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RESUMO

Cenario de importantes atividades no controle da doenga de Chagas (DCh),
Bambui foi o primeiro municipio brasileiro a alcangar a vigilancia epidemiolégica em
1974. O presente trabalho buscou caracterizar a atual situagao epidemiolégica da
doenga de Chagas no municipio de Bambui, identificando principais grupos
afetados, formas clinicas predominantes e grupos do parasito circulantes nos
pacientes. Foram amostrados 1.782 individuos, dos quais 138 (7,7%) foram soro-
reagentes para T. cruzi. Para ambos os géneros predominaram soros positivos
acima dos 60 anos de idade, sendo detectadas duas mulheres mais jovens (32 e 40
anos) infectadas. Nos pacientes clinicamente avaliados, foi possivel diagnosticar as
formas clinicas digestiva (7/101), indeterminada (14/101), cardiaca (30/101) e
cardiodigestiva (50/101), bem como a presenga do grupo DTU Tcll, excetuando
apenas dois casos de infeccdo mista (DTU Tcl e Tcll). Dos 5.429 ébitos ocorridos
em Bambui ao longo de 31 anos, 638 (11,8%) foram devido a DCh, sendo 54,5%
(348/638) referente ao sexo masculino, 45,1% (288/638) ao sexo feminino e 0,3%
(2/638) tiveram registro de sexo ignorado. A faixa etaria na qual se registrou o maior
namero de 6bitos no municipio foi de 60 a 69 anos. Com relagcdo a morbidade,
observou-se um total 22 registros de internacdes em Bambui pelo Sistema Unico de
Saude no periodo de 1984 a 2007, sendo 7 (31,82%) referentes a homens e 15
(38,69%) a mulheres. Este trabalho pode servir como um alerta ao cuidado dos
pacientes crénicos que ainda requerem atencdo médica especializada e reforca a
necessidade de constantes medidas de vigilancia epidemiolégica a endemia

chagasica no municipio de Bambui.
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ABSTRACT

Recognising the importance of Chagas disease (Chd) in Brazil, Bambui set up
epidemiological surveillance in 1974 and was the first municipality to do so. This
study aimed to characterize the current epidemiological situation of Chd in Bambui,
identifying main groups affected, the predominant clinical forms and the parasite
groups circulating in patients. We sampled 1.782 individuals, of which 138 (7.7%)
were tested positive for Trypanosoma cruzi. Both genders above 60 years of age
were seropositive for Chagas disease, also being detected in two younger women
(32 and 40 years of age). In patients clinically evaluated it was possible to diagnose
digestive (7/101), undetermined (14/101), cardiac (30/101) and cardiodigestive clinic
forms (50/101), as well as the presence of DTU TCII groups, except in only two
cases of mixed infection (DTU Tcl and TCII). Out of the 5.429 deaths occurring in
Bambui over 31 years, 638 (11.8%) were due to Chd, being 54.5% (348/638) for
males, 45.1% (288/638) for females and 0.3% (2/638) had unknown sex registry. The
age range at which the highest number of deaths in the municipality were registered
was 60 to 69 years. With respect to morbidity, there was a total of 22 records of
hospitalizations in Bambui by the Brazilian Unified Health System during the period
of 1984-2007, with 7 (31.82%) related to men and 15 (38.69%) to women. This study
can be useful as a warning for the care of chronic patients who still require
specialized medical attention and reinforces the need for constant surveillance

measures for Chd in Bambui.
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1 INTRODUGAO

“Proliferavam nas habitacbes pobres, nas choupanas de paredes né&o
rebocadas e cobertas de capim, atacando o homem a noite, depois de
apagadas as luzes, e ocultando-se, durante o dia, nas frestas das paredes, nas
coberturas das casas, em todos os esconderijos...”

Carlos Chagas, 1909

1.1 Doenc¢a de Chagas — aspectos gerais

A doenga de Chagas (DCh) € uma infecgéo parasitaria causada pelo
protozoario hemoflagelado Trypanosoma cruzi. O mecanismo natural de
transmissao da doenga acontece através da via vetorial, ou seja, pelo contato
do hospedeiro vertebrado com fezes e/ou urina do inseto vetor contaminadas
com as formas tripomastigotas metaciclicas do T. cruzi. Os vetores s&o insetos
hematofagos da ordem Hemiptera, familia Reduviidae e subfamilia

Triatominae, popularmente conhecidos como “barbeiros” (Coura 2007).

