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RESUMO

TESE DE DOUTORADO EM MEDICINA TROPICAL

Flavia Stella Rego Furtado Cutrim

A doenca de Chagas no estado do Maranhéo, Brasil, com enfoque nos casos agudos
ocorridos e registrados de 1975 a 2016, foi estudada através de um estudo descritivo observacional.
O estudo foi dividido em duas vertentes: longitudinal prospectiva e de coorte retrospectiva com
agregados de casos, na perspectiva de definir as caracteristicas amplas do agravo no Maranhéo e
sua relagdo com a pobreza. Foram analisadas variaveis clinico-laboratoriais e epidemioldgicas, a
partir das fichas de investigagdo do SINAN, do banco de dados da Coordenacdo do Programa
Estadual e nas Regionais de Salde, prontuarios médicos, coleta observacional nos municipios com
registros de casos e aplicacdo de questionarios focais. Resultados mostram a ocorréncia de 88 casos
no periodo, com 31/217 (14,3%) municipios maranhenses envolvidos ao local provavel de infecgéo,
sendo 71/88 (80,7%) oriundos da zona rural. A transmisséo vetorial foi a mais frequente, 61,4% dos
casos, seguida da transmissdo oral, 38,6%, sem registros de casos com outras formas de
transmisséo, 63,6% considerados casos isolados e 36,4% em forma de surtos. Devido a estes,
Turilandia (surto com bacaba), Sdo Roberto (surto com caldo de cana) e Pinheiro (surto com acai)
registraram 0s maiores nimeros de casos por municipio. A caracterizacdo de género, idade e
ocupacdao/escolaridade foi possivel em 84% deles (74/88). Houve predominio do sexo masculino
(77%), com mais de 50 anos (21,6%), lavrador (47,4%), com ensino fundamental incompleto (41%). A
estrutura dos domicilios, na sua maioria, com paredes de alvenaria sem reboco (50%) e taipa
(32,4%), cobertura de telhas (50%) e palha (22%), ndo possuiam agua encanada e esgoto (55%). A
busca retrospectiva resgatou 9 casos, todos tratados com Benznidazol, para reavaliagdo clinico-
laboratorial e mostrou 22,2% com sorologia negativa, e as principais alteracdes cardiolégicas foram
blogueio do ramo direito e extrassistoles ventriculares, sendo que um caso confirmou as alteracdes
no ecocardiograma e no Holter. Anamnese subjetiva ndo sugeriu evolucdo para forma digestiva. As
manifestagdes clinicas mais frequentes de fase aguda, em toda amostra estudada (74 casos), foram
febre (90,5%), cefaleia (85,1%), mialgia (82,4%) e edema de face e membros inferiores (58,1%). A
avaliacdo cardioldgica na fase aguda nos casos prospectivos (21 casos) mostrou bloqueio de ramo
direito com reversao (28,5%), taquicardia sinusal (23,8%), diminuicdo do relaxamento ventricular
(9,5%), insuficiéncia mitral (9,5%) e extrassistoles ventriculares/supraventriculares (9,5%). Obito foi
registrado em 9,5% (2/21) dos casos prospectivos, sendo um por complicacdo cardiaca e um de

causa hemorragica mal definida. As espécies de triatomineos mais capturadas nas investigacdes dos
IX



casos foram Rhodnius pictipes e Panstrongylus lignarius ambos positivos para Trypanosoma cruzi. A
maioria dos municipios notificadores (58%) possuem IDHM classificado como baixo, contudo, néo foi
encontrada, no modelo empregado, relacdo estatistica com a pobreza. Com o0s conhecimentos
gerados, foi sugerido informe técnico a ser aplicado na atencao ao paciente acometido pela doenca
dentro do sistema de salde e ainda nas a¢bes de prevencdao, vigilancia e controle da doenca de
Chagas em um estado ainda considerado ndo endémico, mas que sugere risco de endemicidade

para o agravo.

Palavras-chaves: Doencga de Chagas aguda; Maranhéo; Pobreza; Estudo epidemiolégico.
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STUDY OF ACUTE CASES OF CHAGAS DISEASE IN MARANHAO, BRAZIL,
AND ITS RELATION WITH THE POVERTY

ABSTRACT

PHD THESIS IN MEDICINA TROPICAL

Flavia Stella Rego Furtado Cutrim

Chagas' disease in the state of Maranhdo, Brazil, was studied through a descriptive observational
study, with focus on the acute and recorded cases from 1975 to 2016. The study was divided into two:
longitudinal perspective and retrospective cohort with case aggregates, with the perspective of
defining the broad characteristics of the disease in Maranhdo and its relation with poverty. Clinical-
laboratory and epidemiological variables were analyzed based on the SINAN research records, the
State Program Coordination database and the Health Regionals, medical records, observational data
collection in the municipalities with case records and the application of focal questionnaires. Results
show the occurrence of 88 cases in the period, with 31/217 (14.3%) Maranhdo municipalities involved
at the probable site of infection, of which 71/88 (80.7%) came from the rural area. The vector
transmission was the most frequent, 61.4% of the cases, followed by oral transmission, 38.6%, without
case records with other forms of transmission, 63.6% considered isolated cases and 36.4% in the
form of outbreaks. Due to these, Turilandia (outbreak with bacaba), S&o Roberto (outbreak with cane
juice) and Pinheiro (outbreak with acai) recorded the highest number of cases per municipality. The
characterization of gender, age and occupation/schooling was possible in 84% of them (74/88). There
was a predominance of males (77%), over 50 (21,6%), and farmers (47.4%), with incomplete primary
education (41%). The structure of the houses, mostly with masonry walls without plaster (50%) and
taipa (32.4%), roofing of tiles (50%) and straw (22%), did not have piped water and sewage (55%).
The retrospective search rescued nine cases, all of them treated with Benznidazole, for clinical and
laboratory reassessment and showed a negative serology of 22.2%, and the main cardiologic
alterations were right bundle branch block and premature ventricular complex, and one case
confirmed the echocardiogram and Holter. Subjective anamnesis did not suggest evolution to the
digestive form. The most frequent clinical manifestations of the acute phase were fever (90.5%),
headache (82.3%), myalgia (84.1%) and edema of the face and lower limbs (57.9%). Cardiologic
evaluation in the acute phase in prospective cases (21 cases) showed right bundle branch block with
reversion (28.5%), sinus tachycardia (23.8%), decreased ventricular relaxation (9.5%), mitral
insufficiency (9.5%) and premature ventricular complex (9.5%). Death was recorded in 9.5% (2/21) of
the prospective cases, one due to cardiac complication and one with na sugestive (ill-defined)
hemorrhagic cause. The most captured triatomine species in the investigations of the cases were
Rhodnius pictipes and Panstrongylus lignarius both positive for Trypanosoma cruzi. Most of the
notifying municipalities, 60% have a low HDI, however, no relation to poverty was found in the
statistical model used. With the knowledge generated, it was suggested a technical report to be
applied in the care of the patient afected by the disease within the health system, as well as to
propose actions for the prevention, surveillance and control of Chagas' disease in a state still
considered not endemic, but suggesting a risk of endemicity for the offense.

Keywords: Acute Chagas' disease; Maranh&o; Poverty; Epidemiological study.
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1 INTRODUCAO

1.1 Consideracdes epidemioldgicas

“A doenca de Chagas como um desafio global de saude publica que exige
novas estratégias de controle” foi um dos temas centrais de discussdo no Simpaosio
Internacional que comemorou o centenario da descoberta da enfermidade por Carlos
Chagas. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que a patologia afeta de 6
a 8 milhdes de pessoas no mundo, a maioria ha Ameérica Latina, 1,5 milhdes
somente no Brasil (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016). Esta presente em 21
paises nos continentes América do Norte e Europa, além do Japdo e da Australia.
Apresenta prevaléncia mundial de aproximadamente 8 milhdes de infectados e
estima-se que ocorram 12 mil mortes por ano. Os numeros sdo variaveis, mas,
somente no Brasil, acredita-se que cerca de 5 milhdes de individuos se encontram
infectados (SHIMIZU, 2013; DRUGS FOR NEGLECTED DISEASE INITIATIVE,
2016; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Esta doenca é considerada parte do grupo de doencas infecciosas da
pobreza, segundo Coura e Dias (2009), Moncayo e Silveira (2009) e World Health
Organization (2002, 2013). “Ela ndo é democratica e tem a pobreza como
determinante social maior”, realcou uma pesquisadora da enfermidade no evento
comemorativo (MASSADA, 2010, s/p).

Apesar de apresentar ocorréncia antiga, a doenca na sua forma aguda so6 foi
descrita em 1909. A descoberta de Carlos Chagas, ao detectar o parasito em uma
crianca de dois anos de idade, com descricdo em mais duas criancas, em Minas
Gerais, foi considerada um marco na histéria da medicina (DIAS, 1933; 1934,
LEWINSOHN, 1981; DIAS et al., 2002). De forma unica, foi um descobrimento
simultaneo do vetor (inseto conhecido popularmente como “barbeiro”, na época
classificado no género Conorhinus), do agente etiolégico da doenca (o protozoario
Trypanosoma cruzi, CHAGAS, 1909a) e sua patologia (CHAGAS, 1909b).

A Doenca de Chagas (DCh) originou-se ha milhares de anos como enzootia,
em animais silvestres, e passou a se transmitir ao homem, em geral acidentalmente,
guando este invadiu os seus ec6topos (COURA, 2007), evento em que ela passou a
ser denominada antropozoonose. Embora existam registros da presencga de T. cruzi

em mumias de nove mil anos de idade, a doenca de Chagas estabeleceu-se como
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zoonose somente entre os ultimos 200-300 anos, quando o0s triatomineos se
adaptaram ou foram atraidos aos ambientes domésticos (LENT; WYGODZINSKY,
1979; LENT, 1999; ARAUJO et al., 2009).

O agente etiolégico, T. cruzi (CHAGAS, 1909a), é um protozoario
hemoflagelado, pertencente ao filo Euglenozoa, ordem Kinetoplastida, familia
Trypanosomatidae e subfamilia Triatominae, que apresenta um ciclo biolégico
complexo. Esse ciclo inclui dois hospedeiros: um intermediario, inseto hemiptero
hematéfago, e um como hospedeiro definitivo, o homem e diversas classes de
mamiferos como reservatoérios, no ciclo silvestre (COURA, 1965; COURA; BORGES-
PEREIRA, 2010).

Por muitas décadas, a doenca de Chagas esteve restrita ao ambiente rural e
a areas de paises latino-americanos marcados pela pobreza e exclusdo social
(COURA,; DIAS, 2009; COURA, 2013).

Nos ultimos anos, as transfusGes de sangue ainda ndo inspecionadas em
areas nao endémicas e as altas taxas de migracdo de latino-americanos
transformaram a doenca de Chagas em um problema de saude global (COURA;
VINAS, 2010; SCHMUNIS; YADON, 2010; DIAS, 2009; SHIMIZU, 2013; DIAS, 2013,
COURA, 2015).

A inexisténcia de inquérito soroepidemiolégico recente, representativo das
diferentes faixas etarias, resulta na falta de dados atualizados de prevaléncia e da
incidéncia da doenca no Brasil (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006a;
2006b; BRASIL, 2006a; COURA; DIAS, 2009). O ultimo inquérito realizado no Brasil
incluiu amostra de zero a cinco anos de idade em todos os estados, exceto o Rio de
Janeiro, e seu principal achado foi a raridade da presenca da infeccdo chagasica
nessa faixa etaria em toda a area rural brasileira (OSTERMAYER et al., 2011).
Mesmo as baixas prevaléncias, em diferentes regides do Brasil, ndo configuram uma
transmissao interrompida, pois 0s surtos, que vem sendo notificados na Amazonia
brasileira, demonstram um numero expressivo de casos agudos nas faixas etérias
maiores de cinco anos de idade (PINTO et al., 2008).

O primeiro estudo no Brasil, entre os anos de 1975 e 1980, sobre a infec¢ao
chagasica com alcance nacional teve como objetivo estimar a prevaléncia da
infecgcdo crbnica na populacdo geral residente em area rural. Foram analisadas
1.352.197 amostras procedentes de 3.026 municipios de 24 estados excetuando-se

Sdo Paulo e Rio de Janeiro, ficando a positividade média nacional em 4,22%;



observando-se uma positividade ndo esperada para os estados amazodnicos, sendo
igual a 0,56% no estado do Para (SILVEIRA; DIAS, 2011).

O segundo inquérito nacional de soroprevaléncia da infeccdo chagasica foi
realizado entre 2001 e 2008 em menores de cinco anos. A prevaléncia para o estado
do Para foi igual a zero (OSTERMAYER et al., 2011). Outros resultados importantes
foram as reducfes da incidéncia da doenca de Chagas, 700.000 por ano em 1990
versus 41.200 por ano em 2006, e do numero de mortes por doenca de Chagas,
cerca de 50.000 por ano em 1990 versus 12.500 por ano em 2006 (RASSI JUNIOR;
RASSI; MARIN-NETO, 2010). De qualquer modo, os numeros ainda indicam a
importancia social da doenca de Chagas apds mais de 100 anos de sua descoberta.

A doenca de Chagas é classificada como uma doenca negligenciada. E, de
acordo com a Portaria n°® 1.271, de 6 de junho de 2014, atualizada pela Portaria n°
204/2016, do Ministério da Saude (MS) brasileiro, sua fase aguda é de notificacdo
compulséria (BRASIL, 2016b), até 24 horas a partir da suspeita inicial, segundo a
Portaria 204/GM/MS, de 17 de fevereiro de 2016 (BRASIL, 2016b).

A urgéncia se deve, principalmente, aos casos agudos procedentes de
surtos ocorridos na Amazoénia nos ultimos anos e relacionados, em sua maioria, com
a transmissdo oral. Associada a portaria de notificacdo, condutas foram sugeridas
pelo MS (BRASIL, 2012; COURA; VINAS; JUNQUEIRA, 2014), entre elas est&o:

e determinar em qual momento ocorre a infeccdo dos alimentos, através de
pesquisas/convénios com 6rgaos de pesquisa;

e promover educacdo em saude;

e cadastrar “batedores” de frutos de palmeiras;

o fazer orientacfes claras de higiene para os batedores.

Na Amazébnia, o primeiro caso humano autoctone foi registrado em 1969, na
cidade de Belém, estado do Para, por Shaw, Lainson e Frainha (1969); mas,
segundo Bricefio-Ledén e Galvan (2007), desde o inicio do século 20, tinha-se
conhecimento da abundancia de hospedeiros mamiferos potenciais reservatérios e
vetores triatomineos na Amazonia brasileira.

Entretanto, o conhecimento da doenca Chagas na area amazOnica era
escasso, observando-se que a regido era considerada ndo endémica para
transmiss&o da doenca até 2005 (VALENTE et al., 1999; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2004; PINTO et al., 2008) e, apesar da realizacdo de dois grandes
inquéritos nacionais, a magnitude da doenca nédo foi totalmente dimensionada na

regido, segundo Valente (2011).



Atualmente, dentre os estados brasileiros com maior numero de ocorréncias
de casos agudos de DCh, o estado do Para segue responsavel por mais de 70% da
totalidade. Dentre os 934 casos de doenca de Chagas aguda do Pard, registrados
no periodo de 2005 a 2012 pelo Programa Estadual de Controle da DCh, o ano de
2015 notificou um total de 235 casos ligados a surtos orais neste estado, segundo
dados da Secretaria de Estado de Saude Publica do Para (PARA, 2011).

Um dos fatores que aumentaram a visibilidade para todo o processo de
atencdo a regido amazonica ocorreu apos o surto de transmissao oral por caldo de
cana em Santa Catarina, que contribuiu para a mudanca de estratégia politica e o
fortalecimento da vigilancia na Amazénia (ANDRADE et al., 2011).

O conhecimento da cadeia de transmissdo da doenca de Chagas na regiao
amazobnica até hoje ndo est4d devidamente caracterizado e constitui um grande
desafio para a compreensdo da magnitude da doenca, tanto pela aparente extenséo
da problematica quanto pela falta de informacéo sistematizada que apoie a definicdo
das diretrizes e, portanto, a tomada de decis6es desde o Programa de Controle de
Doenca de Chagas — PCDCh (SANTOS, 2013).

Com a execuc¢ao do Plano de Intensificacdo, por meio de eixos de intervencao
de Gestdo, Vigilancia Epidemiolégica, Vigilancia Laboratorial, Atencdo Basica,
Atencdo de Média e Alta Complexidade, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Ambiental e
Entomolégica e Educacdo em Salde e Mobilizagdo Social (PARA, 2011), um
cenario de transmissdo para DCh veio a tona e, com estas interfaces mais
delimitadas, foi possivel comecar a delinear o perfil epidemiolégico da doencga, suas
peculiaridades, e a possibilidade da emergéncia e dispersdo da doenca de Chagas
humana na Amazonia (DIAS, 2001; DIAS et al., 2002).

Segundo o Boletim Epidemiolégico Secretaria de Vigilancia em Saude —
Ministério da Saude, foram notificadas no Brasil, no periodo de 2000 a 2013, as
ocorréncias de 1.572 casos de doenca de Chagas aguda e autdctone. Dentre eles,
1.081 transmitidos pela via oral, sendo 68,9% relacionados a surtos, com letalidade
variando de taxa maxima em 20% dos casos em 2005 para taxa minima de 1,1% em
2013 (MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

O perfil de casos de Doenca de Chagas Aguda (DChA) entre os casos
confirmados no Brasil, de 2000 a 2013, divulgado no Boletim Epidemiol6gico mostra
a forma de transmisséo oral como mais frequente em todos os periodos. No entanto,
vale ressaltar que mais de 20% dos casos foram confirmados com a forma de

transmissao ignorada ou sem preenchimento deste campo na ficha de notificagéo,
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sendo que 87,5% dstes registros sao do estado do Para. Além disso, mesmo com a
ocorréncia em menor proporcdo da transmissao vetorial (6,4%), observa-se a
persisténcia desta forma a partir de 2006, ano da certificacdo de interrupcdo de
transmissdo por Triatoma infestans no pais (BRASIL, 2006a). Com relagdo a
transmissao vertical, 50% dos registros ocorreram no estado do Rio Grande do Sul
(BRASIL, 2012).

A Tabela 1 divulgada pela Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da
Saude, no ultimo Consenso sobre a doenca de Chagas no Brasil, apresenta a
projecéo relativa as estimativas do nimero de pessoas infectadas por T. cruzi e do
namero de casos com doenca de Chagas na fase cronica com a forma cardiaca e
com a forma digestiva no Brasil, no periodo de 2015 a 2055, segundo quinquénios.
Em 2015, por exemplo, tomando como base a estimativa de populacdo de
204.450.649, estimava-se que entre 1.426.994 e 3.357.633 brasileiros estivessem
infectados por T. cruzi, de 142.699 a 335.763 potencialmente com a forma digestiva,
e de 428.098 a 1.007.290 com a forma cardiaca. A populacdo estimada com
infeccdo por T. cruzi na forma indeterminada, ndo consta na tabela, mas fora
divulgada neste Consenso, variava de 856.197 a 2.014.580 pessoas (MINISTERIO
DA SAUDE, 2015a).

Tabela 1 — Projecdes das estimativas de prevaléncia de infeccdo por T. cruzi e da doenca de Chagas
na fase crénica com a forma cardiaca e com a forma digestiva no Brasil, no periodo de 2000 a 2055

Estimativa do nimero de Estimativa de casos com Estimativa de casos com
pessoas infectadas a forma digestiva a forma cardiaca

; Faixa Infeccdo  Infeccao  Infecgdo  Infecgdo Infecgdo Infeccao
brasilei
rastieia etdria b 1,02%3 2,4%0 1,029 2,400 1,02%3 2,4%0

2000 173.448.346 =5 156.133.836 90,0 1.592.565 3.747.212 159.257 37810 477770 1.124.164
2005 185.150.806 =10  150.944.641 815 1539635 362671 153964 361267  461.891 1.086.801
2010 195497797 =15 145.563.676 74,5 1484749 3493528  MBAIS 349353 445425 1.048.058
2015 204.450.649 =20 139901357 684 1426994 3357.633 142699 335763 428098  1.007.290
2020 212077.375 =25 133.880.929 631 1365585 3.213.142 136559 321314 409676  963.943
2025 218330014  >30 127334466 583 1.298.812 3.056.027 129881 305603 389644  916.808
2030 223026917 =35 120096221 538 1224981 2.882.309 122498 288231 367494 864.693
2035 226438916 =40  112.013.898 495 1.142.542 2688334 114254  268.833 342763  806.500
2040 228153204 =45 102983115 451 1.050.428 2471595 105043 247060 315028 741479
2045 228116279 =50 92984144 408  948.438 2231619 94.844 223162 284531 669486
2050 226.347.688 =55 82.097.220 363 837392 1970333 83.739 197033  251.218  591.100
2055 222975532 260 70485475 316 718952  1.691.651 71.895 169165 215686 507495

Estimativa Faixa etaria de referéncia
Ano  dapopulagao

Fonte: Ministério da Saude (2015) e IBGE (2012) — Estimativas populacionais globais e por faixa
etaria. Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Andlises da
Dinamica Demografica:



a) Parametros para estimativas (minima e maxima) da prevaléncia de infec¢cdo por T. cruzi —
Organizagdo Mundial da Saude, 2006a; Martins-Melo et al. 2012. b) Parametros para estimativas
maximas da prevaléncia de doenca de Chagas na fase cronica com a forma cardiaca (x 30%) e com
a forma digestiva (x 10%). Adaptado de Ministério da Saude (2015).

1.2 Transmisséao e ocorréncias da Doenca de Chagas por via oral

As possibilidades de transmissdo da doengca de Chagas humana
compreendem a via vetorial, o contato com secre¢cdes da glandula anal de
marsupiais reservatorios, a transfusdo sanguinea, a via congénita ou vertical, o
transplante de 6rgdos nao inspecionados, a via sexual, por acidente de laboratério
ou, ainda, a transmisséo oral via leite materno ou outro alimento contaminado (DIAS
et al., 2016).

Dada a sua relevancia atual na saude publica e seus impactos econémicos,
recentemente, o T. cruzi encontra-se entre os 10 mais importantes parasitos de
transmissao alimentar (FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION OF THE
UNITED NATIONS, 2014).

A via de transmissao oral tem sido amplamente comprovada e varios autores
(LAINSON et al., 1979; SHIKANAI-YASUDA et al.,, 1991; COURA et al., 1997
CAMANDAROBA; LIMA; ANDRADE, 2002; VALENTE, V.; VALENTE, S.; PINTO,
2002) tém demonstrado sua importancia, frequéncia e visibilidade na cadeia
epidemiologica da DCh. No Para, esta via tem merecido atencdo tanto pelos
servicos de saude quanto pelas instituicdes de pesquisa cientifica, uma vez que o
maior nimero de casos advém dos surtos por transmissdo oral na forma de surtos
restritos a grupos de convivéncia familiar, laboral e comunitaria (microepidemias)
(SHAW; LAINSON; FRAINHA, 1969; VALENTE et al., 1999; 2000; VALENTE, V,;
VALENTE, S.; PINTO, 2002; DIAS et al., 2002; BELTRAO et al., 2009; NOBREGA et
al., 2009).

Quando estudamos outras formas de transmissao, é possivel constatar que a
ocorréncia da Doenca de Chagas Aguda (DChA) por transmisséo oral no Brasil
constituia um evento pouco conhecido ou investigado (BRUMPT, 1997). Em 1969,
Shaw e colaboradores descreveram quatro entre os primeiros casos agudos da
doenca em Belém do Para com suspeita de transmissao oral (SHAW; LAINSON;
FRAINHA, 1969).

Contudo, o primeiro caso relatado de transmissao oral do T. cruzi foi em 1965,

no Rio Grande do Sul, e, desde entdo, os surtos tém sido descritos em varios



estados brasileiros, tais como Amazonas, Amap4a, Bahia, Ceara, Para, Paraiba, Rio
Grande do Sul e Santa Catarina. Também foram descritos surtos em outros paises
da America Latina como Venezuela, Colémbia, Guiana Francesa, Bolivia, Argentina
e Equador (SILVA et al., 1968; SUARES et al., 2010; SANCHEZ; RAMIREZ, 2013;
TOSO, VIAL, NORBEL, 2011). Embora subestimada, a transmissao oral da doenca
de Chagas foi responséavel por 369 casos na Venezuela (2007-2009); 45 casos na
Colémbia (2008-2010); 14 casos na Bolivia (2010), e também foi relatada na
Argentina e no Equador (BARRETO-DE-ALBUQUERQUE et al., 2015; TOSO, VIAL,
NORBEL, 2011).

No Brasil, a proporcdo de doentes infectados por esta via aumentou
significativamente nos ultimos anos. Entre os casos agudos de doenca de Chagas
confirmados no periodo de 2000 a 2013, a transmissao oral foi a mais frequente em
todos os anos, chegando a 68,9% dos casos notificados. Foram contabilizados 112
surtos no territério nacional entre 2005 e 2013, envolvendo em sua totalidade 35
municipios da Regido Amazbnica, figura 1 A fonte provavel de infeccdo foi a
ingestdo de alimentos contaminados com T. cruzi, entre eles: acai, bacaba, jaci
(coquinho), suco de caldo de cana e o palmito de babacu (CARDOSO et al., 2006;
MONTEIRO et al., 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

Figura 1 — Distribuicdo dos surtos de doeng¢a de Chagas aguda ocorridos no Brasil, em destaque
para Regido Amazonica Legal, 2005 a 2013
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Fonte: Ministério da Saude (2006b). Atualizado em maio/2014.
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Os pacientes infectados pela via oral tém demonstrado uma fase aguda mais
intensa, com febre de longa duracdo, cefaleia, edema facial, edema palpebral,
edema de membros inferiores, mialgia, dor abdominal, meningoencefalite e
miocardite. Além disso, a infec¢cdo oral tem uma alta taxa de mortalidade durante as
primeiras semanas de infeccdo, estimada em 8-35%, maior que a da transmissao
vetorial classica (< 5-10%) (BARBOSA, 2006; RUEDA et al.,, 2014; SHIKANAI-
YASUDA; CARVALHO, 2012; TOSO; VIAL; NORBEL, 2011).

Os surtos causam elevado impacto socioecondémico (MINISTERIO DA
AGRICULTURA, PECUARIA E ABASTECIMENTO, 2017) e estio associados &
veiculacdo de formas tripomastigotas metaciclicas de T. cruzi com a viruléncia
preservada na polpa in natura de acai (LABELLO-BARBOSA et al., 2012; PASSOS
et al., 2012), seja por meio da contaminagdo durante a colheita e armazenamento
dos frutos ou pela contaminagdo com dejetos de animais reservatorios ou fezes de
triatomineos infectados em equipamentos e/ou utensilios utilizados na producéo da
polpa de acai (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006a).

Diante dessas evidéncias, a SVS/MS promoveu nos dias 26 e 27 de junho de
2007 uma reunido com especialistas que gerou um informe técnico, visto que a
transmissdo oral tem particularidades nos aspectos epidemiol6gicos e clinicos,
guando comparados a transmisséao vetorial. Como o acai foi o alimento associado no
maior nimero dos surtos na regido norte, tornou-se necessario dar prioridade ao
conhecimento sobre os mecanismos de transmisséo envolvidos (PINTO et al., 2008).

A transmissdo oral, comum entre animais no ciclo silvestre, € esporadica e
circunstancial em humanos, e ocorre pela ingestdo de alimentos contendo
triatomineos ou suas dejecfes. Os surtos aparecem atingindo um numero pequeno
de pessoas. Geralmente coincidem com épocas de calor, de maior atividade dos
triatomineos (DIAS et al., 2000; VALENTE et al., 2009; COURA; VINAS;
JUNQUEIRA, 2014).

