional e alta infecgéo, justifica-se pela abrangéncia de suporte em salde a
cidades vizinhas, sendo elas Monte do Carmo, Brejinho de Nazaré, Natividade, Silvanépolis,
Pindorama, Fatima, Santa Rosa, Mateiros, Ponte Alta, Almas, Concei¢éo e Ipueiras.

Chagas no Municipio de Porto Nacional/TO
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FIGURA 14- Distribuicdo dos exames reagentes para sorologia de Chagas no municipio de Porto
Nacional/TO
Fonte: A autora(2020)

Na avaliacao da variavel sexo, observou-se uma leve tendéncia a infeccdo pelo sexo

masculino.
Variaveis( n)

Masculino
Feminino
_
0 0
1 ad 0 0
5a9%9 0 0
10a14 0 0
15a19 0 0
20a29 0 0
30a39 0 0
40249 188 34,8
50a 5% 312 57,7
>= 60 41 7.5

Tabela 1- Distribuicdo dos exames reagentes para sorologia de Chagas no municipio de Porto
Nacional/TO por sexo e idade
Fonte: A autora(2020)



38

7.3 Infeccdo por Doenca de Chagas no municipio de Porto Nacional por zona de

contaminacéao

Dos 541 pacientes com sorologia positiva para Chagas, 508 ( FIG 15)resultados tinham
procedéncia da zona rural e 33 resultados com procedéncia da zona urbana. Demonstrando

o predominio da infeccao e habitat do vetor/hospedeiro.

Contaminacgao por Zona

&00
508
500
400
300
|
200
100 33
0 B 00
Rural Urbana

Figura 15- Distribuicdo dos exames reagentes para sorologia de Chagas no municipio de Porto
Nacional/TO por zona de contaminagdo
Fonte: A autora(2020)

Em 2006, o Brasil recebeu da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) certificado de
erradicacdo da transmissdo da doenca pelo mais relevante vetor domiciliado, o Triatoma
infestans. Isto, de forma alguma, representa a erradicacdo da doenca — alvo inerentemente
inalcangavel — a qual continua acontecendo por meio de surtos mediados por outros
mecanismos de transmissdo como, por exemplo, a via oral. Todavia, a OMS ainda estima
em 300.000 o numero de novos casos por ano na América Latina e acredita que existam 8
milhdes de pessoas infectadas em todo o mundo.

Em concordancia com a literatura, nos anos avaliados a incidéncia de casos novos em
criancas se aproxima do nulo.

Dados epidemiolégicos mais recentes evidenciam grande reducdo dos indicadores de
infeccdo pelo T. cruzi, demonstrados através de inquéritos sorolégicos em bancos de dados
ou pela pesquisa em triatomineos e domicilios. Estes dados demonstram que a Iniciativa do
Cone Sul (1991), coordenada pela Pan American Health Organization (PAHO), em

associacdo com os governos dos paises envolvidos, conseguiu implementar a integracao de
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campanhas de saude publica, investimentos financeiros e a¢des de controle da endemia,
obtendo significativo impacto epidemiol6gico no controle da doenca de Chagas no
continente sul americano. Em inquérito soro-epidemiolégico prévio realizado no municipio de
Mulungu do Morro, localizado no Nordeste do Brasil, no oeste do estado da Babhia,
encontramos elevada prevaléncia de anticorpos contra T. cruzi (25%) na populacéo,
discordantes das prevaléncias do estado (5,4 %) e do pais com de 4,2% de soropositivos
para doenca de Chagas. Em outro estudo, realizado no mesmo municipio, observamos a
prevaléncia de 31% de sorologia positiva para infec¢ao por T. cruzi em individuos com perda
de consciéncia. Nas Américas, desde o norte do México ao norte da Argentina e sul do
Chile, existe entre 16 a 18 milhdes de pessoas infectadas pela doenca de Chagas.

Estudo realizado em hospital de cardiologia em S&o Paulo evidencia que cerca de 15% das
ICC séo de etiologia chagasica, sendo a isquémica a mais freqiente, porém os nimeros sao
inferiores quando comparados aos dados internacionais (acima de 50%) Essa diferenca esta

provavelmente relacionada a maior frequéncia das etiologias chagasica, reumatica e

hipertensiva em nosso meio como apresentado na figura 5 (Bocchiet al., 2009).