A DCh se caracteriza por uma fase aguda (na maior parte das vezes,
oligossintomatica) e quando nao tratada adequadamente, pode evoluir para
uma fase crénica. Trata-se de uma antropozoonose complexa, que inclui mais
de 150 espécies de mamiferos como reservatorios e mais de 140 espécies de
triatomineos potencialmente transmissoras do parasito (Costa et al 2006,
Galvdo & Angulo 2006, Costa & Felix 2007, Coura 2007, Martinez et al 2007,
Sandoval et al 2007).

O T. cruzi apresenta um complexo ciclo vital e se apresenta em trés
principais estagios de desenvolvimento, distinguiveis morfologicamente: a
forma infectante, tripomastigota metaciclico (eliminado pelo triatomineo
infectado) ou sanguineo (presente no hospedeiro vertebrado) e formas
replicativas, amastigotas e epimastigotas. Em geral, o ciclo tem inicio quando
vetores triatomineos infectados praticam hematofagia em mamiferos e
depositam suas fezes e/ou urina contendo as formas tripomastigotas

metaciclicas. A irritacdo decorrente da picada do inseto induz o individuo a
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cogar o local, o que permite que o parasita atravesse a epiderme lesionada e
invada as células hospedeiras. O T. cruzi também pode infectar o hospedeiro
pela invasdo de mucosas e potencialmente todos os tipos de células
nucleadas, que apresentam, entretanto, distintos graus de susceptibilidade a
infeccdo. Logo apds a entrada, a forma tripomastigota habita o interior de um
vacuolo parasitéforo, de onde sai para o citosol apos 1-2 horas, devido a agao
de proteina litica, TcTOX, secretada pelo parasita, e se diferenciam para a
forma amastigota que, apés um periodo de laténcia de aproximadamente 24
horas, se replica por fissao binaria, com uma duplicagao a cada 12 horas. Apos
a multiplicacdo, os amastigotas se diferenciam para tripomastigotas, que
emergem da célula hospedeira rompida, a propor¢édo de 500 parasitos para
cada um internalizado, para infectar células adjacentes ou alcangar a corrente
sanguinea. O ciclo replicativo intracelular leva de 3 a 5 dias (Brener & Andrade
1979).

Os tripomastigotas ndo sobrevivem por muito tempo no sangue, pois né&o
infectam hemacias nem se multiplicam, entdo se disseminam atravessando a
barreira endotelial do sistema circulatério do vertebrado e infectando células de
outros orgdos ou, eventualmente, sdo ingeridos por insetos triatomineos
durante a alimentagdo sanguinea, dando continuidade ao ciclo de vida. Os
tripomastigotas ingeridos pelo triatomineo sdo conduzidos a porgéo anterior do
estbmago, onde se diferenciam em epimastigotas. Neste novo ambiente,
multiplicam-se sucessivamente por divisdo binaria, aderindo as membranas
perimicrovilares. Em seguida, os epimastigotas se desprendem e migram para
o intestino posterior, onde iniciam o processo de diferenciacdo em
tripomastigotas metaciclicos (Figura 1), capazes de infectar células de
mamiferos. O processo inteiro de desenvolvimento no triatomineo leva de 10 a
15 dias (Dias 1933, Brener 1973).
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f Tripomastigotas  transformam-se
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Figura 1 - Esquema do ciclo bioldgico do parasito Trypanosoma cruzi. Os
numeros 1 e 2 indicam o ciclo do protozoario no vetor e os numeros de 3a 7, o

ciclo no hospedeiro humano (Fonte: adaptado de Rassi et al 2010).

Além da via vetorial, o T. cruzi pode ser transmitido através da via oral,
congénita, transfusional, transplantes de 6rgéos e/ou acidentes laboratoriais.
Atualmente, a via oral tem apresentado grande importancia epidemiolégica
para a transmissao do T. cruzi no Brasil. Esta via, de carater habitual no ciclo
enzootico primitivo, ocorre de maneira esporadica e circunstancial no ambiente
utilizado pelo homem. Desde o relato de Mazza e colaboradores (1936), sobre
transmissao por leite materno, outros trabalhos relatam casos da transmissao
via oral, como em Teutdnia/RS (Silva et al 1968), em Santa Catarina (Steindel
et al 2008) e surtos ocorridos na regiao Amazénica e outras localidades das
regides norte e nordeste. Verifica-se que surtos de DCh relacionados a
ingestdo de alimentos contaminados (caldo de cana, acai, bacaba, entre
outros) e casos isolados por transmissao vetorial extradomiciliar vem ocorrendo