Dias, Amato Neto e Luna (2011) consideram praticamente imprevisivel o
surgimento dos casos de transmissdo oral, aléem de aleatorio e inesperado, mas
apresenta formas de prevencédo considerando que, em geral, sdo dependentes de
vetor proximo, como: afastamento de ec6topos nativos e protecdo mecanica, manejo
adequado dos alimentos, deteccdo precoce do caso, diagnostico em laminas e
hemogramas, tratamento especifico, investigacdo de contatos no convivio, além de

notificacdo e estudo da transmissao.



Nos estudos com enfoque nas técnicas adequadas de manejo de alimentos e
formas mais eficazes e viaveis de destruicdo do parasito no alimento, jA houve um
consenso de que o congelamento trata-se de um procedimento simples e capaz de
inibir o crescimento microbiano, mas que, além de alterar coloragédo, aroma e sabor,
ndo € eficaz para a prevencao da transmissdo oral da doenca de Chagas aguda,
pois 0 congelamento da polpa de acai a -20°C durante 26 horas, bem como o
resfriamento a 4°C por até 144 horas preservam a viruléncia do T. cruzi (LABELLO-
BARBOSA et al., 2012; PASSOS et al., 2012).

O T. cruzi € um microorganismo termolabil porque ndo preserva sua
viruléncia acima de 45,5°C. A coccdo da polpa in natura de acai acima de 44°C foi
capaz de impedir a transmissdo alimentar da DChA. Ou seja, a acao térmica pode
ser capaz de impedir a transmissédo alimentar da doenca de Chagas aguda, mas o
perigo da transmissédo oral do T. cruzi por meio do consumo das polpas de frutas in
natura, como do acai, continuara elevado quando a manutencdo da temperatura
adequada de aquecimento e a homogeneizacdo constante ndo estiverem sob
controle. Ainda, foi levantado que, em temperatura um pouco inferior, o T. Cruzi foi
capaz de preservar a sua viruléncia (mantida a 43°C) por até 20 minutos, causar
doenca de Chagas aguda e morte em até 24 dias ap0s as infeccdes experimentais,
em modelos imunodeficientes. Ou seja, na pratica, a necessidade de termdémetros
adequados é mais um complicador desta técnica (STUMBO, 1973; DIAS; AMATO
NETO; LUNA, 2011).

Atualmente, o Ministério da Saude determina aos produtores artesanais a
utilizacdo das técnicas de higienizacdo e branqueamento do fruto do acai, inclusive
com imersdo em solucdo de hipoclorito de sodio a 2,5% (SERVICO BRASILEIRO
DE APOIO AS MICRO E PEQUENAS EMPRESAS, 2013), que, aliada as boas
praticas de colheita, transporte, armazenamento e manipulacéo, evitara o risco da
contaminacgéo do acai (ROGEZ; AGUIAR, 2012).

Uma microepidemia interessante acometeu oito integrantes de uma familia
que estiveram juntos nas férias do més de janeiro de 2006 no Ceard. Todos
apresentaram quadro inicial de febre, cefaleia, nauseas, vomitos, mialgia e diarreia,
na semana seguinte ao inicio dos sintomas, apresentaram quadro de edema de
membros inferiores e de face, hepatoesplenomegalia e linfoadenomegalia. O
diagnoéstico foi confirmado através da demonstracdo direta de amastigota em
linfonodo, tecido muscular, e medula e anticorpos IgM contra T. cruzi foram

detectados em soro pelo método de hemaglutinacéo indireta. Todas as culturas para
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T. cruzi foram positivas. A possivel fonte de contaminagdo foi uma sopa a qual
tinham sido adicionados coentro e cebolinha liquidificados, provenientes de uma
horta domiciliar. Além das fontes alimentares mais descritas (frutos e carne mal
cozida) de contaminacdo, temos uma vasta possibilidade em alimentos, como
descrito neste surto do Ceard (CAVALCANTI et al., 2009).

Uma educacao basica de qualidade, pautada em politicas publicas eficazes,
facilitara para que boas praticas de higiene sejam estabelecidas de maneira
continua, principalmente quando praticas higiénico-sanitarias eficientes néo
estiverem presentes durante todas as etapas da cadeia produtiva do acai e de
outros extratos de frutos (BARBOSA, 2014).

1.3 Evolucdo, formas clinicas e morbimortalidade da doenca de Chagas

Descrevem-se na literatura duas fases da doenca de Chagas, produzida
pelo T. cruzi:aguda e crbnica, esta Ultima podendo ser sintomatica ou

assintomatica.

1.3.1 Fase aguda

O Il Consenso para a doenca de Chagas, publicado em 2015, confirma a ja
conhecida definicdo desta fase com o diagndstico parasitolégico da doenca de
Chagas baseado essencialmente na identificacdo do parasito, e a sua sensibilidade
depende do nivel de parasitemia. Na fase aguda, o nimero de parasitos no sangue
periférico é elevado. Recomenda-se que, diante de um caso suspeito de doenca de
Chagas na fase aguda, sejam utilizados diferentes métodos de exames
parasitologicos diretos, para leitura imediata e repetida, com a finalidade de
esclarecimento diagnéstico. A pesquisa a fresco de tripanossomatideos é de
execucao rapida e simples, sendo mais sensivel que o esfregaco corado. A situacao
ideal € a realizacdo da coleta com paciente febril e dentro de 30 dias do inicio de
sintomas (LUQUETTI; SCHMUNIS, 2010; DIAS et al, 2016).

Atualmente, existem dificuldades no Brasil para a realizacdo de testes
sorologicos em pacientes na fase aguda devido a falta de kits comerciais registrados
aprovados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a dificuldade
de obtencdo de controles positivos para anticorpos da classe IgM (DIAS et al.,

2016). Dessa forma, tradicionalmente tem-se recomendado que sejam implantadas
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metodologias de Imunofluorescéncia Indireta — IFI (CAMARGO, 1966) com
pesquisa de IgM em laboratorios de referéncia, além das técnicas convencionais ja
utilizadas, como IFI com pesquisa de IgG, Hemaglutinacdo Indireta — HAI
(CERISOLA; CHABEN; LARAZI, 1962) e ensaio imunoenzimatico — ELISA
(VOLLER et al., 1975).

Nesse sentido, a investigacdo epidemiolégica do modo de transmissdo dos
casos de doenca de Chagas reveste-se de especial importancia, ndo apenas com
vistas as acbGes de controle a serem implementadas, mas também porque as
diferentes vias levam potencialmente a especificidades na expressdo clinica da
doenca aguda (WORLD HEALTHY ORGANIZATION, 2013).

O quadro clinico da fase aguda se caracteriza pelo aparecimento de um
conjunto de manifestacbes de intensidade variavel, ap6s um periodo de incubacéo
que varia na razdo inversa entre a carga do indculo e a via de inoculac¢é@o, podendo
ocorrer ou ndo um sinal de porta de entrada da infeccdo, na forma de transmisséo
vetorial classica (DIAS et al., 2016).

Entre as principais manifestacdes clinicas registradas na fase aguda estéo,
em ordem de frequéncia: febre prolongada, cefaleia, palidez, mialgias, exantema e
edemas de face e membros inferiores (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2009; DIAS et al. 2016). Os sinais e sintomas caracteristicos de comprometimento
cardiaco incluem taquicardia sem febre, palpitacdes, dispneia e dor toracica. O
periodo de incubacdo varia de 3 a 22 dias (SHIKANAI-YASUDA; CARVALHO,
2012).

A principal diferenca clinica entre as descricdbes de area endémica do
passado e a Regido Amazbnica (transmissdo predominante por via oral) é a
apresentacdo clinica de elevada morbidade, ressaltando a caracteristica
epidemioldgica regional no que se refere a ocorréncia da transmissdo muito mais
eficaz que a via vetorial (SHIKANAI-YASUDA; CARVALHO, 2012; DIAS, 2006b).

Os sinais sugestivos de porta de entrada — sinal de Romafia (ROMANA,
1935) e chagoma de inoculagdo — sao proprios da doenca por transmissao vetorial
e tém sido raramente descritos na transmissdo por via oral, enfatizando, assim, o
diagnéstico diferencial clinico entre as duas formas de transmissdo e a baixa
frequéncia do contato de pessoas com vetores ndo domiciliados nesta regiao
(RASSI, A.; RASSI JUNIOR, A.; RASSI, G., 2000; DIAS, 2006b; PINTO et al., 2008).

Entre as complicagcbes da fase aguda esta principalmente a miocardite

chagasica aguda. Esta praticamente se superpfe as complicagbes das miocardites
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agudas de outras etiologias, as vezes sendo mascarada pelas demais
manifestacbes clinicas. A taquicardia é frequentemente assinalada e, por regra
geral, ndo depende do grau de elevacado térmica; na maioria dos casos é observada
precocemente. Um sopro sistélico com caracteristicas de sopro funcional pode ser
percebido no foco mitral. A insuficiéncia cardiaca, quando presente, é global, e seu
cortejo sintomatolégico em nada difere das demais. J& nas primeiras semanas de
infeccdo, podem ser notadas alteracdes radioldgicas e/ou eletrocardiograficas, de
maior ou menor significado. Portanto, o estudo da area e fungdo cardiaca por meio
do ecocardiograma esté indicado nos casos com evidéncias de sinais e sintomas de
miocardite (RASSI, A.; RASSI JUNIOR, A.; RASSI, G., 2000; FERREIRA; MIZIARA,
1985).

Nesta fase, o tratamento especifico deve ser iniciado 0 quanto antes e nao
deve ser interrompido, com a Unica droga atualmente disponivel, o Benznidazol
(BNZ) 100 mg. De acordo com o Il Consenso Brasileiro de Doenca de Chagas (apud
DIAS et al., 2016), cerca de 30% dos usuarios de BNZ apresentam reacdes
adversas. Em estudo clinico de acompanhamento de pacientes em Minas Gerais,
verificou-se que aplicacdo clinica segura do BNZ demandava um cuidadoso
seguimento das reacdes adversas, particularmente  dermatites  por
hipersensibilidade, polineurite e depressdo da medula 6ssea (CASTRO; MECCA;
BARTEL, 2006; VIOTTI et al., 2006).

Considerando a casuistica de 179 pacientes tratados com BNZ em fase
aguda da doenca de Chagas por transmissdo oral, e que tiveram um
acompanhamento sob protocolo de pesquisa por um periodo médio de 5 a 6 anos,
ocorreu cura soroloégica em 26,3%, mais evidente durante o quarto ano apos
tratamento. Outros 2,7% evoluiram com cardiopatia cronica leve a moderada, e
73,7% persistiram com sorologias reagentes, porém com expressivo decréscimo dos
niveis de anticorpos (PINTO et al., 2013).

1.3.2 Fase cronica

A forma conhecida como cronica indeterminada, nao apresenta
sintomatologia, ou alteracbes nos exames laboratoriais, e pode durar varios anos
com o individuo desconhecendo sua condicdo de portador da DCh, mas segue
transmitindo a infeccéo por mecanismos diversos (MINISTERIO DA SAUDE, 2005a).
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A evolucao para uma fase crénica da doenca de Chagas é caracterizada pela
auséncia de deteccdo de parasito no sangue periférico, sorologia com anticorpos
especificos da classe IgM negativa e positividade na deteccdo de anticorpos
especificos da classe 1gG, que deve ser confirmada por trés técnicas laboratoriais
convencionais ja citadas (LUQUETTI; RASSI, 2000). Formas clinicas sintomaticas
mais prevalentes nesta fase sdo com comprometimento cardiaco, cardiomegalia e
arritmias, e digestivo, com megaes6fago e megacolon. Ha, nesta fase, uma
gradativa reducédo da qualidade de vida e da capacidade de trabalho dos doentes,
que passam a necessitar de atencdo médica constante (XAVIER et al., 2005;
OLIVEIRA et al., 1998).

A patogenia e fisiopatologia da Cardiopatia Chagasica Crénica (CCC), uma
miocardiopatia dilatada em que a inflamacdo cronica, usualmente de baixa
intensidade, mas incessante, provoca destruicdo tissular progressiva e fibrose
extensa no coracdo. Varios mecanismos devem contribuir para a patogenia das
lesbes cardiacas e a consequente instalacdo dos diversos disturbios
fisiopatologicos, conforme revisdes recentes (TANOWITZ et al., 2009).

A importancia do Eletrocardiograma de repouso (ECG) é um consenso em
dias atuais por se tratar de um exame mais simples e ainda é o definidor de
cardiopatias. Havendo disponibilidade de realizacdo do exame, obrigatoriamente, em
todos o0s casos com suspeita de arritmias, a andlise de um registro
eletrocardiogréafico dinamico de 24 horas (Holter) estaria indicada. De modo menos
frequente, pode-se recorrer a um teste ergométrico como sucedaneo ao Holter, para
evidenciacdo de arritmias ventriculares durante o esforco fisico padronizado.
Quando possivel, os dois métodos devem ser realizados, pois sdo complementares
na avaliacao desses casos (DIAS et al., 2016).

O ecocardiograma permite avaliar tanto a funcdo miocardica global quanto a
segmentar, além de identificar marcadores importantes para estadiamento da
cardiopatia, como dimensfes das camaras, alteracdes de mobilidade segmentar e
presenca de aneurismas e tromboses murais. Por esses motivos e por constituir
exame ndo invasivo e de relativo baixo custo, apresenta grande valor para o
estadiamento inicial da CCC, sob o ponto de vista prognéstico e terapéutico
(XAVIER et al., 2005).

A forma digestiva da doenca de Chagas, conquanto possa acometer todos 0s
orgados do trato gastrointestinal, manifesta-se, do ponto de vista pratico, pelo

acometimento do es6fago e do intestino grosso, levando ao aparecimento de
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megaesdfago e megacélon, respectivamente. A associacdo de megaesodfago e
megacoélon em casos com indicacdo de cirurgia € de aproximadamente 92% e de
megaesbfago, megacolon e cardiopatia, de 65% (OLIVEIRA et al., 1998; MATSUDA
et al., 2009; DIAS et al., 2016).

O tratamento com BNZ na fase cronica pode atuar beneficamente no
prognadstico e na evolucéo clinica, prevenindo ou retardando o surgimento de formas
clinicas (CASTRO; MECCA; BARTEL, 2006; VIOTTI et al., 2006). Outros
tratamentos farmacolégicos sdo empregados de acordo com a forma clinica,
especialmente a cardiaca, segundo protocolos proprios, por exemplo em estratégias
de prevencdo de complicacfes incapacitantes (CASTRO; MECCA,; BARTEL, 2006;
VIOTTI et al., 2006).

1.3.3 Morbimortalidade

Tendo em vista a evolucdo da doenca da fase aguda para a cronica, €
importante destacar o potencial de impacto da doenca no estado de saude e na
qualidade de vida, tornando a cronicidade da DCh uma relevante causa de
morbidade. Nesse sentido, a integracdo de desfechos fatais (mortalidade) e nao
fatais (morbidade) é de grande importancia para o diagnostico do estado de saude
da populagdo acometida (PEREZ-GUTIERREZ et al., 2007).

O parasita pode reproduzir-se, ao longo dos anos, em baixos numeros,
causando danos sérios a 6rgdos como baco, intestino, sistema nervoso, coracao e
também pequenos danos no pulmao. Estima-se o surgimento gradual de deméncia
(3% dos casos), cardiomiopatia (em 30% dos casos), ou dilatacdo visceral do trato
digestivo (6% dos casos), devido a destruicdo da inervacdo e das células
musculares, responsavel pelo seu tonus muscular. No cérebro ha, frequentemente, a
formacéo de granulomas (DIAS et al., 2002).

Ha ainda casos de morte subita, pouco frequentes considerando o total de
casos, quer em doentes agudos, quer em crbénicos. Contudo, ainda é a causa mais
comum de Obitos nas cardiopatias devido a destruicdo, pelo parasita, do sistema
condutor dos batimentos no coracdo ou danos cerebrais em areas criticas (PRATA
et al., 1986; RASSI JUNIOR; RASSI, S.; RASSI, A., 2001).

Existem alguns indicadores que se propdem a medir os anos de vida perdidos
e ajustados por incapacidade e tém sido utilizados, internacionalmente, como uma

medida sintética do impacto da mortalidade e dos problemas de saude causados a
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populacdo. Por exemplo, o indicador de DALY, que representa a soma dos anos de
vida perdidos devido a morte prematura (Years of Life Lost — YLL) e dos anos de
vida vividos com incapacidade (Years Lived with Disability — YLD). No processo de
calculo do indicador de DALY, sdo necessarios parametros clinico-epidemioldgicos
sobre as doencas e suas sequelas, como incidéncia e duracao (MOTA et al., 2014).

Estudos de Mota et al. (2014), que usaram o indicador DALY, descreveram o
indice de mortalidade por DCh em 2008 maior na regidao Centro-Oeste (9,7/100 mil
no sexo masculino; 7,4/100 mil no feminino) e a incidéncia maior foi na regiao Sul
(45/100 mil em ambos os sexos); concluiram que houve um decréscimo da taxa de
incidéncia de sequelas até os 59 anos e um aumento da taxa de mortalidade em
idades maiores.

Outro estudo de mortalidade no periodo de 1999 a 2007 verificou
consideravel aumento, 38,5%, na regido Nordeste, com tendéncia crescente,
relacionada a doenca de Chagas (MARTINS-MELO et al., 2012).

1.4 Doencga de Chagas na Amazobnia Legal

Em 2004, os paises da regido amazbnica participaram da Reunido
Internacional sobre Vigilancia e Prevencdo da doenca de Chagas, que propds a
criacdo de uma "Iniciativa dos paises amazénicos para a vigilancia e o controle da
doenca de Chagas" (AMCHA). Foi formalmente constituida por decisdo e vontade
politica dos ministros da Saude da Bolivia, Brasil, Colémbia, Equador, Guiana
Francesa, Guiana, Peru, Suriname e Venezuela. O objetivo geral da Iniciativa foi
prevenir o estabelecimento em ampla escala da transmissao vetorial endémica da
doenca de Chagas na regido amazonica. Nesta reunido determinou-se que o Brasil
seria 0 primeiro pais-sede do grupo de coordenacdo técnica-executiva, cuja tarefa
imediata foi propor o estabelecimento e a padronizacdo dos procedimentos da
vigilancia epidemiolégica (ROJAS et al., 2005).

As regibes da Amazbnia Legal ou Pan-Amazonia, ap0s muitos pacientes
diagnosticados com doenca de Chagas, confirmou a hipotese sobre a grande
diversidade regional da morbidade da DChA (COURA; VINAS, 2010).

Surtos como o na Venezuela, descritos por BRICENO-LEON; GALVAN
(2007), NOYA et al. (2010), mostram uma nova situagdo que impde alteragdes

necessarias na estratégia de programas de controle da DChA, que até agora tém
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sido limitados as atividades de controle vetorial em comunidades rurais da América
Latina.

A ocorréncia de casos humanos de doenca de Chagas na Amazoénia Legal
(figura 2) tem seu risco aumentado proporcionalmente a aproximacdo cada vez
maior entre vetores, reservatorios de T. cruzi e o homem (COURA et al., 2002;
SCHOFIELD, 2000). Desde 1922, segundo Valente et al. (1999), se conhece, nesta
regido, a ocorréncia do T. cruzi entre animais silvestres. O ciclo enzodtico da
infecgao pelo T. cruzi encontra-se naturalmente estabelecido na regido amazonica e
tendo sido alvo de inUmeros estudos que sempre registraram 0s riscos potenciais da
doenca em humanos (VALENTE et al., 1999; GAUNT; MILES, 2000; COURA,;

JUNQUEIRA, 2012).

Figura 2 — Casos agudos de doeng¢a de Chagas na regido amazonica brasileira, 2005 a 2007
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Fonte: Moncayo e Silveira (2009).

Coura e Junqueira (2012) mostram os riscos de endemicidade e morbidade
da doenca de Chagas na regido da Amazodnia Internacional e em territério brasileiro,
gue ocupa 58% do Brasil, com o Maranh&o mais outros oito estados. Os fatores de
risco relatados no estudo foram:

e as 33 espécies de animais silvestres infectadas servindo de reservatoério

para o T. cruzi;

e entre 0s vetores tém-se 27 espécies de triatomineos na regido Pan-
Amazénica (ABAD-FRANCH; MONTEIRO, 2007), sendo 10 delas
infectadas com T. cruzi (JUNQUEIRA; ALBAJAR; COURA, 2005);

e a crescente incidéncia de casos agudos por transmissdo oral através da

urina, secrecdes ou partes do vetor manipulado junto com alimentos
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consumidos crus, particularmente nos estados do PA, AP, AC, AM e MA
(VALENTE et al., 1999; 2009; PINTO et al., 2008);

e a devastacdo da regido amazonica que expulsa os animais do habitat

natural e aproxima o triatomineo do homem;

e a crescente migracao de pessoas e seus animais domésticos para regides

endémicas de doenca de Chagas;

e avigilancia e controle ineficientes dos casos autdctones de DChA.

A Amazobnia Brasileira possui ecétopos naturais de diversas espécies de
triatomineos (Rhodnius pictipes, R. robustus, Panstrongylus geniculatus, P. lignarius,
P. rufotuberculatus, Triatoma rubrofasciata), além da descricdo de Rhodnius
paraensis (SHERLOCK; GUITTON; MILES, 1977; GALVAO et al., 2003).

Sherlock, Guitton e Miles (1977) e Lainson et al. (1979) jA nessa época
referiram que as espécies amazbnicas, com excecdo do T. rubrofasciata, sdo de
habitos silvestres restritos e que a auséncia de triatomineos colonizando domicilios
contribui muito para a regido ndo ser endémica. Essas condi¢es, entretanto, ndo
explicam nem impedem que episodios familiares regulares e frequentes ocorram na
regidao (VALENTE et al., 1999; 2001; 2009).

Valente (2011) alertou para que as capacitacdes e as atividades de vigilancia
estejam presentes em todas as areas da Amazbnia, nhdo somente nos grandes
centros urbanos produtores de acai. Adicionalmente, dentro desse contexto, Santos
(2013) prop6s que fatores ambientais, culturais, ecologicos e geograficos sdo de

maior relevancia e sua avaliacdo sera parte integrante das politicas publicas.

1.5 A doencgade Chagas no Maranh&o

O Maranhédo é uma éarea de transicao entre grandes espacos geograficos em
gue coexistem os cenarios do Nordeste e do Norte. A possibilidade, ha décadas
imaginada, de colonizacdo da Amazonia e outras frentes agropastoris por vetores
domiciliados e, epidemiologicamente, importantes nas areas de emigracdo humana,
ndo ocorreu ou nao foi registrada até o presente, através da presenca de ninfas nos
domicilios. O estado também n&o se apresenta como endémico para 0 agravo,
contudo mantém todas as condi¢cbes para ocorra tal endemicidade, ou trata-se,
ainda, de mais um contexto de siléncio no diagndéstico da fase aguda do agravo
(BEZERRA et al., 1983).
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Com prevaléncia estimada em 0,12% da populagdo maranhense, definida no
primeiro inquérito nacional de soroprevaléncia humana realizado no periodo de 1975
a 1980, o Maranhao foi incluido com a participacdo de 94,2% (130/138) dos
municipios existentes na época, nessas 2.136 localidades, e com achados de
presenca em 51 destes municipios. Os vizinhos Piaui e Paré tiveram prevaléncias de
4% e 0,56%, respectivamente, nessa época (CAMARGO et al., 1984).

No periodo de 2001 a 2008, 40,1% (87/217) dos municipios maranhenses
participaram do segundo inquérito nacional de soroprevaléncia humana em doenca
de Chagas, com criancas de até cinco anos, onde foram analisadas 9.049 amostras
sem positividade no grupo de criancas (0%) e apenas uma mae positiva, no
municipio de Riach&o, localizado no sul do estado (OSTERMAYER et al., 2011).

No Maranh&o, os primeiros casos autdctones de doenca de Chagas aguda
descritos e publicados ocorreram em 1975 (SILVA et al., 1985). Até entdo, a doenca
era considerada inexistente no estado. Tratava-se de quatro casos, sendo trés
provenientes da ilha de S&o Luis e um caso oriundo do interior do estado, no
povoado de Bacurituba, pertencente ao municipio de Cajapio, regido da Baixada
Maranhense, descritos por Silva et al. (1985).

Em levantamento realizado sobre a presenca de casos agudos no estado do
Maranhao, identificou-se, em registros da Fundacdo Nacional de Saude, inicialmente
um caso em S&o Luis no ano de 1994 (CUTRIM et al., 2010). Foi seguido de poucos
registros anuais, sendo que nos anos de 1999 e 2000 n&o houve notificacdo. Entre
0S municipios com maior prevaléncia do estado, estd o municipio de Turiacu
(CUTRIM, 2009). Em 2011, um surto por transmissao oral com 23 casos despertou a
importancia da doenca entre autoridades e a comunidade cientifica (MARANHAO,
2012).

1.5.1 Vetores da doenca de Chagas no Brasil e no Maranh&o

Na descricdo de distribuicdo das espécies de triatomineos no territério
nacional, entre 2007 e 2011, foram registrados mais de 770.000 triatomineos
capturados por meio da Vigilancia Entomolégica passiva ou ativa dos estados (figura
3). Dentre as 62 espécies distribuidas entre o intradomicilio e peridomicilio em todo
territdrio brasileiro estdo as seguintes espécies de importancia epidemiolégica:
Panstrongylus geniculatus, P. lutzi, P. megistus, Rhodnius nasutus, R. neglectus, R.

robustus, R. pictipes, Triatoma infestans, T. brasiliensis, T. maculata, T.

18



pseudomaculata, T. rubrovaria, T. rubrofasciata, T. sordida e T. Vvitticeps
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

Figura 3 — Distribuicdo quantitativa de triatomineos capturados nos municipios. Brasil, 2007 a 2011.

Total de triatomineos
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Fonte: SVS/MS — Ministério da Saude (2015a). Atualizado em maio/2014.

Destes acima, foram examinados para identificagcdo da infeccdo por T. cruzi
76,8% dos capturados, resultando numa taxa de infeccdo natural total de 2,7%. As
espécies T. vitticeps, R. robustus e P. lutzi apresentaram as maiores taxas de
infeccdo natural, 52,0%, 33,3% e 29,4%, respectivamente, segundo mesmo boletim
epidemioldgico da SVS/MS (MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

Ja foram identificadas no Nordeste do Brasil 27 espécies de triatomineos
transmissores do T. cruzi, correspondendo a mais da metade daquelas detectadas
no Brasil (GAUNT; MILES, 2000). Como o Maranhdo é um estado de transi¢cao entre
o Nordeste seco e Amazbnia Umida, as espécies aqui encontradas parecem
obedecer a esta situagao transicional, apresentando-se em fase de transicdo de um
ciclo para outro, do seco para o chuvoso (REBELO; BARROS; MENDES, 1998).

Todas as espécies de Triatominae (Hemiptera: Heteroptera: Reduviidae)
registradas no estado do Maranh&o, segundo publicagbes mais atuais do Instituto
Oswaldo Cruz, sao: Cavernicola pilosa; Eratyrus mucronatus; Panstrongylus diasi, P.
geniculatus, P. lignarius, P. megistus; Psammolestes tertius; Rhodnius nasutus, R.

neglectus, R. pictipes, R. robustus, R. domesticus, R. brethesi; Triatoma brasiliensis,
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T. pseudomaculata, T. maculata, T. rubrofasciata, T. sordita (JURBERG et al., 2014;
GIL-SANTANA; GALVAO; MIELKE, 2014).