A partir dos dados obtidos na Secretaria de saude do Tocantins, SESAU— TO observou-se,
gue no periodo de 2007 a 2008, cerca de 13% das sorologias para DC realizadas foram
positivas e conforme estatistica do hemocentro(FIG 16), menos de 1% do doadores de
sangue tiveram sua sorologia para DC confirmada.

N® DE CASOS CONFIRMADQS DA DOENCA DE CHAGAS
EM DOADORES DE SANGUE, TOCANTINS 2007 e 2008

Y P
2007 2008
= n* de doadores 20528 12.29¢
=] confmm 34 “
Foote: Hensoveni o do Tocantins - HEMO IO,
Figura 16- Numero de casos confirmados da Doenca de Chagas em doadores de sangue,

Tocantins 2007 e 2008
Apesar dos avancos alcancados no controle da transmisséo natural da doenca de Chagas,
especialmente na regido norte, a infeccdo chagasica continua sendo um importante
problema de saude publica. Acbes permanentes de vigilancia sdo necessarias para que 0s
niveis de controle sejam mantidos (ANDRADE, 2000).
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Assim, os dados coletados foram dispostos em tabelas e gréaficos (Excel) de frequéncia
sobre as variaveis que tragcaram o perfil da populacdo estudada, de acordo com o objetivo

proposto. Além desse recurso foram feitas andlises descritivas quanto a prevaléncia da

infec¢@o chagéasica nesse municipio associando com as variaveis desse estudo.

8 CONCLUSOES

As sorologias positivas de Chagas Aguda e crbnica cujos dados laboratoriais registrados no
LACEN-TO, no periodo de janeiro de 1997 a dezembro de 2016, foram analisadas através
do Sistema GAL, mostrando 541 registros com resultados reagentes em pacientes
procedentes do municipio de Porto Nacional/TO. Registros identificados a partir de 2008,
ano esse o qual foi implantado o sistema.

O predominio da infe¢cdo na zona rural, corrobora com a fisiopatologia descrita para o vetor
e hospedeiro. Os casos de Chagas confirmados no Tocantins no periodo de 2008 a 2016
destacaram-se pela falta de oportunidade de suspeicdo e demora no diagnostico. Os
nameros elevados verificados para esses indicadores demonstram fragilidades do sistema
de vigilancia, e podem ser considerados preditores do agravamento do quadro clinico e da
evolugdo da enfermidade nos anos de 1997 a 2012, levando pacientes a Obitos pela
auséncia oportuna das intervengfes preconizadas. Nota-se ap0s 2012 uma reducgdo na
infeccdo, apos implantacdo de medidas de salde através da Secretaria de Saude do estado
e LACEN. Em variaveis de anos iniciais no estudo, nota-se auséncia do declinio do total de
casos atribuindo-se a néo certificagdo precoce pela OPAS de controle do vetor e eliminagéo
do Triatoma infestans nessa localidade. E que apdés o controle sanitario adequado, os
indices reduziram com melhor controle da infeccao.

Focos residuais permanecem, especialmente em areas pobres e mais isoladas, e a
possibilidade de domiciliacdo de outras espécies significa que devem ser mantidos os
programas de controle de vetores e a atencdo aos pacientes com doenca de Chagas. Os
atuais desafios do controle da doenga continuam em acdes de prevencado e assisténcia para
as milhées de pessoas infectadas, implantacdo de politicas médico-sociais que garantam
acesso, cobertura, equidade e beneficios da Previdéncia social para aqueles com
incapacidade laboral.

O acompanhamento desses pacientes € fundamental, visto que a evolugéo para cardiopatia
€ comum. Assim, diminuindo a morbidade e mortalidade por essa doenca. Nao foi possivel
relacionar o acometimento cardiaco nessa amostra, por falta de dados na ficha de
notificagdo. A partir desses dados, politicas de saude podem ser adaptadas conforme

necessidade regional.
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