especialmente na Amazénia Legal (Coura et al 1999, Dias 2006b).
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Uma vez infectado pelo T. cruzi, um individuo pode apresentar diferentes
manifestagbes clinicas. Dessa forma, a analise de aspectos clinicos e
laboratoriais de pacientes portadores da doenga de Chagas permite classificar
a infecgdo em duas fases: aguda e crénica. A fase aguda é o periodo inicial da
doenca, sendo geralmente assintomatica e de curso benigno, sendo
caracterizada pela relativa facilidade com que se evidencia o T. cruzi no
sangue periférico. Manifestagdes sistémicas como febre, mal estar, astenia,
edema subcuténeo, linfadenomegalia, esplenomegalia, hepatomegalia,
miocardite e meningoencefalite podem ser observadas nesta fase (Prata 1990,
Rezende & Rassi 1994). Além disso, podem ocorrer manifestacdes
inflamatadrias locais quando o T. cruzi penetra na conjuntiva (sinal de Romana)
ou na pele (chagoma de inoculagéo), aparecendo dentro de 4 a 10 dias apéds a
infeccao, regredindo em um ou dois meses (Brener et al 2000). Em certos
casos graves, sobretudo em criangas, pode sobrevir a morte, devido a um
ataque intensivo dos parasitos aos orgaos e tecidos mais nobres do corpo,
como o coracgao e sistema nervoso central. A mortalidade nesses casos pode
alcancar niveis de 2 a 8%, especialmente em criangas, quando néao tratadas

adequadamente (Coura & Castro 2002).

Segundo Dados da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude (SVS/MS), no periodo de 2000 a 2011, foram registrados no Brasil
1.252 casos de doenga de Chagas aguda (DCA) (Ministério da Saude, 2011). A
notificacdo dos casos suspeitos deve obedecer ao que esta estabelecido na
Portaria SVS/MS n°® 104, de 25 de janeiro de 2011. Todo caso de DCA é de
notificagdo obrigatdria as autoridades locais de saude (Ministério da Saude
2011, 2012).

A evolugdo da fase aguda para a fase crbnica € acompanhada pelo
gradativo desaparecimento das manifestagbes clinicas e reducdo da
parasitemia, ocorrendo cerca de dois a quatro meses apoés o final da fase
aguda (Dias et al 1945). Observa-se também a elevagcdo de anticorpos
especificos da classe IgG, com o subsequente decréscimo dos mesmos ao
longo da cronificagdo da doenca. Mais de 90% dos pacientes com

manifestacdes clinicas da fase aguda sobrevivem a infecgao inicial. Pouco a
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pouco, 0s parasitos tornam-se escassos no sangue periférico, a sintomatologia
se atenua e apos algum tempo, em média 2 a 4 meses, a doenga entra em um
periodo de laténcia clinica e torna-se crbnica. Apds permanecerem
assintomaticos por varios anos, cerca de 30% dos pacientes chagasicos
podem apresentar sintomatologias relacionadas com o0s sistemas
cardiocirculatério (forma cardiaca), digestivo (forma digestiva) ou ambos (forma
cardiodigestiva ou mista) (Prata 1990). A cardiopatia chagasica constitui a
manifestagéo clinica mais comum e de maior morbimortalidade na doenga de
Chagas, podendo ser silenciosa ou se apresentar com alguma das trés formas
clinicas: com sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca, com presenca de
arritmias complexas e com manifestacdes cardioembdlicas. Sdo comuns na
fase avangada os grandes edemas nas pernas e outras partes do corpo, as
sensacdoes de fraqueza e de “canseira”’, as frequentes palpitagdes, intensa

“falta de ar”, dentre outros sintomas.

Os comprometimentos digestivos, menos comuns, se traduzem,
geralmente pelo aumento de calibre do es6fago ou das proporgdes finais do
intestino. No primeiro caso, resulta uma dificuldade progressiva em realizar-se
a degluticdo, inicialmente para os alimentos mais duros e secos e depois para
qualquer alimento, mesmo os liquidos. E o que, popularmente, se conhece
como “mal do engasgo’, “embuchamento” ou “empazinamento”. O
comprometimento intestinal geralmente acarreta fortes constipacgdes intestinais,
que podem durar alguns dias, algumas semanas, ou mesmo meses, levando o
doente a um intenso sofrimento por ndo conseguir evacuar (Rezende 1956,

Rezende-Filho 1989, Castro 2009).