Um dos principais géneros de vetores da doenca no Maranhdo é o
Rhodnius, sendo R. nasutus o mais disperso e R. neglectus o mais meridional; R.
pictipes e R. robustus sdo as espécies mais setentrionais na regido. Sua condicao
de proximidade da Amaz6nia, onde abundam os Rhodnius, faz do estado um habitat
no qual esse género teve excelente adaptacdo (SCHOFIELD, 1994; CARCAVALLO
et al., 1997; GAUNT; MILES, 2000; GURGEL-GONCALVES et al., 2012).

Gurgel-Gongalves et al. (2012) descreve a distribuicdo de espécies vetoras de
acordo com os principais biomas brasileiros e constam dois biomas importantes, o
amazonico e o cerrado, com predominancia do género Rhodnius. E o boletim
epidemioldgico do MS relata ocorréncia maior das espécies R. pictipes, R. neglectus
e R. robustus — figura 4 (MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

O padrdo de distribuicdo, no Maranhdo, do género Triatoma é bastante
restrito e caracteristico, tendo sido detectadas em 10 municipios na regido sul do
Maranhdo, regido de Cerrado, as espécies de T. brasiliensis, T. pseudomaculata e
T. rubrofasciata. Esta ultima foi a Unica espécie do género que colonizou a ilha de
Sdo Luis, onde tornou-se endémica e com importante comportamento de
domiciliacdo. O T. brasiliensis € reconhecido como importante vetor da doenca de
Chagas no poligono da seca, pois prefere areas de vegetacao baixa e esparsa como
a caatinga, vegetacao esta néo presente no estado (REBELO, 2000).

Figura 4 — Distribuicao quantitativa do género Rhodnius capturados nos municipios, Brasil 2007 a
2011

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude (2015a).
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No Maranhdo ha também registros de quatro espécies do género
Panstrongylus, P. megistus, P. geniculatus, P. lignarius e P. diasi. Estas espécies
foram capturadas em 14 municipios com condi¢cdes socioeconémicas e culturais
ideais para a domiciliagdo do vetor (REBELO, 2000; GURGEL-GONCALVES et al.,
2012) — figura 5.

Figura 5 — Distribuicdo dos Triatomineos no estado do Maranh&o, de acordo com a zona ecoldégica
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Oceano Atlantico
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Fonte: Rebélo (2000).
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Silveira, Feitosa e Borges (1984) descreveram a distribuicdo de triatomineos
capturados no ambiente domiciliar, no periodo de 1975 a 1983, no Brasil. Os
achados referentes ao estado do Maranhdo, foram exemplares das seguintes
espécies do género Triatoma: T. brasilienses, T. infestans, T. pseudomaculata, T.
sordita, T. rubrofasciata; do género Panstrongylus: P. Ignarius, P. megistus, P.
geniculatus; do género Rhodnius: R. brethesi, R. nasustus, R. neglectus, R. pictipes,

7

R. robustus e Erathynus mucronatus. A espécie T. rubrofasciata é quase que
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exclusiva no estado do Maranhdo, nas é&reas cobertas pelas investigacdes
entomoldgicas realizadas (SILVEIRA; MARTINS apud JURBERG et al., 2014).

1.5.2 Infecgéo triatominica por T. cruzi e ecotopos naturais no Maranhé&o

Em 1996, foram capturados 290.576 exemplares de triatomineos no Brasil,
destes, 201.156 foram na regido Nordeste e 1.240 no estado do Maranhé&o.
Apresentaram positividade para infecgéo por T. cruzi no Brasil 1,0888888, -3% dos
insetos. No Nordeste, a infecgao foi em 1,23%. Enquanto que no Maranh&o foi em
35,81% dos exemplares capturados (DIAS et al., 2000).

Teixeira et al. (2001) identificaram R. pictipes e R. neglectus com infeccéo por
T. cruzi em 57% e 41%, respectivamente, dos exemplares capturados na regido
metropolitana da capital S&o Luis. O ndo tao elevado (24,1%), mas ainda relevante,
indice de infeccdo por T. cruzi na espécie R. pictipes é corroborado por dados
nacionais, conforme tabela 2 (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b). Um levantamento
triatominico na ilha de Sao Luis, Maranhdo, ocorrido apos a identificacdo dos
primeiros casos autéctones de doenca de Chagas aguda, entre 1975 e 1983,
apresentou dados referentes as espécies e a infeccdo natural. Nos exemplares
coletados, foram encontradas as seguintes espécies: T. rubrofasciata (47,2%), R.
pictipes (41,3%), R. neglectus (2,7%), R. nasutus (2,3%), P. lignarus (4,6%) e P.
geniculatus (0,9%) (BRAZIL et al., 1985).

A palmeira de babacu (Attalea speciosa Mart. ex Spreng.) € descrita como
ecotopo natural participante do ciclo de transmissdo do T. cruzi (figura 6),
principalmente as espécies R. pictipes, R. neglectus e P. lignarius (TEIXEIRA et al.,
2001). A invasao entre as espécies de palmeiras foi estudada na regido amazénica
onde se encontrou um indice global de infestacdo, principalmente em babacus e
uricuris. Neste estudo, o indice de infestacédo global foi de 53,3%. Somando as duas
coletas, 53,7% das palmeiras pesquisadas estavam infestadas por triatomineos
(DIAS, 2011).
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Figura 6 — Palmeira de babacu (Attalaea phalerata), ecotopo natural de triatomineos e reservatérios
(Didelphis marsupialis — circulo)

Fonte: Teixeria et al. (2001).

Tabela 2 — Percentual de exemplares examinados e taxa de infeccdo natural pelo Trypanosoma
cruzi, segundo espécies de triatomineos. Brasil, 2007 a 2011

Espécie Exemplares examinados (%) Infeccédo (%)
T. vitticeps 90,1 52
R. robustus 67,3 33,3
P. lutzi 22,7 29,4
R. pictipes 85,5 24,1
P. megistus 78,0 8,4
P. geniculatus 82,5 8,2
T. rubrovaria 54,5 59
T. rubrofasciata 74,6 4.5
R. neglectus 90,8 3,8
T. brasiliensis 64,8 2,7
T. pseudomaculata 74,2 2,1
R. nasutus 88,4 1,9
T. sordida 85,0 0,8
T. maculata 53,2 0,4
T. infestans 62,8 0,0

Fonte: SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteragdo — Ministério da Saude, 2015a.
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1.6 indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)

Em 2012, o Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)
no Brasil, o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada — IPEA e a Fundacdo Joao
Pinheiro/MG assumiram o desafio de adaptar a metodologia do IDH global para
calcular o IDHM dos 5.565 municipios brasileiros. Esse calculo foi realizado a partir
das informacdes dos 3 ultimos censos demograficos do IBGE — 1991, 2000 e 2010
— e conforme a malha municipal existente em 2010.

O IDHM brasileiro considera as mesmas trés dimensdes do IDH Global —
longevidade, educacdo e renda, mas vai além. adequa a metodologia global ao
contexto brasileiro e a disponibilidade de indicadores nacionais. A medida da
expectativa de vida ao nascer € calculada por método indireto. A escolaridade é
medida pelo percentual de pessoas de 18 anos ou mais de idade com ensino
fundamental completo (peso 1) e frequéncia escolar da populacdo jovem de 11 a 13
anos no ensino fundamental e de 15 a 17 anos no ensino médio (peso 2), usa-se
média geométrica. O padrdo de vida € medido pela renda municipal per capita. Os
dados séo dos censos demogréficos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(2012).

Assim, o IDHM — incluindo seus trés componentes (IDHM Longevidade,
IDHM Educacédo e IDHM Renda) — conta um pouco da histéria dos municipios,
estados e Regides Metropolitanas (RM).

O indice é um numero que varia entre 0 e 1. Quanto mais proximo de 1, maior
o desenvolvimento humano de uma unidade federativa, municipio, regido
metropolitana, figura 7 (BRASIL, 2013b).

Figura 7 — Classificacéo do IDHM

Faixas de Desenvolvimento Humano Municipal
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Fonte: Brasil (2013b).
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1.7 Justificativa

O Maranhao apresenta uma melhora na dltima década, sai da faixa de “Muito
Baixo Desenvolvimento Humano”, em 1991 e 2000, para a faixa de “Médio
Desenvolvimento Humano”, em 2010, na média municipal. Contudo, nos trés anos
nos quais o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) foi calculado, o
Maranhdo ocupou as Ultimas colocacbes (27° em 1991, 26° em 2000 e 2010),
ficando na frente apenas de Alagoas nos anos 2000 e 2010, de acordo com as
faixas de desenvolvimento estabelecidas pelo PNUD (IBGE, 2016), figura 8. Ele
permaneceu como o0 estado com maior percentual de extremamente pobres em
2015, figura 9, ou seja, com renda per capita inferior a 85 reais mensais, segundo o
decreto de n°® 8.794, de 29 de junho de 2016 (BRASIL, 2016a).

Figura 8 — IDHM e suas dimens®8es para o Estado do Maranhdo — 1991, 2000 e 2010
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Fonte: Instituto Maranhense de Estudos Socioecondmicos e Cartograficos (IMESC), elaborado a
partir do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal brasileiro (BRASIL, 2013b)

Figura 9 — Percentual de extremamente pobres por UF — 2015
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Fonte: adaptado de Nascimento (2016).
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Héa atualmente outros indices complexos também destinados a classificar o
desenvolvimento socioecondmico dos municipios brasileiros, como indice de
Vulnerabilidade Social (IVS), criado em 2004 pelo IPEA, e o indice FIRJAN de
Desenvolvimento Municipal (IFDM), criado em 2008 pela Federacdo das Industrias
do Rio de Janeiro — FIRJAN (COSTA; MARGUTI, 2015). Contudo, estes dados néo
foram utilizados neste estudo por ndo contemplar um periodo representativo da
ocorréncia dos casos estudados.

Como se propde, o IDHM reflete a situagdo social nas dimensdes de
educacgdo, renda e expectativa de vida média do municipio, e seus reflexos séo
consequentes da implantacdo de politicas publicas voltadas para diminuicdo da
pobreza e da situacdo de vulnerabilidade, inclusive as doencas negligenciadas
relacionadas a condicfes sociais desfavoraveis, como a doenca de Chagas
(WORLD HEALTHY ORGANIZATION, 2013). Este é o indice socioeconémico
complexo com dados mais antigos praticados no Brasil (COSTA; MARGUTI, 2015).

Muitos estudos e instituicGes de pesquisa ja alertam para a necessidade de
se ampliar o olhar sobre uma doenca considerada negligenciada e, muitas vezes,
vinculada a pobreza (DIAS, 2007; COURA, 2007; WORLD HEALTHY
ORGANIZATION, 2002).

Nesta perspectiva, o surgimento dos casos de doenca de Chagas no estado
do Maranh&o sugeriu, em outros estudos, depender de condi¢cdes socioambientais
(CUTRIM et al., 2010).

Ainda, a dindmica de transmissao da doenca de Chagas no estado foi pouco
descrita na literatura e € pouco compreendida, carecendo de investigacdo
adequada, regular e sistematizada, com especial atencdo nos periodos de
surgimento de focos agudos da doenga sugestivos de transmissao oral
(MARANHAO, 2012).

A justificativa para o presente estudo vem da necessidade de conhecer a
ocorréncia da doenca de Chagas, diferenciando-a em casos isolados e em surtos.
Além disso, buscar avaliar as condi¢cdes que levaram a ocorréncia desses casos
agudos e sua relacdo com a pobreza em um estado considerado ndo endémico,

como é o Maranhao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a ocorréncia de casos agudos de doenca de Chagas no estado do
Maranhdo, sua relacdo com a pobreza e a atuacdo do programa de controle da
doenca, e, a partir dessa analise, estabelecer estratégias de prevencao, controle e

vigilancia da(s) forma(s) de transmissao.

2.2 Objetivos Especificos

e Avaliar o perfil epidemioldgico da doenca de Chagas aguda no Maranhdo;

e caracterizar, clinica e laboratorialmente, os casos notificados no estudo
prospectivo;

e descrever as investigacfes entomoldgicas nas areas de procedéncia dos
casos agudos isolados ou em surtos e fazer um levantamento dos
triatomineos ja descritos no estado;

e utilizar as capacitacdes técnicas dos profissionais de saulde, realizadas
durante o estudo, para apresentar os produtos de educacdo em saude
gerados na pesquisa;

e avaliar a atual estrutura do Programa de Controle de Doenca de Chagas no
estado e a atencéo ao paciente chagasico;

e elaboracdo de informe técnico com propostas de acbes de prevencao,
controle e vigilancia a partir do estudo dos cenarios de transmissao dos casos

agudos notificados nos ultimos anos no estado do Maranhéo.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Descricdo da area de estudo

Segundo dados divulgados pelo ultimo censo do IBGE de 2010, o estado do
Maranh&o, com uma superficie de 331.935,507 km?, ou 3,88% do territério nacional,
localiza-se no litoral, Nordeste Ocidental do Brasil, entre 01° 01' e 10° 21' 07" LS e
41° 48' 30" e 48° 50' 51" LW. Na sua parte setentrional, possui 640 km de costa. No
seu territorio, 1.365 km faz fronteira, a leste, com o estado do Piaui, separando-se
dele pelo Rio Parnaiba; a noroeste, sédo 798 km de fronteira com o estado do Para, o
Rio Gurupi marcando essa regido limitrofe. A sudoeste, a linha fronteirica com o
estado de Tocantins € de 1.060 km e o Rio Manoel Alves Grande constitui a linha
diviséria. A densidade populacional é 19,81 habitantes por km? e a populacéo é de
6.574.789 habitantes. Um importante crescimento populacional foi registrado desde
1872 até o ultimo censo, figura 10 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011).

Figura 10 — Evolucéo do aumento populacional no Maranh&o
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2011).

Em relacdo a densidade demogréfica, a maioria da populagédo (15,4%) esta
concentrada em S&o Luis, com 1.215,7 hab/km?, seguida por: Pa¢o do Lumiar (842,6
hab /km?); S&o José de Ribamar (419,8 hab/km?); Raposa (409,1 hab/km?); Santa
Inés (188,5 hab/km?); Imperatriz (180,8 hab/km?); Pedreiras (136,8 hab/km?2);
Pindaré-Mirim (127,3 hab/km?) e Timon (89,2 hab/km?2). Alto Parnaiba possui a
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menor densidade demografica, em torno de 0,97 hab/km2 (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

O estado possui 217 municipios, organizados em 19 Unidades Regionais de
Saude e cinco Mesorregides geo-politicas (Norte, leste, Oeste, Sul e Centro). A
populacdo residente em domicilios urbanos é de 63,1%, enquanto na zona rural
residem 36,9% das pessoas, outros dados sociais sdo descritos na Tabela 3
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2015).

Tabela 3 — Alguns indicadores sociais que descrevem a area de estudo, o estado do Maranhao, 2010

Indicadores Sociais do Maranhio

Populacdo Total (2010) Habitantes
6.574.789
Densidade Populacional (2010) Hab/lan?
19.8
Distribuicdo da Populagédo por Sexo (2010) Homens Mulheres
19.61% 50,39%
Participag¢do de Criangas, Jovens/Adultos e Criancas Jovens/Adultos Idosos
Idosos (2010) 30.94% 60.41% 8.65%
Homens Mulheres
Populag¢do Urbana (%) - 2010
48.13% 51.87%
Populacgdo Rural (%20) - 2010 Homens Mulheres
52.14% 47.86%
Distribui¢do da Populacido por Cor ou Raga Branca Preta Parda
(2010) 22.13% 9.69% 66.52%
Amarela Indigena S/Declaragao
1.13% 0.54% 0.001%
Populacdo Economicamente Ativa (2009) 2.956 (Mil Pessoas)
Meédia de Anos de Estudo (15 anos ou +) - Branca Preta Parda
2009 6.9 6.2 5.9

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2015).

O estado possui biomas distintos que apresentam coberturas vegetais
diversas (figura 11A). A regido noroeste, com vegetacado de floresta amazénica, se
estende pelo baixo curso do rio Gurupi e na regido sudoeste, alto do rio Gurupi ao
médio curso do rio Pindaré. Em toda a bacia do rio Pericuma Auréa até o baixo curso
do rio Pindaré, nas partes mais baixas, predominam os campos inundaveis. A regiao
nordeste e sudoeste ocupam a bacia do rio Munim e parte das bacias dos rios
Parnaiba e Itapecuru com vegetacdo mista de cerrado, mata perenifélia aberta,
cocal e restinga. A regido central € conhecida como a zona dos cocais, devido a
presenca frequente da palmeira babacu (Attalea speciosa) — figura 11B
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).
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3.2 Caracteristicas do estudo

Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratoria (FLETCHER, R
FLETCHER, S.; WAGNER, 2003). Na investigacao dos casos de doenca de Chagas
aguda, foram realizados o0s seguintes estudos: descricdo transversal e coorte;
prospectiva e retrospectiva com agregados de casos (HADDAD, 2004).

Foram considerados retrospectivos os casos notificados antes do inicio deste
estudo, ocorridos de janeiro de 1975 a dezembro de 2012, e prospectivos aqueles

casos notificados entre janeiro de 2013 e dezembro de 2016.

3.3 Caracterizacdo dos aspectos epidemioldgicos, sociodemograficos e

clinico-laboratoriais

Foi feita uma coleta de dados nos municipios afetados em visitas
observacionais, registros em prontuarios hospitalares e nas fichas de investigacéo
do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN (Anexo A),
arquivadas na Fundacdo Nacional de Saude, Coordenacdo do Programa de
Controle de doenga de Chagas.

Nos municipios que registraram casos agudos entre 2013 e 2016, foram
aplicados questionarios focais (Apéndice A) para obtencdo de dados mais
detalhados da populacdo, apds a assinatura de termo de consentimento livre e
esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Maranhdo (Apéndice B), além de registros fotograficos dos locais provaveis de
infeccéo.

Para determinar a tipologia dos espacos de producdo da doenca foram
avaliadas variaveis demogréficas, sociais e epidemiolégicas: idade, género,
condi¢cdes de domicilio (material construtivo, saneamento, numero de pessoas por
cbmodo), procedéncia do caso (municipio/localidade, zona urbana ou rural),
escolaridade, ocupacéo profissional, caracteristicas do peridomicilio e da forma de
transmisséo.

A caracterizacdo clinica foi feita através de coleta de sinais e sintomas
notificados nas fichas de investigagao do SINAN, dados registrados na Regional de
Saude, além de exames laboratoriais complementares e procedimentos realizados
registrados na mesma e/ou em prontuarios medico-hospitalares nos seus municipios
de origem, segundo o Manual de Manejo Clinico da Doenca de Chagas

(MINISTERIO DA SAUDE, 1998; COURA; JUNQUEIRA, 2012 e DIAS et al., 2016).
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3.4 Estudo retrospectivo

Essa vertente inclui fases diferentes de responsabilidades na gestdo do
Programa de Controle da Doenca de Chagas (PCDCh) e também diferentes fontes
de dados desse estudo:

e casos registrados apenas através de publicacdo de pesquisadores da
Universidade Federal do Maranhao (SILVA, 1985);

e no periodo de siléncio no registro de casos, a auséncia de um programa de
controle da doenca implantado n&o possibilitou o registro de dados;

e no periodo anterior a efetivacdo do Sistema de Notificacdo de Agravos
Nacionais (SINAN) no Maranh&o, os dados estdo armazenados em livros de
registro da Fundacédo Nacional de Saude (FUNASA);

e apos o SINAN, as coletas de dados foram baseadas nas fichas de notificacao,
além das fontes citadas no item anterior.

A busca retrospectiva aos casos iniciou-se a partir dos registros de enderecos
e contatos telefénicos no PCDCh, mas também contou com o auxilio dos gestores

das regionais de saude na localizacdo dos mesmos.

3.5 Estudo prospectivo

No seguimento prospectivo foram inclusos todos os casos notificados no
periodo de desenvolvimento da pesquisa, de janeiro de 2013 a dezembro de 2016,
para andlise dos dados e conclusdo de investigacbes dos mesmos. Para tanto,
esses casos passaram pelas mesmas etapas das investigacdes retrospectivas, além
de registros de imagens fotogréaficas dos casos, domicilios e arredores.

A avaliacédo clinica dos casos prospectivos foi feita em visitas acompanhadas
pela orientadora médica, com o intuito de caracterizar o desfecho do caso até o
periodo do estudo com a realizacdo de exames clinicos e laboratoriais. Além de
avaliacdo cardiologica de fase aguda com a realizacdo de exames de
Eletrocardiograma de repouso (ECG), Ecocardiograma e Eletrocardiograma
dindmico (Holter), com gravador do modelo Cardiolight, do fabricante Cardios, com
registro na ANVISA/MA n° 10361050006 (este ultimo para casos acima de 7 anos de
idade). Foram responsaveis pelos laudos conclusivos os colaboradores meédicos

deste estudo.
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3.6 Caracterizacdo do caso agudo segundo situacao de vulnerabilidade social

Foi relacionado o indice de Desenvolvimento Humano Municipal, que reflete a
situacdo de vulnerabilidade do municipio provavel de infeccdo. O estudo realizou
uma estratificacdo dos municipios de todo o estado do Maranhdo em escala
comparativa e apresentara os dados referentes a essa analise da situacdo dos
municipios acometidos pela doenca de Chagas aguda. Foi utilizado o software
Microsoft Office Excel 15 para a elaboragéo dos graficos.

3.7 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos os casos diagnosticados como agudos pela presenca do
parasito em sangue periférico, no exame a fresco ou gota espessa, ou por métodos
parasitologicos diretos de concentracdo (ex.: micro-hematdcrito), segundo
recomendacdo do Manual de Doenca de Chagas Aguda (MINISTERIO DA SAUDE,
2005; JUNQUEIRA et al., 2011).

Os casos com viragem soroldgica, ou seja, com pesquisa de anticorpos da
classe IgG em sangue venoso ou capilar, repetido em periodos distintos, que
apresentassem o primeiro resultado negativo e, em seguida, resultado positivo em
curto periodo de tempo, essencialmente com histéria epidemiolégica e clinica
sugestiva de caso agudo, foram também incluidos no estudo (BRASIL, 2011).

Considerou-se excluidos o0s casos que nao cumpriram a descricao
diagnostica acima, excetuando-se um caso de O6bito notificado em 2015, sem
confirmacéo laboratorial, porém com clinica compativel, vinculo espacial e temporal
com os casos confirmados e plausibilidade biologica em relacdo a possivel fonte de
infeccdo, de acordo com parametros preconizados no Guia de Vigilancia em
Saude/MS (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

3.8 Investigagbes entomoldgicas de campo e experimental

A partir do surgimento dos casos agudos prospectivos no estado, efetuou-se
investigagdo ativa com captura de triatomineos no peri e intradomicilio em
colaboragdo com as Vigilancias Entomoldgicas estadual e municipais, em parceria

com as Regionais de Saude referentes aos casos. Em seguida, cada espécime foi
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submetido & identificagdo da presenca do parasito no tubo intestinal (JUNQUEIRA et
al., 2011). Esses dados subsidiaram a determinacdo do envolvimento de espécies
triatominicas com o surgimento dos casos agudos.

Foi feito o levantamento dos dados no setor de entomologia do LACEN/MA e
nos arquivos do PCDCh sobre os triatomineos capturados anualmente.

3.9 Capacitacdo dos profissionais de saude e treinamentos técnicos da

populacdo nos municipios afetados

Com a perspectiva de minimizar as chances da perda de notificacdes de
casos prospectivos, foram realizados cursos de educacdo continuada sobre
aspectos diagndsticos clinico-laboratorial da doenga de Chagas para profissionais
bioguimicos, microscopistas e técnicos de laboratério, da rede estadual e municipal,
gue receberam treinamento em técnicas de captura, identificacdo dos vetores e
investigacdo da presenca de infec¢cdo por T. cruzi. As capacitacdes ocorreram em
dois mdédulos, segundo é preconizado pelo “Manual de capacitacdo na deteccéo de
Trypanosoma cruzi para microscopistas de malaria e laboratoristas da rede publica”
(JUNQUEIRA et al. 2011).

O presente projeto abrangeu 100% de municipios maranhenses através da
capacitacdo de multiplicadores responsaveis pelas Regionais de Saude, descritas
nos resultados. As ementas dos cursos e a capa do manual seguem no Apéndice C.

3.10 Elabora¢do do manual para multiplicadores

O manual béasico sobre doenca de Chagas — capas no Apéndice C — teve
como publico alvo os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Agentes de Combate
a Endemias (ACE), técnicos de educacdo em saude, professores da rede publica de
ensino e professores em formacdo nos cursos de licenciatura da Universidade
Federal do Maranh&o. Sua elaboracdo baseou-se em uma revisdo atualizada da
literatura cientifica e manuais somados aos dados parciais e resultados desta
pesquisa, sendo estas informacdes trabalhadas em linguagem acessivel ao nivel de
escolaridade e formacédo nao especifica para area da saude do publico alvo. Foi
utilizado no texto o formato pergunta-resposta com o intuito de levar um panorama

geral sobre a doenca de Chagas, dando énfase na fase aguda do agravo.
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3.11 Participacéo de discentes da UFMA como colaboradores da pesquisa

O estudo teve a inclusdo de estudantes de graduacdo de forma
interdisciplinar. Foram selecionados alunos bolsistas CNPqg dos cursos de
Enfermagem, Itamar Silva Sobreiro, e Medicina, Rodrigo Almeida, da Universidade
Federal do Maranhao com projeto de iniciacdo cientifica. Ambos ja concluiram seus
relatorios para o CNPq.

Esse envolvimento foi iniciado apdés uma aula ministrada sobre doenca de
Chagas no Maranhéo, na disciplina de Parasitologia, como professora convidada
pela professora titular, que é uma das orientadoras desta pesquisa. Assim, na
oportunidade, foi apresentado o0 projeto de pesquisa, suas etapas e as

possibilidades de inser¢céo de alunos interessados.

3.12 Aspectos éticos

O suporte e o acompanhamento clinico ao paciente no grupo dos casos
agudos prospectivos e retrospectivos inclusos no estudo foram realizados pela Profa.
Dr2, Eloisa da Graca do Rosario Goncgalves, médica infectologista do Centro de
Referéncia em Doencas Infecciosas e Parasitarias da Universidade Federal de
Maranhdo.

Nesta pesquisa, ficou assegurado o uso dos dados € exclusivo, somente para
este estudo, sem outros fins, com aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa, n°
CAAE 33116314.1.0000.5087 (Anexo B). Também fica assegurado 0 compromisso
de tornar publico os resultados obtidos, por meio da divulgacdo da Tese, publicacdo
de artigos referentes e resumos em congressos, além do fornecimento de subsidios

para elaboracdo de Informe Técnico (Apéndice D).
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4 RESULTADOS

O estado do Maranhdo apresenta cinco mesoregides geo-politicas distintas:
regido Norte, Centro, Leste, Oeste e Sul. Destas, quatro registraram casos de DCA,
sendo as regifes Norte, Centro, Leste e Oeste.

1 - Mesorregido Norte Maranhense — 60 municipios;
2 - Mesorregido Centro Maranhense — 42 municipios;
3 - Mesorregiao Leste Maranhense — 44 municipios;
4 - Mesorregidao Oeste Maranhense — 52 municipios;
5 - Mesorregido Sul Maranhense — 19 municipios.