No Brasil, estudos em areas endémicas tém evidenciado que a
distribuicdo das formas clinicas pode variar segundo a cepa infectante, nas
diferentes regides. Na Bahia predominam as formas cardiacas; em Goias,
megaesbfago e megacodlon; Minas Gerais, formas mistas (cardiaca e digestiva);
no Rio Grande do Sul e no Rio de Janeiro, a maioria dos infectados
desenvolvem a forma indeterminada. Estas variagbes também foram
observadas em outros paises da América Latina, como o Panama e Venezuela,

onde so6 existe a forma cardiaca; na Argentina e Chile, presenga de diversas
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formas clinicas distribuidas regionalmente. Estas diferencas sugerem que
fatores genéticos relacionados ao parasito e hospedeiro poderiam estar

associados as manifestagdes clinicas observadas (Coura et al 1983).

Acredita-se que as manifestacbes patoldgicas, tanto na fase aguda
quanto na fase cronica da doengca de Chagas, sejam consequéncia de
mecanismos multifatoriais relacionados tanto ao parasito quanto ao hospedeiro
vertebrado. Dentre os fatores relacionados ao T. cruzi, analises em
camundongos revelaram a variabilidade das cepas, o tropismo e o tamanho do
inéculo como aspectos considerados de alta relevancia. Quanto ao hospedeiro,
€ importante ressaltar a faixa etaria, o sexo e especialmente as caracteristicas
imunoldgicas e genéticas (Laranja et al 1956, Dias & Kloetzel 1968, Andrade
2000, Vitelli-Avelar 2006, Rassi et al 2010).

O diagndstico da infeccdo pelo T. cruzi deve ser apoiado pela
epidemiologia e pela clinica e, confirmado, quanto a etiologia, pelo diagndstico
laboratorial. A presenca dos sinais de porta de entrada (sinal de Romafa e/ou
chagoma de inoculagdo) acompanhados de febre irregular, adenopatia-satélite
ou generalizada, hepatoesplenomegalia, taquicardia, edema generalizado ou
dos pés, fazem suspeitar da fase aguda da doenca. As alteragdes cardiacas
com sinais de insuficiéncia cardiaca confirmada pelo eletrocardiograma e
alteragdes no esbdfago e coélon (reveladas por radiografia) levam a suspeita da
fase crénica (Brener et al 2000, Lana & Tafuri 2000). Elementos importantes
para a suspeita da etiologia chagasica sdo: a) regido de procedéncia do
paciente, b) estadia em casas onde havia triatomineos e c) transfusdes

sanguineas, mesmo fora das areas endémicas (Ministério da Saude 2005).

N&o ha drogas ideais para o tratamento etiolégico da DCh. Aquelas hoje
disponiveis, Benzonidazol e Nifurtimox, permitem a cura parasitolégica na fase
aguda (inclusive congénita), em casos de infeccédo recente e de baixa idade e
sdo menos eficazes em casos cronicos antigos, a maioria dos infectados hoje
no Brasil. O tratamento € de longa duragdo (30-60 dias) e apresenta, com o
seu uso continuo, toxicidade dose-dependente, podendo ocasionar a nao

adesao dos pacientes. Diferentes estudos tém sido realizados com outras
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drogas, como o alopurinol, cetoconazol, itraconazol, fluconazol e o
posaconazol, com resultados insatisfatérios (Campos et al 1992, Coura &
Castro 2002, Coura 2009, Apt et al 2013, Diniz et al 2013, Perez-Mazliah et al
2013).

1.2 Epidemiologia, profilaxia e vigilancia da doenga de Chagas

Ainda hoje, a DCh se caracteriza como uma endemia de importante
distribuicdo no continente Latino-Americano, onde cerca de 8 milhdes de
individuos encontram-se infectados, sendo aproximadamente 2 a 3 milhdes

apenas no Brasil (Coura & Vifias, 2010, Rassi-Jr et al 2010).