Ha, no estado, uma diversidade de cobertura vegetal tipica das condi¢des de
transicdo do Meio-norte do Nordeste brasileiro, de carater transicional. Os principais
tipos de corbeturas vegetais sdo: Floresta Amazdnica — localizada no norte e
oeste, cobrindo um pouco mais de 35% do territério; Cerrado — nas areas do
centro-sul, em algumas “manchas” nas porcdes norte e leste, € a vegetacdo
predominante, adaptada ao clima tropical com dois periodos, chuvoso e semi-arido,
bem definidos; Matas de Cocais — vegetacdo caracteristica do Maranhao, com
abundéancia de palmeiras de babacu (Attalea speciosa) e uma maior concetracao
nos vales médios dos rios Mearim, Grajau, Itapecuru e Munim; Vegetacédo
Litoranea — com a formacéo de mangue ao longo do litoral ocidental maranhense e
as formacdes de dunas e restingas no litoral Oriental; Campos Inundaveis —
préximo ao Golfao Maranhense, de formacédo herbacea, que no periodo chuvoso é
alagado; Carrasco/Caatinga ndo classica — vegetacdo de transicdo entre o
cerrado e a caatinga no leste do estado (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 1984).

Na divisdo administrativa da Secretaria de Estado de Saude (SES), os 217
municipios estdo organizados em 19 Unidades Regionais de Saude (URS),
instituidas pela Lei Complementar n° 8.717, de 21 de novembro de 2007, séo elas:
Sao Luis (5 municipios), Acailandia (8 municipios), Bacabal (11 municipios), Caxias (7
municipios), Barra do Corda (6 municipios), Balsas (13 municipios), Chapadinha (13
municipios), Coddé (6 municipios), Imperatriz (16 municipios), Itapecuru-Mirim (14
municipios), Pedreiras (13 municipios), Pinheiro (17 municipios), Presidente Dutra (16
municipios), Rosario (12 municipios), Santa Inés (13 municipios), Viana (11
municipios), Timon (4 municipios), Sado Jodo dos Patos (15 municipios) e Zé Doca (17

MunIcipios).
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Foram notificadoras de casos agudos da doencga de Chagas, entre 1975 e
2016, 11/19 (58%) municipios, sendo as seguintes URS: Sao Luis, Rosério, Zé
Doca, Chapadinha, Pedreiras, Viana, Pinheiro, Barra do Corda, Caxias, Itapecuru-

Mirim e Imperatriz (figura 12).

Figura 12 — Distribuicdo dos casos agudos de doenca de Chagas nas Unidades Regionais de Saude

(URS).
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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4.1 Série histérica dos casos de doenca de Chagas aguda no Maranhao

Os registros e notificacbes da doenca de Chagas aguda no Maranhao
totalizaram 88 casos no periodo de 1975 a 2016. A série de casos desse periodo
mostra intervalos sem nenhum registro (1976 a 1979; 1981 a 1982; 1984 a 1993 e
1999 a 2000) e, também, chama a atencdo dois anos (2011 e 2015) que
apresentaram elevados numeros de casos em relacdo aos demais periodos (figura
13).

Figura 13 — Série de casos agudos de doenca de Chagas no Maranhao, 1975 a 2016
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).

O SINAN foi implantado, de forma gradual, a partir de 1993. No entanto, essa
implantagédo foi realizada de forma heterogénea nas unidades federadas e
municipios, ndo havendo uma coordenacdo e acompanhamento por parte dos
gestores de saude nas trés esferas de governo. Em 1998, o Centro Nacional de
Epidemiologia — CENEPI retomou esse processo para sua imediata implantacao
em todo o territorio nacional, através da Portaria Funasa/MS n° 073 de 9/3/98
(BRASIL, 1998).

A partir de 1998, o uso do SINAN foi regulamentado (BRASIL, 1998),
tornando obrigatéria a alimentacdo regular da base de dados nacional pelos

municipios, estados e Distrito Federal, bem como designando a FUNASA, por meio
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do CENEPI, como gestora nacional do sistema. Com a criagdo da Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) em 2003, as atribuicbes do CENEPI passam a ser de
responsabilidade da SVS (Brasil, 2006d).

No Maranhao, o SINAN notificou o primeiro caso de doenca de Chagas aguda
no ano de 2002.

As notificacdes oficiais do SINAN no Maranh&o, no periodo de 2002 a 2014,
totalizaram 35 casos (figura 14), enquanto que os levantamentos com base no

PCDCh somaram 57 registros no mesmo periodo, descritas acima.

Figura 14 — Comparacao da série de casos agudos notificados no SINAN e os registros no
PCDCh/MA, 2002 a 2014
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).

4.1.1 Distribuicdo geografica da doenca de Chagas aguda no Maranh&o

Os municipios de Turilandia, Sdo Roberto e Pinheiro registraram os
maiores numeros de casos, 13/88 (14,8%), 12/88 (13,6%) e 9/88 (10,2%)
respectivamente, por conta das ocorréncias dos surtos ocorridos em 2011 e 2015,
descritos a seguir, e associados a via de transmissao oral. Em seguida aparece o
municipio de Turiagcu, com 8/88 (9%) casos, com ocorréncias mais frequentes,
distribuidas em varios anos.

Do total de 217 municipios maranhenses, 32/217 (14,7%) foram notificados
como origem do municipio de residéncia dos casos agudos e 31/217 (14,3%), como
local provavel da fonte de infeccdo, sendo 29/31 (93,5%) municipios notificadores
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somente de casos isolados, 2/31 (6,5%) notificadores de casos em surtos e 1/31
(3,2%) notificou surto e caso isolado.

N&o houve registro de surtos nos outros municipios de locais provaveis de
infeccdo, além de Turilandia, S&o Roberto e Pinheiro, sendo que Turilandia também

registrou caso isolado, tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo, por municipio e zona rural/urbana, dos casos da doenca de Chagas aguda
no Maranh&o, 1975 a 2016

(Continua)
Zona (U/R)-
TOTAL / ; )
ANO AN N/ MUNICIPIO(S) Local provéavel da fonte de
municipio Residéncia infeccéo
ESTUDO RETROSPECTIVO
1 S&o Luis R - S&o Luis
1975 5 (Localidade Rio Grande)
1 S0 J. de Ribamar R - S&o José de Ribamar
) (Localidade Cadura)
1980 1 1 S&o Luis R — Cajapi6 _
(Localidade Bacurituba)
1983 1 1 S3o Luis R - S&o Luis .
(Localidade Pedrinhas)
1994 1 1 Sao Luis U — (Bairro de Fatima)
1995 1 Sé&o Bento u
1996 2 S3ao Luis R — S&o Luis (bairro: Maracana)
4 Raposa R — Aracagi
1997 6 P . 629
2 Itapecuru-Mirim R (Localidade S&o José)
1 Tutbia U
1998 2
1 Icatu R (Localidade Entre Rios)
1 S&o Luis U
2001 2 .
1 Viana R (Povoado S&o Raimundo)
) Penal R — Penalva
enalva (S80 José e SAo Raimundo dos
2002 3 Privados)
1 Turiacu R — Turiacu (Localidade Estiréo)
2003 2 Amarante R - Amarante (Assentamentos
Santa Amélia e Ferrugem)
4 1 Esperantinépolis R — Esperantindpolis
(Localidade Verdum)
1 Turiagu R — Turiagu
(Localidade Sao Miguel)
2004 1 1 Miranda do Norte U - Miranda do Norte
2005 2 2 Presidente Vargas R - Presidente Vargas (Localidade
Felipa e Tapera Grande)
2006 1 1 Buriticupu R —Buriticupu
(Localidade Sagrima)
1 ltinga R —Itinga . y 3
(Assentamento Vila S&o Joé&o)
2007 3 1 Turiagu R — Turiagu
(Localidade Capoeira Grande)
1 Séo Jodo do Scter R - S&o Jodo do Séter
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Tabela 4 — Distribuicdo, por municipio e zona rural/urbana, dos casos da doenca de Chagas aguda

no Maranhéo, 1975 a 2016

TOTAL / 3
ANO N/ MUNICIPIO(S)
ANO o ) .
municipio Residéncia
ESTUDO RETROSPECTIVO
2 Turiagu
1 Axixa
2L s 1 Icatu
1 Presidente Sarney
1 Rosari
2009 5 ?sarlo
1 Zé Doca
2010 2 2 Sta. Luzia do Parua
1 Caxias
1 Rosario
2011 25 2 Sao Luis
(Alto Calhau)
9 Pinheiro
5 Sado Roberto
3 Barra do Corda
4 Lago da Pedra
2012 1 1 Turilandia
ESTUDO PROSPECTIVO
1 Santa Helena
2013 3 1 Turiagu
1 Presidente Juscelino
1 Turiagu
1 Santa Luzia do Tidi
2014 5 1 Santa Helena
1 Santa Rita
1 Caxias
2015 12 12 Turilandia
2016 1 1 Turiagu
TOTAL 88 32 municipios

Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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(Concluséo)

Zona (U/R)-
Local provavel da fonte de

infeccéo

R — Turiacu
(Localidade Alto da Alegria)
R — Axix& (Localidade Perijucara)

R — Icatu (Localidade Sertdozinho)

R - Presidente Sarney
(Localidade Trés Furos)

R — Rosério
R - Zé Doca

R - Sta. Luzia do Parua
R — Caxias

R — Rosério

U - Belém/PA

U — Pinheiro

(Bairro Kiola Sarney e Centro)

R - S&o Roberto
(Localidade Centro Novo)

R — Turilandia
(Localidade Santo Ant6nio)

R - Santa Helena
(Localidade Ponta da areia)

R — Turiacu (Localidade Cafezal)

R - Presidente Juscelino
(Localidade S&o Lorenco)

U — Turiagu (Bairro Canario)

R - Santa Luzia do Tidi

R - Santa Helena
(Localidade Chapadinha)

R - Santa Rita (Localidade Veneza)

R — Caxias (Localidade Babo)
R — Turilandia

(Localidade Vila da Paz)
R — Turiacu (Localidade Cutia)
31 (R =rural / U= urbana)



4.1.2 Caracterizagdo epidemioldgica e socio-ocupacional da série historia dos

casos agudos

Destaca-se que somente 17/88 (19,3%) dos casos foram oriundos de zona
urbana; dentre esses, 11/17 (64,7%) sao associados a transmissdo oral e 6/17
(35,3%) a via vetorial. A zona rural apresentou a maioria dos casos, 71/88 (80,7%),
sendo desses 23/71 (32,4%) por via de transmissdo oral e 48/71 (67,6%) por via
vetorial classica.

Dados de distribuicdo etaria, género e ocupacdo foram disponibilizados,
dentre a casuistica de 88 casos totais, somente em 74 casos. O restante 14/88
(15,9%) nao tem registros descritivos no periodo de 1994 a 2001 no PCDCh/MA.

O género predominante dos individuos foi o masculino, com 57/74 (77%)
casos. A distribuicdo etaria apresentou comportamento homogéneo, com resultados
semelhantes em varias faixas, sendo predominante os casos entre individuos com
50 anos ou mais (21,6%), seguidos de 0 a 10 anos e 11 a 20 anos (ambos com
20,3%) — figura 15. A ocupagdo mais frequente foi a de lavrador (47,4%), seguida
de estudante (26,3%) e pescador (8%). O nivel de escolaridade predominante foi o

fundamental incompleto (41,9%) — figura 16.

Figura 15 — Distribuigdo de faixa etaria em 74 casos de DChA no MA
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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Figura 16 — Distribuicdo da escolaridade e ocupacéo profissional em 74 casos de DChA no MA
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).

4.2 Estudo retrospectivo de casos

No periodo de 1975 a 2012 foram registrados 67 casos agudos. Esta etapa
do estudo obteve dados para descricdo de 23/67 (34,3%) casos.

S&a0 casos provenientes de trés surtos relacionados a transmissdo por via
oral, no total de 23 estudados. Os locais provaveis de infeccédo destes casos sdo os
seguintes municipios maranhenses: Pinheiro, 9/23 (39,1%) casos e Sdo Roberto,
12/23 (52,2%) casos; ainda somados a 2/23 (8,7%) casos com provavel
contaminacdo oral ocorrida em Belém/PA, mas notificados em S&o Luis, capital.

Todos os casos foram registrados no ano de 2011.

4.2.1 Descrigdo dos surtos associados a transmissao oral em 2011

4.2.1.1 Primeiro surto sugestivo de contaminacéao pelo acai.

O ano de 2011 iniciou a notificacdo de dois casos agudos de doenca de
Chagas relacionados ao consumo de polpa de acai contaminada, quando os
individuos estavam a passeio na cidade de Belém, Para, sendo adquirida e
consumida na mesma cidade na data de 16 de julho de 2011. Trataram-se de mae e
filho, residentes em S&o Luis, que, apdés o ocorrido, retornaram a sua residéncia

manifestando o inicio dos sintomas apds duas semanas.
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Os individuos procuraram atendimento médico em um hospital da rede
privada em Sao Luis. O diagnéstico foi confirmado apos 10 dias de internacao; nesta
época foi instituido tratamento completo preconizado e especifico com Benznidazol.
Ndo relataram transplante de o6rgdos, transfusdo sanguinea e picada de inseto
perceptivel ou contato visual com triatomineos. A figura 17 demonstra de forma

ilustrativa o ocorrido.

Figura 17 — llustracao do surto de DChA sugestiva pelo consumo de acai em 2011, casos importados

FEIRA
DO AGCAI

Fonte: Desenho de Heloisa M. N. Diniz, Laboratério de producdo e tratamento de imagens,
FIOCRUZ/RJ.

4.2.1.2 Segundo surto sugestivo de contaminacéao pelo acai

A ocorréncia inédita no estado de DChA por contaminacdo de alimentos dos
dois casos descritos no item anterior seguiu-se de um evento, N0 mesmo ano, pouco
mais de um més depois, o qual foi notificado a partir de um individuo internado no
Hospital Universitario Presidente Dutra com quadro febril e confirmado com a
doenca de Chagas por exames sorologicos repetidos e aumento nos titulos de IgG
(por técnicas de ELISA e IFIl), sem achados de formas sanguineas em exame
parasitologico direto realizado pelo LACEN/MA. Entre o inicio dos sintomas e a
coleta de lamina para exame direto de pesquisa do parasito somou-se 62 dias.

Esse caso originou a busca epidemioldgica para o consumo de polpa de acai

com a mesma procedéncia de mais outros oito casos sintomaticos pertencentes a
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duas familias que também estavam internadas em outros dois hospitais no municipio
de Pinheiro, local de residéncia, situado a 341km da capital, na regido da Baixada
Maranhense, somando-se, entdo, mais nove pacientes acometidos pela doenca de
Chagas com transmissao também relacionada ao consumo de polpa de acai. Mas,
desta vez, tratou-se de um extrato de polpa preparado no proprio municipio
maranhense, considerado o local provavel de infeccéo.

O inicio dos sintomas nesse grupo de nove individuos deu-se entre o periodo
de 23 a 29 de agosto de 2011, ressaltando-se que o consumo da polpa de acai
ocorrera no dia 14 de agosto do mesmo ano. Essa polpa foi comercializada em
estabelecimento tipo mercado, onde fora constatada que a procedéncia do fruto foi o
estado do Para, municipio de lgarapé-Miri, localizado a 78 Km da capital Belém, que
€ considerada um dos maiores produtores desse fruto no pais, segundo dados da
Embrapa (MINISTERIO DA AGRICULTURA, PECUARIA E ABASTECIMENTO,
2015), ilustrado nas figuras 18 e 19. Esses frutos foram preparados e moidos no
local de venda, em despolpadeira de pequeno porte. O fato envolveu o
acometimento de membros de duas familias da regido, residentes em dois
domicilios na zona urbana, com parede de alvenaria rebocada, cobertura de telhas,
agua encanada e rede de esgoto. Os dados dos dois eventos estdo sumarizados na
tabela 5.

Tabela 5 — Caracterizag&o dos primeiros surtos de doenca de Chagas aguda sugestivos de
transmisséo oral no Maranhéo, 2011

Caso Sexo Idade Residéncia LPI IS Parasitolégico IgG Obs
1 F 52 Séo Luis Belém  30/07/11 Pos pos. Familia 1
2 M 28 Sao Luis Belém 01/08/11 Pos pos
3 F 36 Pinheiro Pinheiro  23/08/11 neg. pos. Familia 2
4 F 8 Pinheiro Pinheiro  23/08/11 neg. pos.
5 M 11 Pinheiro Pinheiro  23/08/11 neg. pos.
6 M 3 Pinheiro Pinheiro  25/08/11 neg. pos.
7 F 15 Pinheiro Pinheiro  25/08/11 neg. pos.
8 F 19 Pinheiro Pinheiro  25/08/11 neg. pos. Familia 3
9 F 66 Pinheiro Pinheiro  26/08/11 neg. pos.
10 M 71 Pinheiro Pinheiro  26/08/11 neg. pos.
11 M 32 Pinheiro Pinheiro  29/08/11 neg. pos.

IS = inicio dos sintomas; assint. = assintomatico; pos=positivo

Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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Figura 18 — llustragao do surto de doenca de Chagas aguda sugestiva pelo consumo de acai
contaminado em Pinheiro/MA, 2011

Igarapé-Miri/PA iia

Fonte: Desenho de Heloisa M. N. Diniz, Laboratorio de produgdo e tratamento de imagens,
FIOCRUZ/RJ.

Figura 19 — Extrativismo artesanal em palmeiras de acai (Euterpe oleracea Mart. 1824), municipio de
Igarapé-Miri /| PA

[l

Fonte: Redondo, 2014.
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O exame parasitoldgico direto de gota espessa nos outros 8 casos foi repetido
por 3 dias consecutivos pela equipe da Regional de Saude de Pinheiro, e as laminas
foram revisadas pelo LACEN em Sao Luis, sem achados de formas sanguineas de
T. cruzi, o que pode ser explicado pelo periodo excedido. O diagnostico de caso
agudo nesse grupo de individuos foi atribuido aos resultados soroldgicos associados
ao contexto epidemiolégico em comum de consumo do acai no mesmo dia e da
mesma fonte. Nao foi realizado, na época, inquérito sorolégico no municipio, e a
investigacdo entomoldgica nos domicilios dos casos ndo encontrou triatomineos.

Foi feita, ainda, uma avaliacdo cardioldgica, descrita na tabela 6, entre
outubro de 2015 e fevereiro de 2016, referindo-se entdo a fase crénica da doenca
nesses individuos, infectados em setembro de 2011, no ambito do surto de Pinheiro.
No periodo da avaliacdo cardiolégica, apresentaram resultados com maioria de
sorologias positivas (titulacdo 1:80), seguido de trés individuos com resultado
considerado indeterminado (titulacdo 1:20) e dois casos que negativaram a presenca
de IgG para o agravo.

Todo o grupo avaliado fez uso completo do tratamento medicamentoso
especifico preconizado na fase aguda da doenca, sem manifestacdes de reacdes

adversas moderadas ou graves ao farmaco Benznidazol.

Tabela 6 — Resultados cardiol6gicos em nove pacientes chagasicos, infectados em 2011, residentes
no municipio de Pinheiro, Maranhao

(continua)
Caso Idade na IgGltitulo ECG Ecocardio Holter
avaliacédo na avaliacao
3 40 + - Ritmo sinusal Sem alteragbes - 1 extrassistole
1:80 - AQRS + 60°/FC 61 ventricular e 3
- BRD (2° grau) supraventriculares
isoladas
4 12 Indeterminada - Ritmo sinusal Sem alterag6es Sem alteracdes
1:20 - AQRS + 0°/FC 84
- BRD (1° grau — inespecifico)
5 15 Indeterminada  Sem alteragoes Sem alteragdes Sem alteracGes
1:20
6 6 Indeterminada  Sem alteragdes Sem alteragdes -
1:20
7 19 + Sem alteracdes Sem alterag6es - 13 extrassistole
1:80 supraventriculares
isoladas
8 23 Neg. Sem alteracbes Sem alteracdes Sem alteracGes
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Tabela 6 — Resultados cardiol6gicos em nove pacientes chagasicos, infectados em 2011, residentes
no municipio de Pinheiro, Maranhdo
(concluséo)

Caso Idade na IgG / Titulo ECG Ecocardio Holter
avaliacdo na avaliacdo
9 70 + Sem alteracdes Discreto escape - 1 extrassistole
1:80 valvar mitral com ventricular e 12
diminuicao do supraventricular

relaxamento VE

(proprios da idade)

10 75 + - Ritmo sinusal Sem alterac6es - 1 extrassistole
1:80 - AQRS + 70°/FC 92 ventricular e 4
- Blogueio de ramo direito supraventricular
(2° grau)
11 36 Neg. Sem alteracdes Sem alteragdes Sem alteracGes

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

Obtendo-se sucesso terapéutico, ha declinio progressivo da concentracédo de
anticorpos, até a negativacao dos testes sorol6gicos em até cinco anos para adultos
e 10 anos para criancas até 12 anos, segundo as diretrizes para diagnéstico e
tratamento da cardiopatia chagasica publicadas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2011).

Nos resultados dos exames cardiologicos, quatro individuos apresentaram
alteracdes na eletrocardiografia dinamica (Holter). Um desses casos foi confimado
com alteracdo na funcédo distélica no ecocardiograma, o que nao se configura como
alteracdes sugestivas de cardiopatia chagésica, mas merece acompanhamento
dessa especialidade médica.

Na avaliacao clinica, realizada na data dos exames cardiol6gicos, quando
questionados sobre constipacdo, desconforto toracico durante as refeicdes e
disfagia, ndo houve nenhuma dessas queixas por parte dos pacientes, sugerindo
auséncia de alteracfes na funcao digestiva do grupo.

Nenhum dos casos relatou ter realizado transplante de 6rgéaos e/ou transfusdo
sanguinea, nem ter sido picado ou percebido picada pelo vetor entre os meses de
julho/2011 e outubro/2011 ou ainda ter apresentado chagoma de inoculacdo, o que

reforcou a hipétese de que o surto tenha sido por transmisséo oral.

4.2.1.3 Terceiro surto associado ao caldo de cana contaminado

Surto ocorrido no municipio de Sado Roberto, que se situa a 287 km de Séo

Luis, capital, na microregido do Médio Mearim, faz fronteira com 0sS seguintes
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municipios: Esperantindpolis, Sdo Raimundo, Zé Doca, Itaipava do Grajau e Barra
do Corda. Possui 5.217 habitantes e area de 250 km? (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2016).

Centro Novo é um povoado de S&o Roberto, habitado por sete familias,
totalizando 29 pessoas, que vivem da agricultura de subsisténcia e tém habito de
criacoes de animais domésticos, como galinhas e porcos.

No dia 06 de outubro de 2011, o CIEVS foi informado pela Geréncia Estadual
do PCDCh-MA, com o apoio do LACEN/MA, da deteccdo de dois casos de DChA
internados no Hospital Acrisio Figueira, no Municipio de Barra do Corda, com
suspeita inicial de malaria. Ao realizarem os exames laboratoriais parasitologicos
diretos (técnica da gota espessa), os técnicos do laboratério detectaram a presenca
do parasita T. cruzi, confirmando DChA, sendo casos provenientes do referido
povoado. No dia 07 de outubro, outro suspeito da mesma localidade foi internado no
mesmo hospital e também com o diagndstico confirmado para DChA pelas mesmas
técnicas laboratoriais.

No dia 10 de outubro de 2011, uma equipe, composta de técnicos da URS de
Pedreiras, da URS de Barra do Corda e do municipio de Sao Roberto, iniciou o
processo de Investigacdo Epidemioldgica, Entomolégica e Laboratorial no povoado
de Centro Novo. A partir dessa investigacao, foram identificados mais 10 casos por
exame parasitologico direto. Além desses, foram examinadas 46 comunicantes, com
realizacdo do exame parasitoldgico direto e sorologia IgG e IgM cujo os resultados
foram negativos.

No dia 11 de outubro de 2011, a Equipe de Entomologia do municipio de
Barra do Corda, com o apoio da URS de Pedreiras, realizou a primeira busca
entomoldgica, mas nenhum triatomineo foi encontrado.

Todos os sintomaticos investigados foram internados no Hospital Municipal de
Barra do Corda. Iniciaram tratamento especifico no dia 10 de outubro de 2011, com
Benznidazol, recebendo a alta hospitalar apds dez dias de internacao, ainda fazendo
uso da medicacéao.

Dos casos assintomaticos investigados, 2/12 (16,7%) eram uma gestante e
seu filho de 5 anos que foram encaminhados para Séo Luis e internados no dia 21
de outubro de 2011 no Hospital Presidente Vargas, referéncia estadual para o
agravo. No caso da gestante de 22 semanas, o Benznidazol foi iniciado um més

apos o parto.
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A mediana de idade dos 12 casos confirmados foi de 26 (3—72) anos e 9/12
(75%) sdo do sexo masculino. Para o diagnéstico dos casos, foram realizados
exame laboratorial, parasitologico direto, técnica da gota espessa e sorologico com
deteccao de IgG (por IFI, Elisa, HAI).

Apés andlise dos dados de exposicao, o surto foi atribuido a ingestdo, comum
a todos, de caldo de cana-de-acucar contaminado em uma comemoracédo familiar
ocorrida no referido povoado no dia 08 de setembro de 2011. Na residéncia onde
ocorreu a comemoracdo, também se encontrava o moedor improvisado utilizado
(Unica maquina de moer a cana-de-agucar da localidade), que estava fixado em um
tronco de madeira abaixo de quatro palmeiras de coco babacu, ha uma proximidade
de, mais ou menos, seis metros das referidas palmeiras e bem préximo ao domicilio.

O inicio dos sintomas do grupo ocorreu entre os dias 22 e 29 de setembro, 14
a 21 dias apos o evento festivo. Naquela ocasido, os 12 casos confirmados eram
procedentes de trés municipios de residéncia: S&o Roberto com 5/12 (41,7%) casos
no Povoado de Centro Novo; Barra do Corda com 3/12 (25%) casos no centro
urbano; e Lago da Pedra com 04/12 (33,3%) casos no Povoado de Lagoa Seca. Dos
casos, destacaram-se 3/12 (25%) em criancas, sendo dois irmaos com idade de 3 e
5 anos residentes em Barra do Corda e outra com sete anos residente em S&o
Roberto, essa Ultima tendo também um grau de parentesco com as demais.
Destacou-se também uma gestante por volta da 10® semana de gestacdo que teve o
marido e os dois filhos também incluidos no grupo confirmado com a doenca. O

evento causal do surto esta ilustrado na figura 20.
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Figura 20 — llustracdo do surto de DChA pelo consumo de caldo de cana contaminado, S&o Roberto,
2011

Fonte: Desenho Heloisa M. N. Diniz, Laboratério de produgcdo e tratamento de imagens,
FIOCRUZ/RJ.

Para conhecer a ecologia dos triatomineos na localidade Centro Novo, foram
realizadas pesquisas entomoldgicas. A investigacdo ambiental foi realizada em duas
pesquisas com periodos diferentes. A primeira foi realizada pela equipe de
entomologia da Unidade Regional de Saude de Barra do Corda, sendo
inspecionados todos os domicilios e peridomicilio (anexos dos domicilios, quintais e
duas pequenas plantacdes de cana-de-acucar). Nessa busca, foram capturados um
predador e um exemplar de Psammolestes, este Udltimo hematéfago, sem
importancia epidemioldgica na transmissédo do T. cruzi.

Iniciou-se o processo de “dissecagao” da palmeira de babacu (que servia de
abrigo para o moedor de cana-de-aclUcar) e a busca aos triatomineos. Foram
capturados sete exemplares (um adulto e seis ninfas) do género Rhodnius, os quais
foram encaminhados ao laboratério para classificacdo e verificacdo positiva da
presenca do T. cruzi.

Segundo relatos dos participantes do evento festivo, constatou-se que todos
referiram ingestdo de caldo de cana no més de setembro, sendo que trés destes
individuos afirmam ingestdo também em data posterior a festa, todos esses tendo
como fator em comum o mesmo moedor de cana e procedéncia da cana de agucar,
proveniente de um dos trés canaviais pertencentes a familia e localizados em um
raio de 1 km do povoado.

A tabela 7 descreve alguns dados desse grupo de individuos.
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Tabela 7 — Distribuic&o e caracteriza¢do dos casos do surto por caldo de cana, ocorrido no ano de
2011, no municipio de Sao Roberto, Maranhao

Caso Sexo Idade Municipio de residéncia IS Parasitolégico IgG
12 M 28 Sé&o Roberto 22/09/2011 Pos Pos
13 M 17 Lago da Pedra 22/09/2011 Pos Pos
14 M 37 Sé&o Roberto 23/09/2011 Pos Pos
15 F 30 Barra do Corda 23/09/2011 Pos Pos
16 M 21 Lago da Pedra 23/09/2011 Pos Pos
17 M 25 Lago da Pedra 23/09/2011 Pos Pos
18 M 72 Sé&o Roberto 26/09/2011 Pos Pos
19 M 3 Barra do Corda 27/09/2011 Pos Pos
20 M 41 Lago da Pedra 27/09/2011 Pos Pos
21 F 7 Barra do Corda 29/09/2011 Pos Pos
22 F 27 S&o Roberto Assint. Pos Pos
23 M 5 S&o Roberto Assint. Pos Pos

IS = inicio dos sintomas; assint. = assintomatico; pos=positivo

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

4.2.2 Manifestacdes clinicas dos casos de doenca de Chagas aguda por

transmisséao oral, 2011

As manifestagBes de sinais e sintomas clinicos mais frequentes foram:
astenia/febre/cefaleia (91%), seguidos de prostracdo (26%) e edema de face e
membros inferiores (17%) nos casos relacionados com transmissao oral no ano de

2011 (dados coletados ainda na fase aguda e descritos na tabela 8).

Tabela 8 — Manifestacdes clinicas dos casos de doenca de Chagas aguda por transmisséo oral,
ocorridos no ano de 2011, Maranhao

Surto 1 Surto 2 Surto 3
Sinais e sintomas Importados Pinheiro Sao Roberto %

N=2 N=9 N=11
Astenia 2 9 10 95.5
Febre 2 9 10 95,5
Cefaleia 2 9 10 95,5
Edema de face / MMII 4 2 27,3
Artralgia 2 2 18,2
Odinofagia / rouquidéo / tosse 3 13,6
Epigastralgia 3 13,6
Tontura 1 1 9,1
Taquicardia e arritmias 1 1 9,1
Meningoencefalite 1 4.5
Derrame pericéardico 1 4,5

Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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4.3 Estudo prospectivo dos casos

Essa fase contemplou 21 casos prospectivos, avaliados e acompanhados
entre 2013 e 2016. Isso inclui o surto por contaminagdo oral em 2015 (11/21)

somado aos casos isolados (10/21).

4.3.1 Descricao do surto em 2015

4.3.1.1 Quarto surto de DChA, sugestivo pelo consumo de bacaba contaminada

O surto ocorreu no povoado de Vila da Paz, na zona rural do municipio de Turilandia
e h& cerca de 30 quildbmetros da sede deste. O povoado possui 2.149 habitantes
distribuidos em 523 familias.

A localidade possui uma Unidade Basica de Saude (UBS), onde funciona uma
equipe da estratégia de saude da familia e uma unidade de diagnéstico de malaria.
O evento investigado que foi associado a transmissdo dos casos foi um almoco
festivo ocorrido em 06 de janeiro de 2015.

Considerando a data de inicio dos sintomas do primeiro caso, 13/01/2015, o
fato de ter sido descartada a possibilidade de transmissdo por outras vias, a
sintomatologia apresentada pelos casos e todos terem em comum a participagdo no
referido almoco, a hipotese epidemioldgica foi de que houve um surto de DChA por
transmissdo oral em um dos alimentos servidos nesse dia.

O estudo partiu de 89 casos suspeitos, participantes do evento festivo, dos
quais 10 foram confirmados (10/89) e 78 descartados (78/89). Houve uma perda
(1/89) por 6bito suspeito sem confirmacédo laboratorial. No entanto, entre 0s casos
confirmados, quatro (4/10) foram por exame parasitologico direto (gota espessa) e

seis (6/10) por sorologia/vinculo epidemioldgico-espacial (figura 21).
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Figura 21 — Casos confirmados de doenc¢a de Chagas aguda, povoado Vila da Paz, Turilandia/MA,
2015

78 descartados

64 Gota 4 Gota espessa
\ e 10 confirmados

6 1gG
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).

Figura 22 — llustracdo do surto de doenca de Chagas aguda associado ao consumo de “vinho” de
bacaba contaminado, Turilandia, 2015

— TA J

Fonte: Desenho de Heloisa M. N. Diniz, Laboratério de producdo e tratamento de imagens,
FIOCRUZ/RJ.

O inicio dos sintomas ocorreu entre os dias 13 e 30 de janeiro desse ano,

com o maior niumero de ocorréncias (5/11) em 18/01/2015 (figura 23).
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Figura 23 — Cronologia dos casos segundo inicio dos sintomas e evento/exposicao, Vila da Paz,
Turilandia, 2015
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).

A maioria dos casos foi do sexo masculino (7/11), com mediana de idade de
24 anos, variando entre 5 e 59 anos. A ocupacgao mais frequente foi a de estudante
(5/11), conforme tabela 9. A maioria era residente na Vila da Paz (9/11), em casas
de parede de alvenaria sem reboco (7/11) e cobertura de telhas (9/11), possuiam
agua encanada (8/11), sem tratamento do esgoto (7/11) e com mediana de 12 anos

de tempo de residéncia no povoado.

Tabela 9 — Distribuic&o e caracterizagdo dos casos do surto por bacaba, Maranh&o, 2015

Caso Sexo Idade Municipio de residéncia IS Parasitoldgico IgG Ocupagéao
1 F 54 Turilandia/MA 13/01/2015 - - Do lar
2 F 5 Turilandia/MA 13/01/2015 - Pos. Estudante
3 F 14 Boa Vista/RR 15/01/2015 - Pos. Estudante
4 M 44 Turilandia/MA 17/01/2015 Pos. Pos. ACS
5 F 30 Turilandia/MA 18/01/2015 Pos. Pos. Estudante
6 M 19 Turilandia/MA 18/01/2015 - Pos. Estudante
7 M 44 Turilandia/MA 18/01/2015 - Pos. Pescador
8 M 15 Turilandia/MA 18/01/2015 Pos. Pos. Estudante
9 M 59 Turilandia/MA 18/01/2015 Pos. Pos. Lavrador
10 M 27 Sao Bento/MA 26/01/2015 - Pos. Pedreiro
11 M 8 Turilandia/MA 30/01/2015 - Pos. Estudante

Pos. = Positivo; IS = Inicio dos Sintomas; ACS = Agente Comunitario de Saude.

Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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Entre os alimentos consumidos no almocgo citado, o Unico consumido por
todos os casos (11/11) foi a bacaba (Oenocarpus bacaba), fruto em cacho de uma
palmeira nativa da Amazénia (figura 24) que, quando batido, resulta em uma polpa
chamada de “vinho” de bacaba, muito consumida na Amaz6nia brasileira, a
semelhanca do agai.

Assim como o surto anterior, nenhum dos casos relatou ter realizado
transplante de 6rgaos e/ou transfusdo sanguinea, nem ter sido picado ou percebido
picada pelo vetor entre os meses de dezembro/2014 e janeiro/2015, ou ainda ter
apresentado chagoma de inoculacao, o que reforcou a hipétese de que o surto tenha

sido por transmisséao oral.

Figura 24 — Palmeira da bacaba (Oenocarpus bacaba), Turilandia/MA

Fonte: Foto de Sr. Domingos, Técnico da Regional de Pinheiro/MA.

A taxa de ataque de DChA entre os expostos a bacaba foi de 78,6% (11/14),
nao havendo doentes entre ndo expostos. Desta forma, nao foi possivel obter o risco
de adoecer por DChA entre os expostos em relacédo aos nédo expostos (RR). O risco
atribuivel ao consumo da bacaba foi de 78,6%, conforme a tabela 10.
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Tabela 10 — Distribuicdo de doentes por doenca de Chagas aguda segundo consumo de bacaba, Vila
da Paz, Turilandia/MA, 2015

Bacaba Doente  N&ao doente RR Taxa de ataque Risco atribuivel
Sim 11 3 Indefinido  78,6% 78,6%
Nao 0 16

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

N&o foi encontrada associacao, estatisticamente significativa, entre nenhuma
das outras exposi¢cdes alimentares e o adoecimento dos casos, conforme a tabela
11.

Tabela 11 — Casos confirmados segundo tipo de alimento consumido em 06/01/2015, Vila da Paz,
Turilandia/MA, 2015

Alimentos consumidos N
Bacaba 11
Farinha de mandioca
Acai

Peru

Galinha

Carne bovina

Peixe seco

P R R RN o

Camardao seco

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

Durante a investigacdo entomoldgica, foram capturados no intradomicilio, trés
exemplares de triatomineos, todos mortos, depois descartados sem identificacdo e
pesquisa de T. cruzi. Entretanto, foram capturados pelos préprios moradores e
encaminhados para a equipe de investigacdo 19 espécimes de triatomineos. A
espécie mais encontrada (n = 16, 84%) foi a Rodnius pictipes, dos quais quatro

(25%) foram positivos para T. cruzi, conforme descrito na tabela 12.

Tabela 12 — Distribui¢c&o de triatomineos encontrados segundo espécie e positividade, Vila da Paz,
Turilandia/MA, 2015

Espécie encontrada N2 de espécimes N2 Espécimes positivos
Rodnius pictipes 16 4
Rodnius robustus ' 1
Eratirus mucronatus 1 0
Total 19 5

Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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A equipe da SVS/MS realizou inquérito de soroprevaléncia a partir de
individuos selecionados e, previamente, entrevistados, dos quais foram coletadas
amostras de sangue para diagnostico de doenca de Chagas. Foi calculada uma
amostra aleatoria simples baseada em lista nominal de habitantes construida a partir
da populacdo cadastrada na Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude (EACS)
de Turilandia (n = 2.149), cuja cobertura é de 100%. O célculo utilizou os seguintes
parametros: Ultima prevaléncia estimada da doenca de Chagas no estado do
Maranhdo, 4,6 % (BEZERRA et al. 1983); erro maximo esperado, 3%, e nivel de
confianca de 95%. O calculo resultou em uma amostra composta por 170 individuos
e, somada a uma perda estimada de 30%, totalizou 224 individuos selecionados. A
selecéo dos individuos foi aleatoria.

A maioria dos individuos testados foi do sexo feminino (52%). Eram naturais
de outros municipios do Maranhao (56%); relataram nunca ter visto um barbeiro
(89%) e nunca terem sido picados por esse vetor (99%), segundo dados cedidos em
relatorio para a Regional de Saude de Pinheiro. Nenhum dos individuos testados
teve resultado reagente para doenca de Chagas. As analises foram realizadas no
LACEN/MA.

4.3.1.2 Manifestacdes clinicas dos casos de DChA por transmissao oral em 2015,

surto bacaba

Excluindo o caso do 6bito, que serd melhor descrito em seguida, 0s sintomas
mais frequentes nesse surto foram: febre prolongada, com mediana de 15 dias de
duracéo e metade dos casos variando entre 10 e 21 dias, 10/10 (100%); prostacao e
mialgia 9/10 (90%); vomitos, inapeténcia, cefaleia e tosse 6/10 (60%); e os demais

sintomas descritos na figura 25.
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Figura 25 — Manifestag¢des clinicas em DChA oral, Turilandia, 2015
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).

Entre os casos descritos, oito (80%) foram internados. Apenas um (12,5%)
ficou em estado grave, precisando ser transferido para a capital, Sdo Luis, e
permanecendo hospitalizado por 28 dias. Os outros sete (87,5%) foram mantidos em
hospital para observacdo para inicio do tratamento, com mediana de tempo de
internacdo de sete dias e metade entre trés e nove dias. Em relacdo ao tratamento
especifico medicamentoso, um (10%) teve o tratamento interrompido devido a

ocorréncia de reacdes adversas ao Benznidazol no 20° dia de tratamento.

4.3.2 Avaliacéo clinica do estudo prospectivo

A partir de 2013, foram realizadas avaliagcfes clinicas nos casos da doenca
de Chagas de fase aguda no Maranhdo. Estes totalizaram 21 casos, sendo 11 em
forma de surto, no municipio de Turilandia, e 10 como casos isolados, nos
municipios de Turiacu, Caxias, Santa Rita, Santa Luzia do Tidi e Santa Helena.

Nesse grupo, as manifestacdes clinicas mais frequentes foram: febre, em
20/21 (95,2%) casos, relatadas de 3 a 17 dias com mediana de 11 dias; mialgia com
14/21 (66,7%) casos; edema de face e/ou membros inferiores e astenia, ambos com
8/21 (38,1%) casos e cefaleia e anorexia com 6/21 (28,6%) casos, conforme a tabela
13.



Tabela 13 — Achados clinicos de fase aguda de 21 casos notificados, entre 2013 e 2016, Maranhé&o

Sinais e sintomas N % Sinais e sintomas N %
Febre 20 95,2 Chagoma de inoculagéo 3 14,3
Mialgia 14 66,7 Odinofagia e/ou tosse 3 14,3
Edema de face/MMII 8 38,1 Artralgias 3 14,3
Astenia 8 38,1 Arritimias 3 14,3
Cefaleia 6 28,6 Tontura 2 9,5
Anorexia 6 28,6 Calafrios 2 9,5
Hepatoesplenomegalia 3 14,3 Exantema 2 9,5
Palidez cutdneomucosa 3 14,3 Epigastralgia 2 9,5
Dispneia 3 14,3 Hemorragias 1 4.8
Vémitos 3 14,3 Dilatagéo cardiaca 1 4,8

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

Foi realizada avaliacao cardioldgica com a realizacdo de eletrocardiograma
de repouso em 20 desses pacientes; ecocardiograma em 19 e eletrocardiografia
dindmica (Holter) em 10, uma vez que foram excluidos os menores de 7 anos e um
paciente portador de autismo.

Nos pacientes em fase aguda ou crbnica recente, 20 casos foram
acompanhados nesta pesquisa, considerando que houve um caso de Obito sem
tempo habil para realizacédo dessa avaliacao.

Os resultados estdo sumarizados na tabela 14, e pode-se realizar uma
comparacado com achados de dois estudos na Amazonia brasileira (PINTO et al.,
2008, BARBOSA-FERREIRA et al., 2010), conforme na tabela 15.

Tabela 14 — Resultados cardioldgicos de DChA em 20 casos notificados, de 2013 a 2016, Maranhao

(continua)
Caso Idade Procedéncia ECG Ecocardiograma Holter
JCL 45 Santa Helena - BRD1 Sem alteracdes -
inespecifico com reversao
CFSC 9 Turiagu - BRD1 Sem alteracoes -
inespecifico com reversao
EJEN 28 Turiagu Sem alteracdes Insuficiéncia mitral de 1 Extra-sistole
grau discreto ventricular e 1
supraventricular
JCSS 24 Pres. Juscelino Alteracdo na repolarizacéo Insuficiéncia mitral de 5 Extra-sistoles
ventricular grau moderado Ventriculares Isoladas,
- taquicardia sinusal polimérficas;1 Extra-
- AQRS + 0°/ FC 82 sistole Supraventricular
MSS 7 Santa Luzia Sem alteragdes Sem alteragdes -
ASF 59 Santa Helena Sem alteracdes Sem alteracdes -
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Tabela 15 — Resultados cardiologicos de DChA em 20 casos notificados, de 2013 a 2016, Maranhao

repolarizacao

Caso Idade Procedéncia ECG
RAM 3 Santa Rita Sem alteragdes
AQOS 10 Caxias Sem alteracdes
AC 59 Turilandia - Alteragdo na
ventricular
- Hemiblogueio ramo esquerdo
- Bradicardia sinusal
CDS 15 Sem alteracdes
JSR 19 - taquicardia sinusal
- BRD2 com reverséo
KFS 5 - taquicardia sinusal
- BRD1
inespecifico com reversao
KFS 8 Sem alteragdes
FMF 30 Sem alteragbes
SJFS 44 - taquicardia sinusal
- BRD2 com reverséo
MPP 53 Sem alteracdes
ESF 14 - taquicardia sinusal
- BRD1
inespecifico com reversao
EAC 35 Sem alteragdes
PBS 69 Sem alteragdes
RCSS 17 Turiagu - Arritmias; - Fibrilag&o atrial

- ICC; - Dilatagéo do miocéardio

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

Ecocardiograma

Sem alteragdes

Sem alteragdes

Sem alteracdes

Sem alteragdes

Sem alteragdes

- Diminuicao do

relaxamento

ventricular esquerdo

Sem alteragdes

Sem alteragdes

Sem alterag6es

- Diminuicao do

(concluséo)
Holter

Sem alteracdes

Sem alteragdes

Sem alteracGes

Sem alteracdes

Sem alteracGes

Sem alteracGes

Sem alteracdes

Sem alteracdes

relaxamento
ventricular esquerdo
(préprio da idade)

BRD 1/ BRD2 = Bloqueio de ramo direito (1° ou 2° grau); ICC = Insuficiéncia cardiaca congestiva

Tabela 16 — Comparacdo com achados cardiol6gicos na Amazdnia brasileira

Maranh&o
Achados Cardioldgicos 2013-2016

N =20
Taquicardia sinusal 25%
Alteracao de repolarizagéo ventricular 10%
Extrassistolia ventricular / supraventricular 10%
Bloqueio de ramo direito (2° grau) 10%
Insufuciéncia mitral 10%
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Amazonas Para, Amapa e MA
BARBOSA- Pinto et al. 2008
FERREIRA N =188
et al. 2010
N=5
20% 5,8%
- 38,5%
20% 5,8%
20% 4,8%
20% 19,4%



Tabela 17 — Comparacdo com achados cardiolégicos na Amazénia brasileira
(concluséo)

Maranhdo Amazonas Para, Amapa e MA
Achados Cardiol6gicos 2013-2016 BARBOSA- Pinto et al. 2008
N =20 FERREIRA N =188
et al. 2010
N=5
Bradicardia sinusal 5% 20% 5,8%
Diminuicédo do relaxamento ventricular 5% 20% 4,8%
esquerdo
Hemibloqueio Ramo esquerdo 5% 20% 1%
Fibrilagado atrial 5% 20% 4,8%
Derrame pericardico 5% 40% 46,2%
Disfuncéo sistélica ventricular esquerda = 20% 3,7%
Bloqueio atrio-ventricular (1° grau) - - 1%
Dissociacdo atrio-ventricular = - 1%
Bradicardia sinusal - - 5,8%
Baixa voltagem QRS = - 15,4%
Desvio SAQRS - - 11,5%
Hipertrofia simétrica do ventriculo esquerdo - . 16,6%
Dilatacdo aortica - - 3,7%

Fonte: Barbosa-Ferreira et al. (2010) e Pinto et al 2008).

A presenca clinica de vestigio do contato com o triatomineo, o chagoma de
inoculacao, foi descrita em 3/21 casos (14,3%). Do total de pacientes diagnosticados
no estudo prospectivo, dois foram a 6bito ao longo do seguimento clinico por causas

descritas a seguir.

4.3.3 Descricdo dos Obitos de fase aguda no estudo prospectivo

Serdo descritos dois casos de surtos ocorridos na mesma regional de saude,
Regional de Pinheiro, em municipios vizinhos, Turilandia e Turiagu. Um dos casos é
sugestivo de contaminacdo de alimento in natura, e 0 outro é um caso isolado,

sugestivo de via vetorial classica.

A. Povoado de Vila da Paz, Turilandia/MA, relacionado ao surto de 2015

Em 19/01/2015, o caso de M.L.R., sexo feminino, 54 anos, hipertensa e residente do
povoado de Vila da Paz, Turilandia/MA, iniciou os sintomas apresentando sensacao
de plenitude gastrica e febre. Em 20/01, buscou atendimento na unidade basica de

saude do povoado apresentando febre e dor epigastrica. Em 21/01, os sintomas
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evoluiram para hematémese e a paciente buscou atendimento na unidade de saude
da sede do municipio de Turilandia, de onde foi transportada de ambulancia no
mesmo dia rumo ao hospital do municipio vizinho Santa Helena/MA.

Apés ser medicada para hipertensdo e receber alta, retornou para casa. Mas, em
22/01, apresentou evolugdo do quadro com metrorragia, buscou novamente
atendimento na sede de Turilandia e foi, mais uma vez, levada para o Hospital de
Santa Helena e medicada para hipertensdo. Retornou ao hospital de Santa Helena
no dia 26/01 e 14 foi encaminhada a um hospital em S&o Luis/MA. No caminho, apés
ter um mal subito, foi levada ao hospital do municipio mais préximo, Bequimao/MA,
onde ndo pbde ser atendida.

A paciente chegou ao Hospital Municipal Djalma Marques, Socorrdo |, em Sé&o
Luis/MA, por volta das 18h do mesmo dia e, apds ser informada que nédo poderia ser
atendida la, buscou atendimento em mais duas outras unidades de saude. A
paciente retornou ao Hospital Municipal Djalma Marques e dessa vez foi internada
por volta das 22h apresentando febre, dor abdominal, metrorragia e com diagndéstico
inicial de septicemia.

Em 27/01/2015, a paciente foi a 6bito. Em sua Declaracdo de Obito (DO) consta
como causa basica hemorragia difusa alta (hemorragia gastrica). Apesar do relato
de metrorragia, ndo foi considerado distarbio de coagulacdo disseminado. Nao foi
suspeitado e nem realizada coleta para diagnéstico de doenca de Chagas em todos
os atendimentos buscados, que somaram dez entre o inicio dos sintomas e o 6bito,
em sete estabelecimentos de saude diferentes (figura 26).

O almoco em 06/01, em que foi servida a bacaba, ocorreu na residéncia de
M.L.R. e, segundo seu marido e um neto, foi ela quem manipulou o alimento e,
também, a primeira pessoa a prova-lo. Desta forma, é possivel que tenha ocorrido
uma maior ingestéo de parasitas.

Em relacdo a notificacao, foi feita por se tratar um Obito suspeito e, apesar de
nao ter tido confirmac&o laboratorial, estava com clinica compativel, vinculo espacial
e temporal com os casos confirmados e plausibilidade biol6gica em relacdo a

possivel fonte de infecgéo.
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Figura 26 — Cronologia do 6bito de DChA, Vila da Paz, Turilandia, 2015
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).

B. Povoado de Cotia, Turiacu/MA, caso isolado em 2016.

R.C.S.S., sexo masculino, pardo, 17 anos, estudante, natural de Turiacgu,
Maranh&o, teve o 0Obito registrado por DChA em 2016. Iniciou 0s primeiros sintomas
no dia 30/04 do mesmo ano com as seguintes manifestacdes clinicas: cefaleia e
febre persistente até 13/05, que retornou nos dias 17 a 22 de maio; calafrios;
astenia; fortes dores abdominais; tosse; dispneia; vomito e dificuldade para se
alimentar em virtude de uma odinofagia. No braco esquerdo, na regido proxima ao
cotovelo, o paciente apresentou um chagoma de inoculagdo com edema
eritrematoso e prurido local intenso.

A primeira hospitalizacdo do caso ocorreu no dia 13/05, no municipio de
origem, onde recebeu alta hospitalar no dia posterior, mas ainda com manifestacdes
sintométicas. Data do Conhecimento do Episddio a Gestdo do PCDCh:
13/05/2016. A ACS local foi chamada por um familiar e colheu uma lamina para
realizacdo do exame direto, gota espessa, para exame de malaria no dia
17/05/2016. O microscopista do municipio constatou a presenca de T. cruzi de 200 a
300 formas/mm? de sangue. O laudo do microscopista é datado em 20/05/2016.

Posteriormente, o paciente volta a ser hospitalizado na mesma unidade de
saude em 21/05/2016, jA com diagnéstico definido de DChA. No dia 26/05/2016, foi
transferido ao Hospital Dr. Antenor Abreu, no municipio de Pinheiro, sede da URS. E
no dia 29/05/2016, o paciente foi transferido novamente, dessa vez para o Hospital

Municipal Dr. Clementino Moura, Socorrdo Il, com histéria clinica de febre
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persistente, dispneia ha 20 dias, evoluindo para anasarca, e foi diagnosticado
com suspeita de miocardiopatia dilatada por doenca de Chagas.

Além disso, ocorreu mais uma transferéncia hospitalar do paciente, agora
para o Hospital de Referéncia em Doencas Infecto-parasitarias (DIP), Hospital
Presidente Getulio Vargas, no dia 01/06/2016. O paciente ficou sob tratamento
medicamentoso para 0 quadro de cardiopatia, no entanto, ndo foi iniciada a terapia
medicamentosa especifica com o Benznidazol por falta do medicamento. Quando,
enfim, foi recebido o medicamento, o paciente estava com quadro clinico instavel e
pior progndstico. Por conta disso, foi decidido ndo iniciar o tratamento até o dia
07/06/16, data da notificacdo do 6bito. Na declaracéo de o6bito, segundo relato da
ficha SINAN/n°® 110432, consta que as causas da morte foram: faléncia
multipla de érgdos como consequéncia de miocardiopatia dilatada, esta devido

ou como consequéncia de doenca de Chagas aguda.

Figura 27 — Formas do T. cruzi em achados microscopicos

(A) (B)

A - Formas epimastigotas e tripomastigotas metaciclicas de T. cruzi em R. robustus capturado no
intradomicilio; B — Formas tripomastigotas sanguineas. Caso do Obito, paciente RCSS, 2016,
Povoado Cotia — Turilandia / MA. Imagens cedidas pela Regional de saude de Pinheiro.
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4.4 Sinais e sintomas nos casos de DChA no Maranhao, de 1975 a 2016

As manifestacfes clinicas mais frequentes de fase aguda, na amostra

estudada da presente pesquisa (74 casos), foram febre (90,5%), cefaleia (85,1%),

mialgia (82,4%) e edema de face e membros inferiores (58,1%), e outras, segundo a

tabela 16, que ainda compara esses dados com o quantitativo percentual dos

achados de estudos publicados sobre a regido amazoénica legal (PINTO et al., 2008)

com casuistica predominantemente por transmissdo oral e sobre antiga regido

endémica por transmissao vetorial classica (DIAS, 1982).

Tabela 18 — Comparativo entre os achados clinicos de fase aguda em 74 casos notificados no
Maranhao, entre 1975 e 2016, e outros estudos de DChA
Maranh&o

Sinais e sintomas

Febre

Cefaleia

Mialgia

Edema de face / MMII
Astenia
Hepatoesplenomegalia
Palidez cutdneomucosa
Dispneia

Vomitos

Chagoma de inoculagéo
Odinofagia e tosse
Artralgias

Arritimias

Tontura

Calafrios

Exantema
Epigastralgia

Diarreia

Hemorragias
Meningoencefalite
Derrame pericérdico

Convulsdes e/ou confusdo mental

No6dulos eritrematosos
Cardiomegalia
Linfadenopatia
Hipotensao arterial
Disfagia

Tire6ide aumentada

Cardiopatia

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

N=74

67
63
61
43
42
14
14
13
13
13
10
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%

90,5
85,1
82,4
58,1
56,7
18,9
18,9
17,6
17,6
17,6
13,5
13,5
10,8
10,8
8,1
6,7
6,7
13
13
1,3
1,3

Para, Amapa e MA
Pinto et al. 2008

N =233

%

100

93,4
85,6
87,0
40,6
21,0
71,8
56,9

29,8
11
5,8

28,8
45,3
6,6
2,0

0,6
15,5

Bambui/MG
Dias 1982
N = 188

%

100

30
30
74
30
93,0

22,3

67,4
30

85
6,4
15

20

59,8
89,8
30
5,6
7,1
7,1



4.5 Investigagcbes entomoldgicas na série historica dos casos agudos de

doenca de Chagas

Nos registros dos primeiros casos agudos de DCh de 1975 a 1983, foi
realizada a busca pelo vetor por uma equipe de pesquisadores vinculados a
Universidade Federal do Maranhdo, mas sem a captura de exemplares préximos
aos locais das notificacbes. Houve um periodo, de 1994 a 2001, no qual ndo foram
realizadas investigacdes entomoldgicas nos locais de registro de casos.