Tratava-se em principio de uma endemia rural, de populacdes pobres e
de pouca cultura, que vivem em casebres de ma qualidade, nos quais se
domiciliam, com relativa facilidade, algumas das espécies do inseto vetor. No
Brasil, sua maior dispersdo e incidéncia parecem ter ocorrido na primeira
metade do século XX, para isto concorrendo basicamente a transmissao
vetorial. A partir da década de 40, pelas mudangas nos sistemas de produgao,
nota-se progressiva urbanizagcdo da endemia, como fruto das crescentes
migragdes das populacgdes rurais para as cidades e também do crescimento do
numero de casos produzidos pela via transfusional, inclusive para paises nao-
endémicos (Dias 2000b, WHO 2002). Por exemplo, desses 2 a 3 milhdes de
infectados existentes no Brasil, pelo menos 60% vivem em espacgo urbano,
proporgao que pode ser similar na Argentina, no Uruguai e na Venezuela. Disto
resulta a maior demanda de atencdo médica nos centros maiores, 0 que
acarreta maior interesse de clinicos e cirurgides pela doenca. Neste contexto, o
custo médico e social da DCh é muito alto (Dias & Coura 1997, WHO 2002),
podendo-se estimar que cause a perda de cerca de 750 mil anos de vida por
ano nos sete paises americanos do Cone Sul, correspondendo a US$
1.201.800,00 milh&do/ano. Similarmente, o absenteismo minimo estimado de 75
mil trabalhadores/ano apenas no Brasil poderia representar uma perda de mais
de US$ 5.625.000,00 milhdo/ano (Carlier et al 2002).
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Pode-se dizer que a DCh se encontra em diferentes estagios de
progressao, segundo o pais ou a regido. Em paises como a Argentina, Brasil,
Chile, Uruguai e Venezuela, ha uma forte tendéncia a queda da incidéncia, em
decorréncia das agdes dos Programas de Controle (principalmente
direcionados ao vetor) e também de esvaziamento populacional e/ou melhoria
de condi¢cdes de vida de populagdes rurais. Em outros paises como a Bolivia,
Paraguai e parte do Peru, ha elevadas prevaléncia e incidéncia da endemia. Na
Colémbia, Equador, América Central e México os indices de prevaléncia séo
relativamente altos em algumas regides (Carlier et al 2002, Pan-American
Health Organization, 2013) (Figura 2).
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Doenga de Chagas: ’ ";...m.‘,
Transmissdo pelo principal vetor e

Legenda
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Figura 2 — Distribuicdo geografica da enfermidade de Chagas nas Américas de
acordo com a situagao de transmissao pelo principal vetor de cada area em

2011. Fonte: Pan-American Health Organization, 2013.
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Neste contexto, segundo Carlier et al (2002), as caracteristicas
epidemiologicas basicas presentes em cada pais permite classifica-los em

quatro grupos distintos:

o Grupo | — Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Equador, Honduras, Paraguai,
Peru, Uruguai e Venezuela caracterizam-se por apresentarem ciclos
domeésticos com zonas de alta prevaléncia da doenga humana. Ha predominio
de cardiopatia crénica chagasica e ocorréncia de formas digestivas. Sao
observados ciclos silvestres importantes em diversos ambientes naturais,
sendo o ciclo relacionado ao T. infestans restrito a algumas regiées da Bolivia.
Com excecgao do Brasil, Chile e Uruguai, os Programas de Controle Vetorial
tém como objetivo a eliminacdo de T. infestans e R. prolixus (espécies

basicamente domiciliares).

o Grupo Il — Colébmbia, Costa Rica e México caracterizam-se por
apresentarem ciclos domeésticos, individuos com cardiopatia chagasica e
doadores de sangue infectados. Os Programas de Controle nestas regides séo

ausentes ou incipientes.

o Grupo Il — El Salvador, Guatemala, Nicaragua e Panama caracterizam-
se por apresentarem ciclos domésticos e silvestres, Programas de Controle em
seu inicio de desenvolvimento. Ha poucas informagdes clinicas sobre os

pacientes infectados.

o Grupo IV — Antilhas, Bahamas, Belize, Cuba, Estados Unidos, Guianas,
Haiti, Jamaica e Suriname apresentam ciclo silvestre, com casos humanos
autéctones e poucas informagdes clinicas dos pacientes. Principalmente nos
Estados Unidos, ha grande numero de imigrantes sul-americanos infectados, o
que aumenta a chance de transmissao transfusional. Nestes Paises nao ha

programas de controle ou os mesmos ainda sdo muito incipientes.