A partir do ano de 2002, temos achados das investigagbes que capturaram
exemplares do tritomineo com possivel relacdo a casos registrados em: Presidente
Vargas (2006), povoado Tapera Grande; Turiacu (2008), povoado Alto da Alegria;
S&o Roberto (2011), povoado Centro Novo; Turiagu (2013), povoado Cafezal;
Turilandia (2015), povoado Vila da Paz; e Turiacu (2016), povoado Cotia. Esses
dados sdo mostrados na tabela 17, que ainda descreve as analises de infeccdo com

a presenca do T. cruzi no tubo intestinal dos exemplares.

Tabela 19— Exemplares triatominicos, por municipio, dos casos da doenca de Chagas aguda no
Maranhé&o, 1975 a 2016
(continua)

Ano N.°casos Local provavel de infecgéo Espécie triatominica / Parasito /

Local captura

1 R - S&o Luis (Localidade Rio Grande) Nenhum encontrado

1975 L R - S80 José de Ribamar (Localidade Caura) Nenhum encontrado
1980 1 R — Cajapio (Localidade Bacurituba) Nenhum encontrado
1983 1 R - S&o Luis (Localidade Pedrinhas) Nenhum encontrado
1994 1 U-—(Bairro de Fatima) Né&o realizada investigagdo entomolégica
1995 1 U N&o realizada investigacdo entomoldgica
1996 2 R-—Maracana Né&o realizada investigagdo entomolégica
1997 4  R-—Aracagi N&o realizada investigagdo entomoldgica

2 R (Localidade Sao José) Na&o realizada investigagao entomoldgica

U Né&o realizada investigagéo entomoldgica
1998

R (Localidade Entre Rios) Na&o realizada investigagao entomoldgica
2001 U Nao realizada investigacdo entomolégica

R (Povoado Séo Raimundo) Na&o realizada investigagdo entomolégica

R — Penalva (Localidades Sdo José e

. ) ) Nenhum encontrado

2002 Sao Raimundo dos Privados)

R — Turiacu (Localidade Estirdo ou Lim&o)
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Tabela 20— Exemplares triatominicos, por municipio, dos casos da doenca de Chagas aguda no

Ano

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

N.° casos

N

N =

12

Maranhéo, 1975 a 2016

Local provavel de infeccao

R - Amarante (Assentamentos Santa Amélia e
Ferrugem)

R — Esperantinépolis (Localidade Verdum)

R — Turiagu (Localidade S&o Miguel/Porto Santo)

U - Miranda do Norte

R - Presidente Vargas (Localidade Felipa e

Tapera Grande)

R — Buriticupu (Localidade Sagrima)
R — ltinga (Assentamento Vila Jo&o Paulo)

R — Turiagu (Localidade Capoeira Grande)

R - Séo Jodo do Soéter

R — Turiagu (Localidade Alto da Alegria)

R — Axixa (Localidade Perijucara)

R — Icatu (Localidade Sertdozinho)

R - Presidente Sarney (Localidade Trés Furos)

R — Rosario
R - Zé Doca

R - Sta. Luzia do Parua

R — Caxias
R — Rosario
U - Belém/PA

U — Pinheiro (Bairro Kiola Sarney e Centro)

R - S&o Roberto (Localidade Centro Novo)

R — Turilandia (Localidade Santo Ant6nio)

R - Santa Helena (Localidade Ponta da areia)

R — Turiagu (Localidade Cafezal)

R - Presidente Juscelino (Localidade S&o Lorengo)

U — Turiagu (Bairro Canario)

R - Santa Luzia do Tidi

R - Santa Helena (Localidade Chapadinha)
R - Santa Rita (Localidade Veneza)

R — Caxias (Localidade Babo)

R — Turilandia (Localidade Vila da Paz)
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(continuacéo)

Espécie triatominica / Parasito /

Local captura

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

Felipa: Nenhum encontrado

Tapera Grande: Panstrongylus geniculatus —

neg — ambiente silvestre
Nenhum encontrado

Nenhum encontrado
Nenhum encontrado
Nenhum encontrado
8 Rhodnius pictipes — neg — peri-domicilio
1 Rhodnius pictipes — pos — peridomicilio
Nenhum encontrado

Nenhum encontrado
Nenhum encontrado
Nenhum encontrado
Nenhum encontrado
Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

Nao realizada investigagdo entomoldgica

Nenhum encontrado

7 (1 adulto e 6 ninfas) Rhodnius pictipes — pos.
peri-domicilio

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

1 Panstrongylus lignarius — pos - intradomicilio

2 Rhodnius pictipes — neg — peri-domicilio

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

Nenhum encontrado

4 Rhodnius pictipes — pos - peridomicilio

12 Rhodnius pictipes — neg - perldomicilio

5 Rhodnius pictipes — mortos - intradomicilio

02 Rhodnius domesticus — pos - populagéo

01 Eratyrus mucronatus. — neg - populagéo



Tabela 21- Exemplares triatominicos, por municipio, dos casos da doenca de Chagas aguda no
Maranhéo, 1975 a 2016
(concluséo)

Ano N.°casos Local provavel de infecgéo Espécie triatominica / Parasito /

Local captura
2 Rhodnius pictipes - pos - peridomicilio
14 Rhodnius pictipes - neg - intradomicilio
1 Rhodnius robustus - pos - intradomicilio

2016 1 R - Turiagu (Localidade Cotia) 10 Rhodnius robustus - neg - populagéo
1 Panstrongylus lignarius - pos — peridomicilio

1 Panstrongylus geniculatus — neg — populacéo

1 Eratyrus mucronatus — neg - populagdo

Fonte: Elaborado pela autora (2017).
A Secretaria de Vigilancia em Saude atualizou em maio de 2014 os

percentuais de exemplares de espécimes triatominicos examinados, taxa de
infeccdo natural pelo T. cruzi no Brasil, entre 2007 e 2011, com um indice de
infeccdo natural de 2,7% (media obtida entre 52 a 0%). A tabela 18 descreve
algumas das espécies encontradas no Maranhdo que foram examinadas no
levantamento nacional ocorrido entre 2007 e 2011 (MINISTERIO DA SAUDE,
2015a).

Tabela 22 — Percentual de exemplares examinados e taxa de infecgdo natural pelo T. cruzi,
segundo espécies de triatomineos encontradas no Maranhdo, 2007 a 2011

Espécie Exemplares examinados (%) Infeccao (%)
R. robustus 67,3 33,3
R. pictipes 85,5 24,1
P. megistus 78,0 8,4
P. geniculatus 82,5 8,2
T. rubrofasciata 74,6 4,5
R. neglectus 90,8 3,8
T. brasiliensis 64,8 2,7
T. pseudomaculata 74,2 2,1
R. nasutus 88,4 1,9
T. sordida 85,0 0,8
T. maculata 53,2 0,4

Fonte: Adaptado de SVS/MS (MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).
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As atividades de captura no Maranhdo tém registros no PCDhA desde 1984.

18 espécies de triatomineos (de 6 géneros) foram encontradas nessas capturas

somadas as descritas por pesquisadores da UFMA e FIOCRUZ/RJ que podem ser

melhor visualizadas na figura 28.

Figura 28 — Espécies de triatomineos encontrados no Maranh&o, 1984 a 2016

Cavernicola | Psammolestes | Rhodnius Eratyrus Panstrongylus Triatoma
1C. pilosa 2 P. tertius 3 R. brethesi 9 E. | 10 P. diasi 14 T. brasiliensis
4 R. domesticus mucronatus 11 P. geniculatus 15 T. maculata
5 R. natusus 12 P. lignarius 16 T. pseudomaculata
6 R. neglectus 13 P. megistus 17 T. rubrofasciata
7 R. pictipes 18 T. sordida
8 R. robustus

Fontes: Jurberg et al., 2014; Rebélo, 2000; Gurgel-Goncalves et al., 2012; Gil-Santana et al., 2014.

Figura 29 — Distribuigdo qualitativa de triatomineos por regides ecoldgicas do Maranhéo
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Fonte: Elaborado pela autora (2017), adaptado de Universidade Estadual do Maranh&o (2010).
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Os espécimes encontrados nas investigacdes entomoldgicas realizadas no
Maranhdo apds a ocorréncia de alguns dos casos agudos, segundo descrito na

figura 30.

Figura 30 — Espécies triatominicas capturados em investigacdes entomolégicas nos casos de DChA
no Maranh&o,1975 a 2016

Rhodnius Panstrongylus Eratyrus

R. pictipes P. geniculatus E. mucronatus
R. robustus P. lignarius

R. domesticus

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

A figura 31 exemplifica os ambientes de peridomicilios e intradomicilios nas

buscas entomoldgicas dos casos ocorridos entre 2013 e 2016 no estado.
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\ [
A) Casa de farinha — peridomicilio; B) Quintal; C) Lavanderia/banheiro; D) Lateral — domicilio; E)
Galinheiro — peridomicilio; F) Galinheiro/pocilga

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

4.6 Avaliacdo da ocorréncia dos casos com a situacao de vulnerabilidade dos

municipios provaveis de infecgao

4.6.1 Caracterizacdo dos domicilios na série de casos notificados com

registros de dados

Através do levantamento de dados realizado, descrito no item 4.2 deste
estudo, foi possivel caracterizar os domicilios em 74/88 (84%) casos, incluindo
surtos e casos isolados, seguindo os parametros de classificacdo em vulnerabilidade
social do Ministério de Desenvolvimento Social (parede, cobertura, forracdo e
revestimento de chao) e, também, do IBGE (acesso a servicos de agua, esgoto e
coleta de lixo).

A maioria dos individuos estudados residia em: casas de alvenaria em 62/74
(83,8%) casos; com cobertura de telhas de ceramica em 52/74 (70,3%) casos; sem
reboco em 62/74 (83,8%) casos; nao forradas em 72/74 (97,3%) casos; de chao
batido em 62/74 (83,8%) casos; sem agua encanada na area interna em 43/74
(58%) casos; nado possuindo ligagdo a rede de esgoto ou fossa séptica em 43/74
(58%) casos; sem coleta publica de lixo regular em 52/74 (70,3%) casos; com
energia elétrica em todos os casos (100%); com iluminagdo publica deficiente em
63/74 (85%) casos — figura 4.19.
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Figura 32 — Condi¢B6es de moradia em casos de DChA notificados de 2013 a 2016, MA

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

4.6.2 Ocorréncia de DChA e relacdo com o IDH dos municipios de infeccao.

Na categorizacio descritiva do indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) dos 31 municipios relacionados com os locais de infeccdo, a maioria esta em

nivel considerado baixo, 18/31 (60%) casos, segundo tabela 19 e figura 33.

Tabela 23 — Distribuicdo segundo ocorréncia dos casos e o IDH 2010 dos municipios provaveis de
infecc@o, Maranh&o

(continua)
IDHM Classificacao
N Municipio provéavel de infecgao/forma
2010
0,536 Baixo
13 Turilandia (oral e vetorial)
12 Sé&o Roberto (oral) 0,516 Baixo
0,637 Médio
9 Pinheiro (oral)
. . 0,561 Baixo
8 Turiagu (vetorial)
8 Séo Luis (oral e vetorial) 0,768 Alto
. 0,626 Médio
4 Raposa (vetorial)
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Tabela 24 — Distribuicdo segundo ocorréncia dos casos e o IDH 2010 dos municipios provaveis de

infecc@o, Maranh&o

(concluséo)

IDHM Classificagao
N Municipio provavel de infeccao/forma 2010
Caxias (vetorial) 0,624 Médio
Amarante (vetorial) 0,555 Baixo
Icatu (vetorial) 0,546 Baixo
Itapecuru-Mirim (vetorial) 0,599 Baixo
Rosério (vetorial) 0,632 Médio
2 Penalva (vetorial) 0,554 Baixo
Pre. Vargas Sarney (vetorial) 0,557 Baixo
Santa Luzia do Para Pres. Juscelino (vetorial) 0,563 Baixo
Santa Helena S&o Bento (vetorial) 0,602 Médio
Pres. Juscelino Sta Luzia Parua (vetorial) 0,599 Baixo
S&o Bento Sta Helena (vetorial) 0,571 Baixo
Axixa (vetorial) 0,641 Médio
S&o José de Ribamar (vetorial) 0,708 Alto
Cajapi6 (vetorial) 0,553 Baixo
Esperantinopolis (vetorial) 0,586 Baixo
1 Itinga (vetorial) 0,630 Médio
Miranda Norte (vetorial) 0,610 Médio
Presidente Sarney 0,555 Baixo
Pres. Juscelino (vetorial) 0,563 Baixo
S. Jo&o do Sater (vetorial) 0,517 Baixo
St2 Luzia Tidi (vetorial) 0,550 Baixo
Santa Rita (vetorial) 0,609 Médio
Tutéia (vetorial) 0,561 Baixo
Viana (vetorial) 0,618 Médio
Zé Doca (vetorial) 0,618 Meédio
TOTAL =88 31 envolvidos IDH BAIXO 18 (60%) - MEDIO 10 (33,3%) - ALTO 2 (6,7%)

Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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Figura 33 — Localizacdo dos casos agudos de doenca de Chagas no Maranh&o estratificacdo da classificacdo do IDHM, 2000 e 2010
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Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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4.7 CapacitacOes técnicas e educacdo em saude

As capacitacOes previstas foram realizadas no decorrer do ano de 2013

(figura 34), abrangendo uma cobertura de 100% das Regionais de Saude do estado

que se tornaram multiplicadores dessa capacitagao:

com os profissionais microscopistas revisores responsaveis pelas
Regionais de Saude, realizada pela Proft. Dra. Angela Cristina
Verissimo Junqueira (Laboratdério de Doencas Parasitarias — Instituto
Oswaldo Cruz/Fiocruz) no periodo de 10 a 14 de junho de 2013
(apéndice C);

com os profissionais de entomologia das Regionais de Saude,
realizada pela Prof2. Dra. Teresa Cristina Monte Goncalves (Setor de
Entomologia Médica e Forense — Fiocruz/RJ) no periodo de 23 a 27
de setembro de 2013;

as multiplicacdes, informagdes repassadas pelas Regionais aos seus
municipios de abrangéncia, ocorreram nos anos de 2013 e 2014.
Foram contabilizados 32 municipios que registraram casos agudos e
mais 75 gue nunca registraram a doenca, obtendo uma cobertura de
107 municipios (49% dos 217 municipios maranhenses);

os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e Agentes de Combate a
Endemias (ACE) receberam cartazes e manuais basicos de
informacdes em palestra de formagao continuada sobre o agravo nas
trés regionais que mais registraram casos, com a abrangéncia de 42
municipios. Desses municipios, 18 ja notificaram casos. Ao total,
participaram 126 agentes, entre ACS e ACE. Nesse grupo, incluiam-se
os trés com funcdo de coordenacdo e repasse das informacdes e
materiais, chamados de “delegados”;

no municipio de Turiagu, por se destacar em numero de casos
distribuidos, em vérios periodos e com frequéncia preocupante, foi
realizada uma palestra com os professores da rede municipal em
atividade no periodo, totalizando 61 participantes, com distribuicdo de
cartazes, DVDs educativo e manuais béasicos de informagfes sobre

a doenca,;
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e 0s manuais distribuidos foram confeccionados como um produto desta
tese, procurando contemplar o escopo do programa Brasil Sem
Miséria, do qual este estudo faz parte (apéndice D). A construcao
desse manual teve como intuito alcancar os niveis fundamental e

meédio de formacao escolar utilizando o formato pergunta-resposta.

Figura 34 — Capacitacdes técnicas

n o

Wrioh

g
o

5-.‘ 0«'-

‘
e
»y
- r ¥l 5
.
-~

A) Com microscopistas; B) e E) Com entomologistas em laboratério. C) e D) Com entomologistas em
campo. F) Com ACSs e ACEs
Fonte: Elaborado pela autora (2017).
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4.8 Atuacao do programa de controle estadual — PCDCh/MA

O Programa de Controle da Doenca de Chagas no Maranhao foi implantado
entre os anos de 1977 e 1978. Seu marco inicial foi o inquérito sorologico nacional,
gue incluiu o estado do Maranhéo.

No entanto, ndo temos registros qualitativos de informacfes dos casos que
surgiram no estado, somente dados quantitativos por municipio notificador. Seus
gestores tinham vinculo federal com a antiga SUCAN e, posteriormente, com a
FUNASA, quando foram cedidos para a estrutura administrativa do estado.

A atual gestdo do PCDCh no Maranhdo esta sediada, desde 2005, na
Secretaria de Vigilancia em Saude do estado, juntamente com programas de outras
endemias, e dispbe dos servicos das equipes de entomologia do estado e
diagnostico do LACEN/MA.

A comunicacdo de cada ocorréncia ocorre através da secretaria municipal,
gue faz o contato com a coordenacdo do programa para que, caso necessario, seja
feita a transferéncia do paciente aos hospitais especializados, que sdo o Hospital
Estadual Presidente Vargas, em caso de adultos, e os hospitais infantis Hospital
Municipal da Crianca e Universitario Materno-Infantil, de acordo com a regulacao de
leitos. O paciente também pode ser atendido em hospitais de Regionais de Saude
mais proximas, por avaliacdo médica.

As acles de vigilancias epidemioldgica e ambiental sempre sédo solicitadas
nas esferas municipal, estadual ou federal, de acordo com a magnitude do evento,
nas ocorréncias de casos, como foi visto nos episodios de surtos orais.

O programa dispde de estoque medicamentoso, que € reposto anualmente ou
de acordo com a demanda. Ele é responsavel pela confirmacdo dos casos de
notificacdo compulséria e encaminhamento das informagbes para a alimentacao
dessas notificacBes ao Ministério da Saude.

Este estudo contribuiu com subsidios para a elaboracdo do informe técnico da
situacdo epidemioldgica da doenca de Chagas aguda no estado do Maranhé&o
(apéndice D).
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5 DISCUSSAO

Como apresentado nos resultados deste estudo, as notificacbes da doenca de
Chagas aguda totalizaram 88 casos no periodo entre 1975 e 2016 no Maranhéao.
Entretanto, durante esse intervalo também ocorreu um grande periodo de siléncio
nas notificagdes, o que fragiliza os dados e nao reflete a verdadeira situagao da
doenca no estado.

No histérico do SINAN, implementado no Brasil no comeco da década de 90,
sabe-se que sua implantacédo foi realizada de forma heterogénea nas unidades
federadas e municipios, sem haver uma coordenagdo ou acompanhamento por
parte dos gestores de saude das trés esferas de governo. Em 1998, o Centro
Nacional de Saude retomou este processo e constituiu uma comissao para a
definicdo de fluxos e o desenvolvimento de instrumentos e de um novo software
para o SINAN. Além disso, foram definidas as estratégias para sua implantacao
imediata em todo o territorio nacional, através da Portaria FUNASA/MS n° 073, de
09/03/98 (BRASIL, 1998), o uso do SINAN foi regulamentado pela Portaria GM/MS
n°® 1.882 de 18 de dezembro de 1997 (LAGUARDIA et al., 2004).

Este sistema é alimentado, principalmente, pela notificacdo e investigacao
de casos de doencas e agravos (através da ficha de notificacdo e da ficha
individual de investigacdo) que constam na lista nacional de doencgas de notificagao
compulséria, conforme a Portaria n°® 204/2016 (BRASIL, 2016b). Porém, é facultado
aos estados e municipios incluir outros agravos importantes em suas regioes. Sua
utilizacéo efetiva permitird a realizagdo do diagnostico dinAmico da ocorréncia de
um evento na populacdo; possibilitara o fornecimento de subsidios para
explicacbes causais dos agravos de notificagdo compulsoéria; além de indicar riscos
aos guais as pessoas estdo sujeitas, contribuindo para a identificacdo da realidade
epidemioldgica de determinada area geografica (MINISTERIO DA SAUDE, 2007;
BRASIL, 1998; 2016b).

Desde o periodo de implantagdo do SINAN, h& divergéncias no total de casos
agudos anuais da doenca de Chagas com os registros do programa de controle da
doenca no estado encontradas nesse estudo. Outra fragilidade nos dados publicos
do SINAN é o atraso na alimentacdo do sistema. Anos mais recentes como 2015 e
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2016, até junho de 2017, ndo foram constatados, tornando dificeis os trabalhos de
pesquisa que se baseiam nesse banco de dados.

Laguardia et al. (2004) alertaram que o grande obstaculo ao sucesso de
qualquer sistema de informacdo para a vigilancia epidemiolégica est4 na ilusdo de
que a solugcéo dos problemas pode ser garantida pela utilizacdo dos recursos da
informatica, ndo dando a devida importancia para a definicdo das normas
operacionais, 0s investimentos em recursos materiais e humanos e,
fundamentalmente, o estabelecimento de uma politica de gestdo e disseminacao da
informac&o.

Pode-se comparar os dados publicos oficiais, na esfera federal, entre os anos
de 2002 e 2014, que confirmaram 35 casos agudos de doenca de Chagas (BRASIL,
2017b), enquanto, nesse mesmo periodo, 0 presente estudo levantou que
houveram, na realidade, 57 casos com diagndstico que cumpre o protocolo de
inclusdo de caso agudo previsto no Manual de Doenca de Chagas Aguda
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005b).

No que se tratou da distribuicdo geografica da doenca no estado do
Maranh&o, houve uma auséncia de notificagbes de casos agudos na mesorregiao
Sul, com vegetacdo do tipo Cerrado, a qual carece de estudos direcionados a
presenca do vetor e seus indices de infeccdo, além de inquérito de soroprevaléncia
na populagdo e/ou nos hemocentros. Esses estudos confirmardo e dardo
embasamento as faltas de notificacbes ou levantardo questionamentos sobre os
fatores que estdo determinando a perda desses individuos na fase de parasitemia
detectavel.

Somente 14,3% dos 217 municipios maranhenses notificaram o agravo como
local provavel de infeccdo. Estes casos foram, predominantemente, na zona rural e
por via vetorial classica. Contudo, o estado j4 aponta a tendéncia do Meio-Norte e
Norte do Brasil no surgimento dos surtos por via oral de transmissdo. O mesmo
aspecto de imprevisibilidade também pode ser visto, apesar de medidas preventivas
minimizarem o surgimento, como ja foi abordado nessa pesquisa (COURA et al.,
2002, COURA; JUNQUEIRA, 2012).

A amostra desse estudo demonstrou relativa homogeneidade nas faixas
etarias, apresentando a faixa mais acometida com mais de 50 anos. A ocupacéao

profissional predominante, sendo, primariamente, relacionada ao contexto da zona
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rural em que vivem, foi lavrador. A escolaridade predominante dos individuos foi
ensino fundamental incompleto.

Muitos surtos na regidao Norte do pais também descreveram o acometimento
em faixas etarias variadas, sem grande predominancia, com maioria de notificacdes
na faixa de 11-20 anos em Santana, Amap4; de 31-40 anos em Barcarena, Parg; e
acima de 50 anos em Belém, Para (VALENTE, 2011). Ja Pinto et al. (2008)
estudaram pacientes de 0-72 anos, também na regido amazbnica brasileira,
incluindo dois casos do Maranhdo, no periodo de 1988 a 2005, e acharam
predominéncia de faixa etaria de adultos jovens de 18—-24 anos.

No Maranhdo, a doenca de Chagas ainda ndo é considerada endémica.
Contudo, na Amazénia Legal é considerada doenca emergente pelo grande namero
de casos autdctones descritos nos ultimos 10 anos, com dindmica de transmissao
tendo como principal fonte a via oral (COURA, 2007; MILES, 2010). Desde que
foram descritos os primeiros casos de DChA pela via oral na Amazénia (SHAW,;
LAINSON; FRAINHA, 1969), o niumero de casos registrados da doenca aumentou
consideravelmente. Ela também n&o era considerada endémica ou ndo chamava
atencdo na regido como acontecia nos estados do Parda, Amazonas e Amapa
(PINTO et al., 2008; 2013).

Os desafios no combate e a ndo endemicidade do agravo sdo citados na
literatura como os fenémenos epidemioldgicos insolitos de outras formas de
transmissdo, confundindo, sobressaindo e, por vezes, ocultando a classica
transmissao vetorial, obrigando-nos a rapidas redefinicbes das estratégias de
controle e a criacdo de outras (PINTO, 2015; VALENTE et al., 2009). O estado do
Parg, fronteira ao oeste com o Maranh&o, vive uma realidade preocupante em
relagdo a ocorréncia de DCh. Ele mostra um aumento superior a 100% no numero
de casos da doenca de 2010 para 2014. Nesse mesmo periodo, ocorreu uma
diminuicdo de quase 50% do desmatamento, e a populacdo subiu cerca de 15%
(GUIMARAES et al., 2017).

Até o ano de 2010, os registros dos casos maranhenses eram por via vetorial
classica em ambiente predominantemente silvestre (CUTRIM et al., 2010). A partir
de 2011, pode-se descrever a ocorréncia de trés surtos por alimentos contaminados
no periodo do estudo, todos frutos, relacionados a: extrato do acai — 11 casos
(2011); suco da cana de acucar — 12 casos (2011); e “vinho” da bacaba — 11 casos

(2015). No entanto, Valente et al. (2002; 2009) incluiram o estado do Maranhdo em
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seus estudos, realizados antes dos surtos orais, com auséncia de casos humanos
de DChA, por qualquer via de transmissdo, detectando apenas a presenca de
triatomineos e mamiferos infectados no peridomicilio humano, enquanto que Pinto
et. al (2008) descreveram dois casos no estado provenientes do municipio de Tutdia
em 1998, sendo que um deles era proveniente do municipio de Icatu, Maranhao,
segundo dados do PCDCh.

Houve uma relacédo entre o periodo sazonal de provavel contaminacédo dos
trés surtos, entre os meses de agosto a dezembro. Outros achados de distribuicbes
temporais de surtos de DChA apontaram os meses de julho a dezembro em Pinto et
al. (2008) e Valente (2008), que, estudando ampla casuistica nos estados do Para e
Amapa, eles observaram que a maioria dos casos agudos na regido coincidem nao
sé com o periodo do verdao amazb6nico, mas também com o periodo de safra do acai
(MINISTERIO DA AGRICULTURA, PECUARIA E ABASTECIMENTO, 2015) e caem
substancialmente no periodo chuvoso (primeiro semestre).

A elevada umidade e intenso periodo de chuvas no inverno amazénico
dificulta a disperséo do voo dos insetos. Essa disperséo, no entanto, é facilitada no
verdo, quando a umidade é mais baixa, e estimulada pelas queimadas para
estabelecimento de rocas e exploracdo de madeira. Esses fatores afugentam as
fontes alimentares dos triatomineos de seus ecoétopos, e os triatomineos adultos
voam em busca de alimento e invadem casas atraidos pela luz, como comprovaram
os estudos de Naiff, M.; Naiff, R.; Barrett (1998) e Castro et al. (2010), realizados em
Manaus, e por Abad-Franch et. al. (2007; 2010) no Equador.

Mesmo nas areas endémicas de transmissdo vetorial, Bambui/MG,
historicamente, a maioria dos casos de DChA também foi observada na estacao
seca, quando os triatomineos teriam uma atividade vetorial mais intensa (LARANJA
et al., 1956; DIAS, 1982).

Apesar de frequentes e quase sempre associada ao acai, alimento
largamente consumido fresco, os surtos de DChA na Amazlnia apresentavam
estudos relativamente fragmentados na década de 90. Logo apds, houveram
estudos mais aprofundados e sistematicos sobre 0s reais mecanismos de
transmissdo, o papel dos reservatérios e vetores envolvidos, as linhagens e
genotipos de T. cruzi predominantes e o perfil clinico, parasitolégico e imunolégico
dos pacientes (BELTRAO et al., 2009; MILES, 2009; VALENTE et al., 2009;
VALENTE, 2011).
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O conceito de transmissdo oral da doenca de Chagas estd intimamente
relacionado ao ambiente enzodtico natural e primario do T. cruzi (COURA et al.,
1997). Nesse ciclo, triatomineos e mamiferos silvestres partilham ecotopos naturais,
cujo sangue constitui sua fonte alimentar. Considerando que o0s mamiferos
reservatérios de T. cruzi, principalmente marsupiais, edentados e roedores, sao
também insetivoros, eles, eventualmente, se alimentam de triatomineos
naturalmente infectados. Acredita-se que assim se mantenha o ciclo do parasito em
natureza por via digestiva. Outra forma de transmissdo seria a excregao, pelas
glandulas anais de didelfideos, das formas infectantes do T. cruzi (DEANE; LENZI;
JANSEN, 1984; NAIFF et al., 1987)

Essas alternativas de infec¢do pelo T. cruzi poderiam, de alguma maneira,
estar associadas aos surtos de doenca de Chagas que vém ocorrendo no Brasil,
tanto nas areas rurais, como agora também em &reas urbanas, por ingestdo de
alimentos contaminados com excretas de triatomineos e/ou de animais infectados
(SHIKANAI-YASUDA et al., 1991; VALENTE et al., 1999, STEINDEL et al., 2008).

Outros estudos com testes soroldgicos aplicados nas comunidades em Sé&o
Luis, capital do estado, tiveram toda a amostra com resultado negativo, apesar do
ciclo domiciliar do T. cruzi estar presente, circulando entre ratos, e T. rubrofasciata.
Esse fato corrobora com a grande preferéncia que o vetor envolvido, T.
rubrofasciata, tem pelo sangue de R. rattus (BRAGA; LIMA, 1999). Os estudos
também demonstraram um ciclo silvestre mantido por didelfideos na capital do
Maranh&o no qual que circula a linhagem TCl de T. cruzi (VALENTE, 2011).

Foram poucos os estudos sobre vetores e reservatoérios da doenca de Chagas
no Maranhado. As espécies ja capturadas em domicilios em todo territério nacional,
mas ainda predominantemente silvestres sao: Triatoma tibiamaculata; Triatoma
vitticeps; Panstrongylus geniculatus; Panstrongylus lutzi; Rhodnius domesticus;
Rhodnius nasutus; Rhodnius neglectus; Rhodnius pictipes; Rhodnius robustus
(BRASIL, 2017b). Destas espécies com importancia epidemiolégica na transmissao
do T. cruzi: no Maranh&o, sdo do género (REBELO, 2000), R. nasutus é o mais
disperso e R. neglectus é o mais meridional; R. pictipes e R. robustus sao as
espécies mais setentrionais na regido. O Maranhao é o estado nordestino com mais
espécies desse género por sua condicdo de proximidade da Amazobnia, onde
abundam os Rhodnius, mas também pela presenca do Cerrado no estado, bioma
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comum na ocorréncia de R. neglectus (SCHOFIELD, 1994; CARCAVALLO et al.,
1997; GAUNT; MILES, 2000; GURGEL-GONCALVES, 2012).

Gurgel-Goncalves et al. (2012) também descrevem a distribuicdo de espécies
vetoras da doenca de Chagas de acordo com os principais biomas brasileiros,
baseada em modelagem de nicho ecoldgico. Na descricdo, constam dois biomas
importantes presentes no estado do Maranhdo, o Amazdnico e o Cerrado, com
predominéancia do género Rhodnius, principalmente a ocorréncia das espécies R.
pictipes, R. neglectus e R. robustus.

Monteiro et al. (2010), em estudo de sua tese realizado na cidade de Paco do
Lumiar/MA, regido metropolitana da capital, identificou entre os exemplares de R.
pictipes e R. neglectus uma infeccdo por T. cruzi de 57% e 41%, respectivamente. O
ndo tdo elevado, mas ainda relevante indice de infeccdo por T. cruzi na espécie R.
pictipes é corroborado por dados nacionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

Outro estudo de Teixeira et al. (2001) no mesmo municipio descreveu a
palmeira de babacu como eco6topo natural participante do ciclo de transmisséo do T.
cruzi. Realizaram teste sorologico em 212 individuos (amostra aleatoria de
conveniéncia) e analisaram as taxas de infeccdo natural das espécies capturadas na
palmeira e em mais doze casas. Encontraram nos resultados das amostras humanas
0,83% de positividade soroldgica para T. cruzi (deteccdo de IgG por IFI), a maioria
dos que foram estudados eram individuos jovens, sugerindo transmissao recente.
Também observou-se o resultado de 21,7% dessa amostra com IgG positiva para T.
cruzi na faixa etaria de criancas < 10 anos. A maioria dos exemplares de
triatomineos das casas analisadas foi trazida pelos moradores no domicilio (intra e
peridomicilio), sem sinais de domicializacdo (auséncia de ovos e ninfas) que,
somados aos capturados por dissecacdo em 23 palmeiras de babacu no
peridomicilio, obteve um total de 185 exemplares (R. pictipes, R. neglectus e P.
lignarius), com 57% de infec¢do por T. cruzi nos capturados nas palmeiras e 41%
nos trazidos das casas.

Um estudo posterior de Dias (2011) sobre aspectos ecologicos e riscos de
transmissdo humana, realizado na regido amazonica, corrobora com o0s resultados
encontrados na ilha de S&o Luis por Teixeira et al. (2001) na identificacdo de
espécies e ecotopos naturais de palmeiras nativas. Os autores descrevem

resultados similares com maior densidade de triatomineos nas palmeiras babacu e
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uricuri; entre as espécies de triatomineos capturadas predominaram R. pictipes, R.
robustus e P. lignarius (DIAS, 2011).

Um levantamento triatominico na ilha de Sao Luis, Maranhao, ocorrido apés a
identificacdo dos primeiros casos autoctones de doenca de Chagas aguda,
apresentou dados referentes as espécies e infec¢do natural na llha de S&o Luis. Dos
218 exemplares coletados, foram encontradas as espécies: T. rubrofasciata (47,2%);
R. pictipes (41,3%); R. neglectus (2,7%); R. nasutus (2,3%); P. lignarus (4,6%); e P.
geniculatus (0,9%). A presenca de infeccdo natural por T. cruzi foi detectada em
19,7% do total, a espécie com indice mais expressivo, 38,8%, foi R. pictipes e nao
foi identificada positividade em P. geniculatus. Apesar da maioria ser da espécie T.
rubrofasciata, esta so foi positiva para T. cruzi em 1,9% (BRAZIL et al., 1985).

Sobre a ocorréncia de surtos orais de DChA fora da Amazonia brasileira, foi
esporadicamente registrada em dois surtos: no sul do Brasil, um deles ocorreu em
Teutbnia/RS (COURA, 1966; NERY-GUIMARAES, 1968), sem defini¢cdo do alimento
envolvido na transmissdo; o segundo ocorreu em 2005, em Navegantes/SC,
incriminando o caldo de cana contaminado com triatomineos triturados como fonte
de parasitos (MINISTERIO DA SAUDE, 2005a, STEINDEL et al., 2008). Mais tarde,
ocorreram surtos na regido Nordeste, nos estados: Paraiba, associados novamente
a ingestdo de caldo de cana contaminada com fezes de triatomineos (SHIKANAI-
YASUDA et al., 1991); na Bahia, no Cearé e no Tocantins (OLIVEIRA et al., 2011):
nestes surtos ndo foram evidenciados os alimentos envolvidos na transmissao
(VALENTE, 2011).

Exemplificando outras notificagbes da transmissédo oral envolvendo suco de
cana-de-acgucar, além do surto de S&do Roberto/MA, ocorreram em 4 municipios do
estado do Rio Grande do Norte (VARGAS et al, 2018), no Equador (AMUNARRIZ;
CHICO; GUDERIAN et al.,1991), na Colémbia (RODRIGUEZ et al., 1992;
CARCERES et al., 1999) e na Venezuela (PROMED, 2007).

A Venezuela também registrou uma microepidemia importante com 103 casos
em escolares envolvendo suco de goiaba (NOYA et al., 2010) e outros sucos
(RUEDA et al., 2014). Na Colémbia, os casos tém sido relacionados com sucos nao
determinados (TOSO; VIAL. NORBEL, 2011); RUEDA et al., 2014). Outra forma, ja
descrita, de contaminacgéo do alimento ocorre através do contato com as secrecdes
das glandulas anais de marsupiais infectados, as quais apresentam formas

tripomastigotas metaciclicas. A infec¢ao por via oral também pode ocorrer através da
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ingestao de carne ou sangue de animais de caca infectados crus ou malcozidos. O
risco de transmissdo por via oral através da amamentacdo ainda nao foi totalmente
estabelecido. Apesar de confirmada experimentalmente em camundongos e de
serem encontrados tripomastigotas no leite materno, a infeccdo por essa via em
humanos nao foi bem estabelecida em todos os seus apectos de risco (DIAS, 2006b;
NORMAN; LOPEZ-VELEZ, 2013; TOSO; VIAL. NORBEL, 2011). Dessa forma,
vemos que esses dados evidenciam o risco de contaminacdo em alimentos
variados.

No primeiro surto da Amazbnia, ocorrido em Belém (SHAW; LAINSON;
FRAINHA, 1969), todos os pacientes exibiram exames parasitologicos e soroldgicos
positivos, e sintomas gerais como febre, cefaleia, mialgia e artralgia, corroborando
com dados achados nesta amostra do Maranhdo. Os investigadores né&o
encontraram triatomineos no domicilio dessas pessoas, nem outra provavel fonte de
infeccdo, e especularam que a fonte de contaminacdo em comu pode ter vindo de
uma sopa que teria sido servida. Posteriormente, nos surtos e casos que se
sucederam nas décadas seguintes, os pacientes apresentaram um perfil clinico e
laboratorial muito semelhante (VALENTE et al.,, 2001; 2009; 2011; PINTO et al.,
2008, 2013). Porém, as investigacdes epidemiolégicas desses casos e surtos
permaneceram sempre pontuais e, na maioria das vezes, inconclusivas, de acordo
com Valente (2011).

O Guia de Vigilancia em Satde do MS (MINISTERIO DA SAUDE, 2017b)
descreve que, na maioria dos casos de DChA ocorrem os sintomas: prostracao;
diarreia; vomitos; inapeténcia; cefaleia; mialgias; aumento de linfonodos; exantema
cutdneo de localizacdo variavel, com ou sem prurido e de aparecimento fugaz;
irritacdo em criancas menores, que apresentam frequentemente choro facil e
copioso. E, ainda, de forma especifica, a ocorréncia, com incidéncia variavel, de
uma ou mais das seguintes manifestacdes: miocardite difusa com varios graus de
gravidade; sinais de pericardite; derrame pericardico; tamponamento cardiaco;
manifestacfes sindrdmicas de insuficiéncia cardiaca; derrame pleural; edema de
face, de membros inferiores ou generalizado; tosse; dispneia; dor torécica,
palpitacbes; arritmias; hepatomegalia e/ou esplenomegalia, de leve a moderada
intensidade.

Os surtos do Maranhéo, do ano de 2011, demonstraram como manifestacdes

clinicas mais frequentes: astenia, febre prolongada e cefaleia, seguidas de
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prostracdo e edema de face ou membros inferiores. Algumas apresentacdes clinicas
frequentes na Amazobnia brasileira foram de sindrome febril, com inicio subito e
qguase invariavelmente prolongado, acompanhado de dores musculares e articulares
intensas e grande debilidade (PINTO et al., 2008). Da mesma forma, em éareas
endémicas, também foram descritos quadros febris, com parasitemia abundante,
febre, dores musculares, irritabilidade, anorexia e, algumas vezes, vOmitos e
diarreia. Entre as manifestac6es mais comuns, a febre é a mais frequente, detectada
em 100% dos casos agudos descritos em Bambui (DIAS, 1982), enquanto no
presente estudo, a frequéncia do sinal foi de 90,5%.

Entre os 17 casos estudados no primeiro surto relatado de doenca de Chagas
de provavel transmissao oral, em Teutbnia/RS, 0s sinais e sintomas apresentaram
frequéncias pouco semelhantes aos nossos achados. Em Teutbnia, foram
registrados: febre em 86% dos casos, cefaléia e edema palpebral em 57%; astenia e
linfadenopatia em 50%; calafrios e edema de membros inferiores em 43%; vomitos
em 36%; palpitacdes, dor abdominal, edema de face e dor nas panturrilhas em 28%;
dispneia e anorexia em 22% (SILVA et al.,1968). Com excec¢ao da febre, cefaleia,
edema de face e edema de membros inferiores, os outros sinais e sintomas s&o
proporcionalmente diferentes nas duas amostras, ressaltando o carater mais grave,
especialmente em relagcdo ao comprometimento cardiaco e a letalidade, ocorrida em
35,3% da casuistica de Teutbnia que, por suspeita de fibre tifoide, foi tratada
inicialmente com cloranfenicol e corticosteroide, provaveis agravantes na morbidade
e letalidade.

Sobre a cura sorolégica no grupo de casos associados a ingestdo de acai
contaminado em 2011, Pinheiro/MA, retrospectivos nesse estudo, nos quais todos
os infectados receberam tratamento farmacolégico especifico e completo com o
Benznidazol, 44,4% ainda apresentaram titulacdo soroldgica positiva (1:80) para T.
cruzi, sendo avaliados cinco anos apds a infeccdo. O tratamento etiolégico
especifico com esse farmaco tem como objetivos curar a infec¢ao, prevenir lesdes
organicas ou sua evolucado e diminuir a possibilidade de transmisséo de T. cruzi
(BRASIL, 2017b).

A negatividade sorolégica tem sido considerada como o Unico método tradutor
de cura. Especialistas apontam que 0 tempo necessario para a negativacdo €
variavel e depende da fase da doenca, que varia de trés a cinco anos para a fase

aguda, um ano para a infecgdo congénita, cinco a dez anos para a fase crbnica
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recente e acima de vinte anos na fase cronica de longa duracéo (BRASIL, 2005a).
Nessa fase, pode ocorrer o declinio persistente e progressivo acima de trés diluicoes
dos titulos soroldgicos, o que sugere futura negativacdo. Em qualguer momento da
evolugdo do paciente, a positividade dos exames parasitologicos indica fracasso
terapéutico, conforme explicitado no manual publicado pela Organizagdo Mundial da
Saude (2006).

Um estudo que acompanhou, durante um periodo médio de 21 anos, por meio
de marcadores parasitologicos, sorolégicos e clinicos, 54 pacientes tratados na fase
cronica (27 com nifurtimox e 27 com Benznidazol) e 57 controles, na Argentina,
observou no grupo tratado que 37% negativaram a sorologia, 28,7% diminuiram a
titulacdo (nove com sorologia final discordante) e 35,2% permaneceram positivos
com titulacdo constante (FABBRO et al., 2007).

Cancado (2002) verificou o resultado da terapéutica especifica com o
benznidazol na doenca de Chagas aguda e cronica, apés prazo longo de
seguimento dos pacientes ndo autoctones em Sdo Paulo capital, tomando como
base do critério de cura a reversdo poés-terapéutica definitiva a negatividade das
reacOes sorolégicas convencionais quantitativas (IFI e ELISA). Foram avaliados 21
pacientes agudos e 113 cronicos. Nesse estudo, verificou-se a cura em 76% dos
pacientes agudos e de apenas 8% dos cronicos.

Em seis surtos estudados no Para, com um total de 71 pacientes, somente
um (entre os 17 pacientes do surto de Mazagao/AP) apresentou teste parasitolégico
positivo. Ele teve intolerancia ao Benznidazol e depois foi infectado com o virus HIV
no quinto ano de avaliacdo do tratamento, quando foi tratado novamente com
Nifurtimox. Os demais negativaram os exames parasitologicos como € descrito na
literatura (COURA; CASTRO, 2002). Quanto a analise temporal de seguimento dos
exames tanto parasitolégicos quanto soroldgicos, somente os pacientes do surto do
Mazagdo/AP, que foram avaliados por até 7 anos, apresentaram o0s testes
parasitolégicos e sorolégicos negativos. Por outro lado, os pacientes dos surtos das
cidades paraenses de Abaetetuba (15), Ananindeua (14), Barcarena (6), Belém (12)
e Braganca (7), que somaram 54, foram acompanhados por pouco mais de 3 anos e
todos ainda exibem sorologia positiva com titulos entre 1:40 e 1:160, com avaliagdo
clinica que néo justificou o novo tratamento de nenhum dos pacientes (VALENTE,
2008).
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Considerando que o0s mecanismos de controle adotados nas areas de
transmissdo classicas do Brasil ndo sdo totalmente aplicaveis na Amazbnia, é
importante compreender o comportamento da doenca nesta regido, tanto nos casos
agudos como nos cronicos. Alguns pesquisadores comentam que existem poucos
estudos descrevendo a morbidade da DChA transmitida por via oral. A presenca de
cepas silvestres de Trypanosoma cruzi e a forma de transmisséo oral podem causar
caracteristicas peculiares do acometimento cardiaco da DCh na Amazoénia (PINTO,
2015; ALBAJAR et al., 2003).

Quanto a amostra do presente estudo, percebeu-se uma similaridade
guantitativa na sintomatologia descrita em outro estudo na regido amazonica (PINTO
et al, 2008), mas alguns sinais e sintomas desse estudo ainda ndo foram descritos
no Maranhdo, como o0s neuroldgicos (convulsdes e/ou confusdo mental) e
inflamatorios (nédulos eritrematosas). Na antiga regido endémica brasileira, relatada
por Dias (1982), houve uma visivel diferenca com a relacdo de sinais e sintomas do
Maranhdo, qualitativa e quantitativamente. Na casuistica mineira, foi observado
sintomas neurologicos (convulsées e/ou confusdo mental), inflamatérios (n6dulos
eritrematosas, linfadenopatia), digestérios (disfagia) e cardiovasculares
(cardiomegalia e hipotenséao arterial) que ndo foram observados neste estudo.

Em relacdo a avaliagcdo cardiologica dos pacientes da casuistica de
Pinheiro/MA, em 2011, considerados crbnicos na data da avaliagdo, pode-se
observar a presenca de alguma alteracdo nos resultados do ecocardiograma e das
eletrocardiografias de repouso (ECG) e dinamina (Holter) em 55,6% dos individuos.
Contudo, as alteracbes descritas nao representaram, até o momento,
comprometimento cardiaco grave que justifigue tratamento especifico, mas
requerem acompanhamento periédico e acolhimento na rede publica de salude sob
um modelo de atencao ao paciente que foi acometido pela doenca de Chagas, como
preconiza o Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas (MINISTERIO DA SAUDE,
2005a).

Nos casos cronicos da doenca, é usual a ocorréncia de varios distarbios do
ritmo e da conducdo atrioventricular, sendo a concomitancia do bloqueio completo
do ramo direito e do bloqueio divisional anterossuperior esquerdo a mais presente,
>50% dos pacientes (ANDRADE et al., 2011). Ja na DChA, as alteracdes
eletrocardiograficas mais comumente descritas s&o taquicardia sinusal, baixa

voltagem dos complexos QRS, prolongamento do intervalo PR e/ou QT e alteracdes
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da repolarizacado ventricular (AGUILAR et al.,, 2007). As arritmias ventriculares,
fibrilacdo atrial e blogueio do ramo direito em 3° grau sdo situacdes que apontam
para pior prognostico (PRATA, 2001).

Borges-Pereira et al (1998), em estudo longitudinal, comparou grupo de
cronicos ndo tratados com individuos que ndo sdo portadores da DCh em érea
endémica, Virgem da Lapa/MG, demonstrando um aumento de trés vezes mais
alteracdes no ECG do grupo portador. O grupo avaliado foi associado a um aumento
de cinco vezes na ocorréncia de cardiopatias e no risco de 6ébito relacionado a
presenca de cardiomegalia e extrassistoles ventriculares. A casuistica estudada
nessa pesquisa, que incluiu nove individuos da amostra do presente estudo, com
forma de transmissdo sugestiva de alimento contaminado (acai), avaliou na fase
cronica, pos-tratamento farmacolégico especifico e ndo encontrou ocorréncia de
cardiopatia chagésica.

Diversos estudos jA comprovaram importante diminuicdo na morbimortalidade
e no surgimento da forma cardiaca em pacientes que completaram o tratamento
farmacoldégico especifico (MINISTERIO DA SAUDE, 2015a; COURA; BORGES-
PEREIRA, 2011; COURA et al., 1997; BARBOSA et al.,, 2015). A recorréncia de
alteracdes cardiacas em paciente tratado na fase aguda de doenca de Chagas, apés
seguimento ambulatorial de cinco anos, foi vista em Manaus por Antunes et al.
(2016).

Os achados cardioldgicos no grupo prospectivo do presente estudo, em
exames realizados na fase aguda, mostraram alguma alteracéo, nesse periodo, em
50% dos individuos avaliados. Dentre elas, as mais frequentes no ECG sdo o
disturbio de condug&o do ramo direito em 30% dos individuos, sendo que em 15%
houve reversdo em exame posterior a fase aguda e taquicardia sinusal em 23,8%;
ha diminuicdo do relaxamento ventricular esquerdo em 11,1% deles, no
ecocardiograma, e extrassistoles ventriculares em 20%, no Holter. Sobre alteracdes
cardiacas da DChA em pacientes autdctones da Amazénia, ha um relato que
sugeriu morbidade significativa da doenca na regido (BARBOSA-FERREIRA et al.,
2010). Isto reforca a necessidade de mais estudos na regido e medidas de
prevencgao de novos casos.

Pinto et al. (2008), ao descrever 233 casos de DChA procedentes dos
estados do Para, Amapa e Maranhdo, com cerca de 40% dos pacientes

apresentando alguma alteragédo cardiaca, apontaram as alteracdes mais frequentes
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como: derrame pericardico (46,2%); alteracdo de repolarizacdo ventricular (38,5%);
extrassistolia ventricular (5,8%); bloqueio de ramo direito (4,8%); fibrilacdo atrial
(4,8%); e disfuncéao sistdlica ventricular esquerda (3,7%).

No relato de Barbosa-Ferreira et al. (2010), sdo descritos dois casos
relacionados a um surto de infeccdo aguda do municipio de Santarém/PA e trés
casos isolados procedentes do estado do Amazonas. Quatro desses pacientes
apresentaram histéria epidemioldgica sugestiva de transmisséo oral pela ingestao de
suco de acai. Ocorreram, em todos o0s pacientes, alteracbes cardiacas como
blogueio de ramo direito, bloqueio divisional anterossuperior, fibrilacdo atrial,
extrassistolia ventricular, disfuncdo sistélica ventricular esquerda e derrame
pericardico. A maioria foi revertida e ndo houve nenhum obito.

Sobre os achados de fase aguda no presente estudo prospectivo entre as
outras manifestacdes clinicas, estdo relacionadas ao possivel comprometimento
cardiaco a dispneia, hepatomegalia e arritmias estavam presentes em 14,3% dos
pacientes; edema de membros inferiores, em 38,1% e edema generalizado em 9,5%
dos casos. Em 9,5% (2/21) dos pacientes, houve comprometimento cardiaco
caracterizado por insuficiéncia cardiaca congestiva, sendo 4,2% (1/21) considerado
miocardite grave com evolucéo para o 6bito, na faixa etaria de 11 a 20 anos.

A letalidade nos casos de acometimento cardiaco em area endémica,
frequentemente, estava relacionada a criangas menores de 5 anos de idade néo
tratadas na fase aguda (CHAGAS, 1909b, LARANJA et al., 1956).

A casuistica mais recente teve letalidade mais evidente em adultos acima de
50 anos de idade, identificando efeitos mérbidos da infeccdo chagasica aguda no
miocardio eletrocardiograficamente registrada em pacientes procedentes da
Amazbnia em 52,3% dos exames, segundo Pinto et al. (2013). Os achados mais
frequentes foram alteracdes difusas de repolarizacéo ventricular, baixa voltagem do
QRS e desvio do eixo cardiaco para esquerda, portanto, sinais de miocardite difusa.
A maior frequéncia de alteracbes eletrocardiograficas pés-tratamento ocorreu para
aqueles que manifestaram alteracdo eletrocardiografica durante a fase aguda
comparativamente aqueles que ndo apresentaram tal manifestacdo (PINTO et al.,
2013).

Em uma série de casos agudos estudados na Amazonia brasileira por
Barbosa-Ferreira et al. (2010), houve destaque para a alta ocorréncia de alteracbes

da repolarizacdo ventricular, presente em mais de 70% dos casos. Cabe ressaltar a
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presenca de sobrecarga atrial esquerda, zonas eletricamente inativas, dissociacao
atrioventricular e complexo QRS alargado, no entanto, sem nenhum registro de
bloqueio do ramo esquerdo, sugerindo que nao haja diferenca significante na
miocardite aguda causada pela transmissdo oral comparativamente a miocardite
ocasionada pela contaminagdo vetorial ou sanguinea, meios de contaminacdo mais
conhecidos e estudados em regides endémicas.

Nos casos maranhenses do presente estudo, a hepatomegalia e a
esplenomegalia ocorreram com frequéncia (14,3%), fato que contrastou com o0s
relatos de Bambui/MG, onde foram encontradas em 66% e 31%, respectivamente,
sendo marcantes em criancas de zero a dois anos (76,2%), consideradas
marcadores de mau prognéstico (DIAS, 1982). Entretanto, Chagas demonstrou
hepatomegalia em 100% dos casos por ele estudados. Em seus achados de
necrépsia de criancas falecidas com doenca aguda, os figados, invariavelmente,
apresentavam infiltracdo gordurosa abundante (CHAGAS, 1916).

Na fase aguda da série estudada na presente pesquisa, houveram
similaridades com a literatura, principalmente, no que diz respeito aos achados
eletrocardiogréaficos, mas com algumas diferencas em distribuicdo quantitativa
dessas alteracdes (PINTO et al.,, 2008, BARBOSA-FERREIRA et al., 2010,
MAGALHAES et al., 2011). Esse fato reforca a necessidade de estruturacdo da
atencdo a esses pacientes para acompanhamento e avaliacdo peridédica na rede
publica de saude.

Durante a realizacdo desse estudo, foi possivel acompanhar um dos surtos
com relacdo ao consumo de alimento contaminado, o fruto bacaba, ja descrito nos
resultados. Esse acompanhamento permitiu uma melhor caracterizacao
epidemioldgica durante a investigacdo de uma situacao real desafiadora em saude
publica. O papel essencial do ACS e do ACE, devido a sua proximidade a populacéo
em localidades rurais, para a identificacdo do problema, o qual, se ndo realizado em
tempo habil, pode determinar graves consequéncias no contexto de agravos como 0
da doenca de Chagas, em que o diagnostico de fase aguda faz toda a diferenca no
prognéstico do paciente (DIAS et al. 2016).

O desafio de aplicar a pesquisa cientifica para conhecer, cuidar e vigiar foi
abordado em editorial que comenta a necessidade de diminuir cada vez mais o

tempo entre a formulacdo de politicas publicas baseadas em evidéncias utilizadoras
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do método cientifico e a sua aplicacdo nos modelos atuais de atencdo a saude
humana para o beneficio de todos (PINTO, 2015).

Sobre a compreensao da magnitude do agravo e conceitos que ainda precisam ser
discutidos, como o progndstico assintomatico, avaliou-se este impacto da doenca na fase
assintomética, que antes era considerada sem riscos, por uma equipe de pesquisadores.
Essa equipe incluiu matematicos do Departamento de Doencas Infecciosas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP) e do Instituto de Medicina Tropical da
FMUSP, que realizou uma avaliagdo retrospectiva em 2017 de 2.842 pessoas com
diagnostico de doenca de Chagas e 5.684 pessoas sem a doenca entre doadores de
sangue de Sdo Paulo. Concluiu-se que os doadores soropositivos para doenca de
Chagas tiveram risco de morte por todas as causas 2,3 vezes maior que oS
soronegativos. Os dados também sugerem que o Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade pode subestimar o numero total de Obitos atribuiveis a doenca de
Chagas no Brasil, de acordo com Capuani et al. (2017). Essa conclusdo € um
importante alerta, contudo, deve ser considerado que os casos nao foram avaliados
individualmente quanto a cardiopatia sem sintomatologia aparente através do ECG,
por exemplo.

Ou seja, existe a necessidade de um programa de atencdo ao paciente com doenca
de Chagas no estado do Maranh&o para acompanhamento e tratamento da doenca que
facilite 0 acesso do paciente para lidar com as complicagbes cardiolégicas e digestivas da
doenca, seguindo os moldes de outros programas ja consolidados de atendimento a
pacientes de outros agravos no Ministério da Saude.

Embora ainda apresente um numero pequeno de notificacdes anuais, 0 que
impossibilita a utilizacdo de modelos estatisticos analiticos para demonstrar a
relacdo dos casos com a pobreza no estado do Maranh&o, temos um panorama
descritivo com as condi¢cdes de moradia e indicadores sociais baixos, como a baixa
média do indice de Desenvolvimento Humano Municipal. O que mostra o maior
acometimento nas condi¢cdes de vulnerabilidade social, como ja foi amplamente
discutido no contexto das doencgas negligenciadas.

A auséncia de estudos nesse tema no estado do Maranhao impossibilita uma
discussdo mais ampla com dados regionais, mas corrobora com a necessidade da
continuidade de pesquisas sobre a DCh no contexto Norte—Nordeste.

A subnotificacéo e, ja conhecida, a negligéncia com o agravo, que mascara o real

impacto na populacdo, principalmente pobre ou em condicbes mais desfavoraveis
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socialmente, devem ser objetos incansaveis de estudos ainda em dias atuais, pois, no
“pouco” que os surtos aqui apresentados esclareceram esta a percepcdao de que muito

ainda tem que ser feito.
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6 CONCLUSOES

Baseado nos resultados apresentados nesse estudo, foi possivel concluir que:
o Na analise da ocorréncia de casos agudos de doenca de Chagas no estado
do Maranh&o, a relagdo com a pobreza pode ser observada. Embora ainda
apresente um numero pequeno de notificacdes anuais, temos um panorama
descritivo de condicfes de moradia e IDHM que mostram o maior acometimento nas
condicBes de vulnerabilidade social;
o O Programa de Controle da doenca no estado, apesar dos esforcos em
cumprir suas atribuicbes, atua com reduzida equipe profissional e sem viatura
propria, apesar da necessidade de cobrir uma extensa &rea territorial de 217
municipios, e essa estrutura inadequada do PCDCh no estado pode contribuir para o
atraso nos diagnosticos de fase aguda,
e O perfil epidemiologico da doenca de Chagas: ndo é endémica em todo o
territério do estado do Maranhdo, mas em algumas regides ha risco de
endemicidade, pois vem mantendo o ciclo de transmissdo vetorial silvestre e
possibilidade de surtos por contaminacéo oral acidental;
o Dos 88 casos agudos que fizeram parte deste estudo, ha predominancia de
casos isolados com transmisséo vetorial classica, com 61,4% dos casos, € 0S casos
em forma de surto orais representaram 30,6% do total;
o A descricdo entomolégica mostrou triatomineos de quatro espécies
infectadas, principalmente R. pictipes e P. lignarius, além de R. robustus e R.
domesticus. Elas tém importancia na transmissdo da doenca de Chagas aguda e
estdo associadas a transmissao vetorial e/ou foram capturadas em ambientes
relacionados a transmisséo oral;
o Existem eco6topos favoraveis ao ciclo de transmissdo da doenca de Chagas
no Maranhao, representados por palmeiras no ambiente silvestre e peridomiciliar,
domicilios e frequentes anexos domiciliares, galinheiros e pocilgas, que podem ser
usados como nichos por triatomineos;
o A regido Sul de estado, com bioma de cerrado, nunca notificou casos agudos
de DCh, entretanto € uma area que mantém a presenca do vetor e que carece de
melhor investigagéo;
o A populacédo deste estudo ndo demonstrou comportamento de discrepancia

para nenhuma faixa etaria, mas houve predominio das faixas mais extremas;
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o A ocupacao profissional predominante foi, primariamente, relacionada ao
contexto da zona rural em que vivem esses individuos estudados;

o Os achados clinicos e cardiolégicos de fase aguda nao diferem
qualitativamente do que ja foi encontrado em outros estudos semelhantes da regido
amazonica, mas diferem de forma quantitativa em alguns sintomas;

o Também nao foi observada sintomatologia diferenciada nos casos isolados e
nos casos em forma de surto;

o Do grupo de crbnicos avaliados, ndo houve sintomatologia que sugere
evolucao para as formas cardiacas e/ou digestivas da doenca;

o Do grupo de agudos acompanhados, houveram formas graves em dois casos
com evolucdo para o 6bito, um relacionado a comprometimento cardiaco e o outro
de causa hemorragica mal definida;

o O risco da ocorréncia de casos por contaminacdo na ingestdo de alimentos
no Maranhdo € real e deve estar sob vigilancia de rotina no que diz respeito ao
planejamento estratégico e ordenado dessas acdes nas esferas estadual e
municipal,

o As capacitacdes técnicas aos profissionais de saude contribuiram, na pratica,
com os produtos de educagcdo em saude;

o A atencdo ao paciente chagasico no Maranhdo, até o momento, ndo é
contemplada com o fluxo de acolhimento e acompanhamento que o contexto clinico
da doenca de Chagas exige;

o No informe técnico disponibilizado contém propostas de acdes de prevencéo,
controle e vigilancia baseados nos cenarios de transmissdo dos casos agudos
notificados no estado do Maranhé&o.
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7/ PERSPECTIVAS

Sugerir um novo inquérito estadual, por amostragem, em diferentes faixas
etarias e diferentes regides do Maranhao;

Acompanhar as implantagbes dos Postos de Investigacdo de Triatomineos
(PITs), especialmente nas regibes notificadoras, e o0 envolvimento da
populacdo no andamento das suas atividades, através de a¢des de educacéao
em saude;

Realizar a continuidade deste estudo e aumentar a abordagem para 0s casos
cronicos no hemocentro estadual, o que permitird estimar e visualizar de
forma ampla a ocorréncia do agravo;

Acompanhar os casos agudos em estudo de coorte com periodo de tempo
aumentado para analisar a ocorréncia das formas clinicas;

Estudar o impacto real das capacitacGes realizadas que tiveram abrangéncia
de 100% das Regionais de Saude no estado do Maranh&o, por se tratar de
um modelo aprovado de formacdo que j& permitiu detectar mais casos por
ano na regiao amazonica,;

Avaliar a ampliacdo das acdes de vigilancia epidemiolégica, para além dos
casos agudos de doenga de Chagas, integrando os casos da doenca na fase
cronica, com ampliacdo do acesso a rede de atencdo a saude para
diagnéstico e tratamento oportunos da infeccdo e das possiveis complicacdes

da doenca.
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,§ 4- Acidental 5-Oral 6 - Outra 4 - Ignorada ) 3- Laboratério 4-Outra 9- Ignorado
Ts; E O caso é autdctone do municipic de residéncia? D UF m Pais
© ||1-Sim 2Nso 3ndeterminado J

Bairro
K

J Distrito
L1

m Doenga Relacionada ao Trabalho

1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado
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Municipio/Unidade de Salde

Nome

Investigador

{

Cad. da Unid. de Satde

S

L Assinatura J

L

CHAGAS AGUDA 15122008 MR  COREL

CHAGAS AGUDA
terjya-feira, 15 de dezembro de 2009 16:12:10

Doonga de Chagas Aguda Sinan NET SVS  OB02000
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA
EM PESQUISA DA UFMA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
MARANHAO/MA %cﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTUDO DOS CASOS AGUDOS DE DOENCA DE CHAGAS NO MARANHAO,
BRASIL, E SUA RELACAO COM A POBREZA.

Pesquisador: Flavia Stella Rego Furtado Cutrim

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 33116314.1.0000.5087

Instituicao Proponente: CENTRO DE PESQUISA CLINICA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 735408
Data da Relatoria: 28/08/2014

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um inquérito que tem por objetivo analisar aspectos epidemiologicos, sécio-demograficos e
clinico-laboratoriais dos casos agudos da doencga de Chagas registrados em um determinado periodo no
Estado do Maranh&o. As informagdes seréo obtidas nas fichas de investigac&o arquivadas na Coordenacéo
do Programa de Controle de Doenca de Chagas da Fundacg&o Nacional de Saude, em prontuarios médicos
e por meio de coleta observacional nos municipios com registros de casos. A pesquisa sera composta por
duas etapas: uma retrospectiva, que consistira na busca e caracterizacao dos casos ja registrados, e outra
prospectiva, em que 0s casos serdao acompanhados por um periodo escolhido pela pesquisadora, de acordo

com o cronograma do seu curso de pos-graduacéo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

« Analisar a ocorréncia de casos agudos de doenca de Chagas no Estado do Maranh&o, sua relagéo com a
pobreza e a atuac&o do Programa de Controle da Doenca, e a partir dessa analise estabelecer estrategias
de prevencéao, controle e vigilancia da(s) forma(s) de transmisséo.

Objetivos secundarios:

* Avaliar o perfil epidemiolégico da doenca de Chagas aguda no Maranhé&o; = Descrever as

Enderego: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: §5.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br
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Continuacdo do Parecer: 785.408

condi¢des sociodemograficas envolvidas no aparecimento dos casos da doenca;+ Correlacionar os casos
agudos da doenca com as condigdes socioecondmicas dos municipios de ocorréncia;» Caracterizar, clinica
e laboratorialmente, os casos notificados;» Desenvolver investigacdes entomoldgicas nas areas de
procedéncia dos casos

agudos no Estado;» Capacitar profissionais de salde nos municipios da area de estudo; » Faornecer
subsidios para o estabelecimento de estratégias de prevencdo, controle e vigilancia das formas de
transmiss&o da Doenca de Chagas; « Diagnosticar a atuagédo do Programa de Controle de Doenca de

Chagas no estado e a atencéo ao paciente chagasico.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Né&o havera riscos significativos aos sujeitos da pesquisa;

Beneficios:

A caracterizacédo dos casos podera frazer informacdes relevantes para a elaboragéo de estratégias de

controle e prevencéo da doenca no Estado.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um inquérito epidemioldgico sobre uma doenca que ainda & pouco conhecida em nosso Estado
que podera trazer informacdées importantes para a elaboracio de estratégias de confrole e prevengéo da

doenga em nosso meio.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Os termos estéo apresentados de forma adequada.

Recomendagdes:

Os ohjetivos da pesquisa estédo algo difusos e deverdo ser refinados. Capacitar pessoal, por exemplo, ndo
deve ser considerado um objetivo da pesquisa em si. Por outro lado, o acompanhamento clinico-cardioldgico
a que serdo submetidos os individuos identificados como portadores da doenga tampouco podera ser
considerado um beneficio da pesquisa em si mas apenas uma prestagio de servigos, necessaria para a

obtenc&o de dados para a pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Né&o foram identificados empecilhos éticos a realizac&o do projeto.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Endereco: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: 55.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br
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ANEXO C — CRONOGRAMA DO CURSO DE CAPACITACAO

Datas

Horarios

Tema das Aulas (Mdédulo 1 e Médulo 1)

Apresentacao do video sobre o Instituto Oswaldo Cruz.
Encerramento das Atividades

Apresentacao do curso: seus objetivos e metas. _/___/___ | 1330851500
Modulo | - Doenca de Chagas: agente etioldgico; reservatdrios; vetores; mecanismos de transmissao; manifestacdes | segunda-feira
clinicas e fratamento.
Dr. José Rodrigues Coura / Dr. Pedro Albajar Vinas

Intervalo 15:00 as 1515
Doenca de Chagas: agente etiolégico, reservatdrios, vetores, mecanismos de transmissao, manifestacoes clinicas e 15:15 &s 16:15
tratamento. (continuacao)
Dr. José Rodrigues Coura / Dr. Pedro Albajar Vinas

Intervalo 16:15 s 16:30
Diagndstico laboratorial - uma abordagem geral. 16:30 as 18:30
Dra. Angela C_ V. Junqueira - Dr. Carlos José de C Moreira.
Conduta com o individuo infectado: avaliacdo epidemiolégica e notificacao dos casos. -/ / 13:30 &s 15:00
Consideracoes na coleta de dados: preenchimento de questiondrio epidemiolégico (modelo do Min. da Saide do Brasil). |  terca-feira
Dra. Angela C. V. Junqueira - Dr. Carlos José de C Moreira
Apresentacao de um video do Ministério da Sadde sobre Doenca de Chagas
- Fim do Mddulo 1-

Intervalo 15:00 as 1515
Médulo 11 - Diagndstico laboratorial - uma abordagem especifica: diagnéstico parasitolégico. 1515 &s 16:15
Dra. Angela C\V. Junqueira - Dr. Carlos José de C. Moreira.

Intervalo 16:15 s 16:30
T.cruzi: ciclo evolutiva no mamffero e no vetor. 16:30 as 18:30
Aula prética: identificacao de T.cruzi em laminas de sangue, fezes e em macerado do tubo digestivo do vetor.
Dra. Angela C_ V. Junqueira - Dr. Carlos José de C Moreira.
Aula pratica: identificacao de T.cruzi em ldminas de sangue, fezes e em macerado do tubo digestivo de Triatomineos. | __/_ /| 13:30as15:00
Desenhar as formas visualizadas ao microscopio. (continuacao) quarta-feira
Dra. Angela C_ V. Junqueira - Dr. Carlos José de C Moreira

Intervalo 15:00 as 1515
Aula prdtica: identificacdo de T.cruzi em ldminas de sangue, nas fezes e em macerado do tubo digestivo do 15:15 s 16:45
vetor. Verificacdo de ninhos de amastigosta em corte histoldgico. Desenhar as formas visualizadas ao microscapio.
(continuacac) Dra. Angela C. V! Junqueira - Dr. Carlos José de C. Moreira

Intervalo 16:45 as 17:00
Discussao de alguns casos agudos relatados na literatura cientifica, com enfoque ao diagnéstico parasitoldgico. 17:00 as 1830
Dra. Angela C. V. Junqueira - Dr. Carlos José de C Moreira
Trangeli: ciclo evolutivo no mamifero e no vetor. Y S 13:30 as 15:00
Aula prdtica: identificacao de Trangeli em laminas de sangue. quinta-feira
Dra. Angela C.V. Junqueira - Dr. Carlos José de Carvalho Moreira

Intervalo 15:00 as 15:15
T.rangeli: ciclo evolutivo no mamifero e no vetor. 15115 a5 16:15
Aula prética: identificacdo de Trangeli em ldminas de sangue. Desenho das formas evolutivas visualizadas na ldmina.
(continuacaa)
Dra. Angela C.V. Junqueira - Dr. Carlos José de Carvalho Moreira

Intervalo 16:15 as 16:30
Blastocritfdia: ciclo evolutivo no inseto vetor. Aula prética: identificacao de Blastocritidia em triatomineos infectados 16:30 &s 1830
experimentalmente.
Dra. Angela CV. Junqueira - Dr. Carlos José de C Moreira
- Fim do Modulo 11 -
Avaliacdo dos conhecimentos tedricos que foram repassados no Médulo [ e 11 Y Y 13:30 &s 15:00
(10 questoes: 5 sobre 0 madulo | e 5 sobre 0 madulo 1) sexta-feira
Dra. Angela C. V. Junqueira - Dr. Carlos José de C Moreira

Intervalo 15:00 s 15:15
Avaliacao pratica: identificacao de Tcruzi e T. rangeli em diferentes amostras bioldgicas. 1515 &s 16:15
Dra. Angela C. V. Junqueira - Dr. Carlos José de C Moreira
Correcao das duas avaliacdes junto com os alunos. 16:30 as 18:30

As aulas do Madulo | séo direcionadas aos profissionais de satide que atuam no programa de vigilancia e controle. O Madulo Il visa & capacitacao exclusiva de
microscopistas. E pré-requisito que os microscopistas participem dos mddulos | e Il, sendo o ndmero limitado ao méximo de 10 profissionais para 0 mddulo 11. Cada
profissional receberd um formuldrio para ser preenchido, que tem como objetivo verificar o seu perfil e tempo de atuacao na funcao atual. Vide pasta verde apds o

Cronograma.
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Tema das Aulas (médulo 1ll) OPCIONAL Datas Horarios
Ordem Hemipetra: posicdo sistemdtica, conhecimento geral de triatomineos e cimicideos. /] 13:30 & 15:00
Dra. Teresa C. M. Gongalves segunda-feira

Intervalo 15:00 &5 15:15
Subfamilia Triatomiae: morfologia externa, morfologia interna e fisiologia. 15:15 &s 1615
Dra. Teresa C. M. Gongalves

Intervalo 16:15 a5 16:30
Subfamilia Triatominae: biologia das principais espécies e aspectas ecoldgicos das espécies Amazonicas. 16:30 &5 18:30
Dra. Teresa C. M. Gongalves
Métodos de coleta, preservacao e transporte de triatomineos. /___/ 13:30 a5 15:00
Dra. Teresa C. M. Gongalves terca-feira

Intervalo 15:00 &5 15:15
Aula prética: métodos de coleta, preservacao e transporte de triatomineos. Preenchimento da Ficha de 15:15 s 16:15
Notificacao.
Dra. Teresa C. M. Gongalves

Intervalo 16:15 as 16:30
Aula prética: identificacdo das espécies de triatomineos utilizando a chave dicotomica. 16:30 &5 18:30
Dra. Teresa C. M. Gongalves
Aula prética: identificacdo das espécies de rriatomineos utilizando a chave dicotdmica. Y S | 13:30 &s 15:00
Dra. Teresa C. M. Goncalves quarta-feira

Intervalo 15:00 &s 1515
Aula prética: identificacao das espécies de triatomineos vtilizando a chave dicotémica. 15:15 s 16:45
Dra. Teresa C. M. Gongalves

Intervalo 16:45 a5 17:00
Aula prética: identificacao das espécies de triatomineos através da chave dicotémica. 17:00 s 18:30
Dra. Teresa C. M. Goncalves
Aula prdtica: identificacao das espécies de triatomineos através da chave dicotémica. Y 13:30 &s 15:00
Dra. Teresa C M. Gongalves quinta-feira

Intervalo 15:00 &5 15:15
Aula prética: identificacdo das espécies de triatomineos através da chave dicotdmica. 15:15 &s 1615
Dra. Teresa C. M. Gongalves

Intervalo 16:15 a5 16:30
Outros métodos de identificacao de triatomineos: moleculares e bioquimicos. 16:30 &5 18:30
Dra. Teresa C. M. Gongalves - Dra. Angela C. V. Junqueira
Avaliacao dos conhecimentos tedricos que foram repassados no Mddulo Il Y 13:30 &s 15:00
(10 questdes do mddulo 1T sexta-feira
Dra. Teresa C. M. Gongalves - Dra. Angela C. V. Junqueira

Intervalo 15:00 as 15:15
Avaliacao pratica: identificacao das principais espécies de triatomineos. 15:15 s 16:15
Dra. Teresa C. M. Goncalves
Correcao das duas avaliagdes junto com os alunos. 16:30 &5 18:30

Apresentacao do video"Triatomineos - o elo de uma enfermidade”.
Encerramento das Atividades do médulo 1.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Comité de Etica em Pesquisa da UFMA
O CEP/UFMA funciona na Awvenida dos Portugueses s/n, Campus
Universitario do Bacanga, Prédio do CEB Velho, PPPG, Bloco C, Sala 07.

E-mail para correspondéncia cepufma@ufima br. Davidas ligue: 3272-8708

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Estudo:
ESTUDO DOS CASOS AGUDOS DE DOENCA DE CHAGAS

NO MARANHAO, BRASIL, E SUA RELACAO COM A POBREZA.

Vocé esta sedo convidado a participar de um estudo de pesquisa que tem como objetivo realizar
estudo epidemiolégico sobre a doenga de Chagas no estado do Maranhio enfocando os casos agudos
registrados de 1994 a 2016. buscando estratégias de prevencdo. controle ¢ vigilancia da forma de
transmissdo da Doenga de Chagas.

Este estudo & importante por que vai promover treinamentos téenicos abordando as medidas
preventivas das formas de transmissdo da doenca de Chagas. incluindo o manejo adequado de alimentos
crus, contribuindo para a prevencdo da transmissdo oral da Doenca de Chagas ¢ a capacitagido dos
profissionais de saude nos municipios com casos recentes registrados. Serdo usados métodos de pesquisa
do tipo: entrevista com preenchimento de questionario ¢ observacdo para descrever as condigdes de sua
moradia.

O risco € desprezivel, pois a coleta de dados serd realizada por profissionais habilitados. Vocé
contarda com a assisténcia dos pesquisadores se necessario. em todas as etapas de sua participacio no
estudo. bem como no acompanhamento clinico e tratamento medicamentoso. se necessario. Com garantia
de explicacio sobre todo o método e retirar o consentimento a qualquer tempo. sem qualquer prejuizo da
continuidade do seu acompanhamento médico.

Poderdo ser necessarias coletas sanguineas venosas para exames laboratoriais complementares.
visando o beneficio de seu tratamento ou diagndstico correto.

As despesas em dinheiro ndo sdo atribuidas aos participantes deste estudo e. caso haja por motivo
de deslocamento ou outros, serdo ressarcidas pelos pesquisadores responsaveis.

Também sera garantido o sigilo quanto a sua identificacdo ¢ das informagdes obtidas pela sua
participagdio. exceto aos responsaveis pelo estudo. e a divulgagdo das mencionadas informagdes 6 sera
feita entre os profissionais estudiosos do assunto. Vocé ndo serd identificada em nenhuma publicacdo que
possa resultar deste estudo. Estas garantias sdo determinadas pelo Comité de Etica em Pesquisa. com
localizagdo acima descrita. em que este estudo foi submetido.

Ao assinar este documento. vocé estara recebendo uma via impressa do mesmo.

As assinaturas abaixo dos pesquisadores declaram a garantia de cumprimento dos termos acima.

i O, Tad '.;’J_.‘i e I8 K L'{'*'*_--" Li FMLLUQ@UMELLLC Cudiaim
Pesquisador responsavel Pesquisador responsavel
Prof® Dr ® Eloisa da Graga do Rosario Gongalves MsC. Flavia Stella Rego Furtado Cutnim
CRM — 3177 — MA CRF — 1451 — MA
CONTATOS: (98) 3221 0270 CONTATOS: (98) 8857 7288
Sdo Luis,

Assinatura do participante (ou responsavel legal)
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APENDICE B — QUESTIONARIO (CREDIP)

Centro de Referéncia em Doencas Infecciosas e Parasitérias

UFMA - SVS - SES - SEMUS

FICHA DE INVESTIGACAON® __ DOENCA DE CHAGAS AGUDA Data: /
Nome

Endereco Bairro

Zona Municipio UF Fone ( )

Idade Sexo Cor Ocupacéao

Escolaridade Gestante Sim[_Nao [lde gestacional

N° do cartdo SUS

Dados Epidemioldgicos

Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora)

Data do diagnéstico / [/

Caracteristicas do domicilio: Tipo de cobertura

Tipo de piso Parede Agua e
esgoto

Existéncia de casos suspeitos: Y N__P Em caso afirmativo, quantos?

Existéncia de casos confirmados?[_}IM  N_D. Em caso afirmativo, quantos?

Histdria de uso de sangue ou hemoderivados nos Ultimos 90 dias? [ M NA ]

Existéncia de controle sorolégico na Unidade de Hemoterapia: (MmN

Manipulagdo com material biolégico com T.cruzi: [ M NA_]

Consumo de polpas de frutas (alimentos) suspeitos de contaminagéo

Recém-nascido — mae chagasica: [ M NA(]

Investigacdo Entomoldgica

Data dainvestigacdo /[

Presenca de vestigios de triatomineos intra-domicilio: [_pri-domicilio ]

Presenca de ninfas no intra-domicilio: [_]IM NLCD Estagio

Descricdo de achados

Histdria da doencga atual (informacé&o prestada por )

SINAIS e SINTOMAS: Chagoma de Inoculggo [ M NAL]

Assintomatico Febre Edema
Hepatoesplenomegalia Astenia Anorexia
Hepatomegalia Cefaleia Hiporexia
Esplenomegalia Meningoencefalite Glanglios hipertrofiados
Sinais de ICC Taquicardia Arritmias

Exames diagnoésticos
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Parasitologicos diretos:

Exame a fresco Gota espessa De concentragéo

Indireto: Xenodiagnostico

Imunoldgicos: Hemoaglutinagdo indireta Imunoinfluorescéncia

Elisa Outros

Exames cmplementares
ECG Resultado

Descricao::

Ecocardiograma Resultado

Descricao:

Holter

Descricao:

Tratamento

Especifico Inespecifico

Dosagem Duragéo do tratamento

Medidas tomadas

Controle de triatomineos

Impl. de normas de biosseguranga em laboratérios

Fisc. Sanitaria em unidade de hemoterapia

Outros

Conclusao

Critério de conf./descarte

Modo provéavel de infecgéo

Evolucéo

Data do 6bito /]

Outro desfecho
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APENDICE C — MANUAL PARA MULTIPLICADORES

MANUAL BASICO
PARA MULTIPLICADORES

Pequenos
Mamiferos

Doenca de
Chagas aguda

Centro de Referéncia em Doencas Infecciosas e Parasitarias

PROJETO: CASOS AGUDOS DE DOENCA DE CHAGAS NO MARANHAO, BRASIL, E
SUA RELACAO COM A POBREZA.
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MANUAL BASICO SOBRE DOENGA DE CHAGAS AGUDA

PARA MULTIPLICADORES

Instituicdo Financiadora: I'APBnA

. I.uwo v oo —

Apoio:
P OF*l:?__ — _ s BavEEMe FEBEm4L
& ) Mdranhde i BRASIL
P ¥ Escsiivn Supeiisr - SECTEL 3 MISERIA PAIS RICO & PAIS SEM POBREZA CAPES

FIQCRUZ

Autores:
Flavia Stella Rego Furtado Cutrim

Doutoranda em Medicina Tropical - Instituto Oswaldo Cruz (10C)
Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) / RJ
Angela Cristina Verissimo Junqueira
Laboratério de Doengas Parasitarias — 10C - FIOCRUZ / RJ
Eloisa da Graga do Rosédrio Gongalves
Centro de Referéncia em Doencas Infecto-Parasitarias (CREDIP)
Universidade Federal do Estado do Maranh3o (UFMA)
Antonio Rafael da Silva
CREDIP — UFMA
Irandir Augusto Almeida
Coordenacdo do Programa de Controle da Doenga de Chagas do Maranhio
Orzinete Rodrigues Soares
Coordenacdo de Endemias do Laboratério Central (LACEN) / MA
José Manuel Macério Rebelo

Chefe do Laboratério de Entomologia da UFMA
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APENDICE D — INFORME TECNICO

INFORME TECNICO

Recomendacbes para a Vigilancia
Epidemiolégica da doenca de

Chagas no estado do Maranhéo.

AGOSTO 2017
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