Com o intuito de acelerar o controle e desenvolver medidas de
prevencdo para a DCh, foram instituidas 4 iniciativas sub-regionais em

diferentes paises da América Central e do Sul: a) Iniciativa dos Paises
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Amazonicos para a vigilancia e controle da enfermidade de Chagas (AMCHA);
b) Iniciativa dos Paises Andinos de controle da transmissdo vetorial e
transfusional da enfermidade de Chagas (IPA); c) Iniciativa dos Paises da
América Central para o controle da transmissao vetorial, transfusional e
atengao médica a enfermidade de Chagas (IPCA) e d) Iniciativa dos Paises do
Cone Sul (INCOSUL) (Tabela 1). Estas iniciativas contribuiram de forma

importante para reduzir a carga da DCh nas Américas Central e Sul.
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TABELA 1 — INICIATIVAS PARA O CONTROLE E PROFILAXIA DA DOENCA
DE CHAGAS.

Iniciativa/
Paises participantes Objetivos

ano de criagao

- Eliminagdo do T. infestans do domicilio e do

Chile peridomicilio em areas endémicas;
Argentina - Reducgao e eliminagao de infestagdes domésticas
Brasil de outras espécies de triatomineos que ocorrem nas
INCOSUL/1991 Uruguai mesmas zonas ocupadas por T. infestans;
Paraguai - Reducdo e eliminagdo da transmissao
Peru transfusional, por meio do fortalecimento da Rede de
Bolivia Bancos de sangue e selegao efetiva de doadores de
sangue.
Honduras - Eliminagao de R. prolixus;
Nicaragua - Diminuicdo da infestagdo intradomiciliar por T.
Panama dimidiata;
IPCA/1997 ) o ) .
Costa Rica - Eliminagao da transmissao transfusional;
El Salvador - Atencao Médica a pacientes com DCh (incorporado
Guatemala no ano de 2005)
Colémbia .
- Eliminacao de T. infestans e outros vetores da DCh
Equador o ] o
IPA/1997 P no domicilio e no peridomicilio;
eru
- Interrupgéo da transmisséao transfusional.
Venezuela

Brasil (Regido

- Implementacdo de um sistema de vigilancia

epidemioldgica regular e com o maximo de

Amazénica) ) )
] aproveitamento dos recursos, servicos e programas
Colémbia
de saude existentes;
Equador
AMCHA/2005 Gui - Desenvolvimento de métodos e técnicas de
uianas
b controle ajustados aos mecanismos de transmissao
eru
) ja conhecidos (transmissdo vetorial no domicilio e
Suriname . s o
peridomicilio e transmissao via oral);
Venezuela

- Producdo de novos conhecimentos sobre
epidemiologia da DCh.
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Devido ao trabalho de profilaxia realizado ao longo dos anos, o Brasil foi
declarado pela OPAS, em 2006, formalmente livre de transmissado da doencga
de Chagas pelo T. infestans e pela via transfusional. Em decorréncia do virtual
desaparecimento deste vetor e das mudangas soOcio-ambientais dos ultimos
anos, houve necessidade de uma revisao das estratégias e metodologia da
vigilancia epidemiologica (VE) no Pais. Atualmente, o risco de transmissao
depende, entre outros fatores, da persisténcia de focos residuais (raros) de T.
infestans e da ocorréncia de triatomineos silvestres ocupando o ambiente
domiciliar (Ministério da Saude 2005, Dias 2006, Ferreira & Silva 2006).

Ao longo do processo de controle de T. infestans, diferentes espécies
silvestres de triatomineos assumiram importancia na transmissao domeéstica do
T. cruzi ao homem. Atualmente, um quadro epidemiolégico mais diversificado
se apresenta no Brasil, ao contrario da predominéncia demonstrada por T.
infestans no século passado. Desta maneira, diferentes espécies de
triatomineos podem ser encontradas ocupando o ambiente doméstico, como
Triatoma rubrovaria, espécie autdctone do Rio Grande do Sul, onde tem sido
encontrado tanto no ambiente peridomiciliar (em muros de pedras), como
intradomiciliar (Almeida et al 2000, Martins et al 2006). No Espirito Santo,
embora ndo ocorra frequente domiciliagdo de barbeiros, Triatoma vitticeps
(Stal, 1859), tém sido demonstrados consideraveis indices de infec¢ao natural
por T. cruzi tornando-se um risco potencial para a transmissado da doenga de
Chagas no Estado (Santos et al 2005).

O barbeiro Triatoma sordida (Stal, 1859), presente em 13 Estados
brasileiros (Bahia, Goias, Tocantins, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Maranhdo, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Sul,
Santa Catarina e Sao Paulo), esta associado, principalmente, ao bioma
Cerrado. Comumente sao encontradas colbnias peridomiciliares da espécie em
galinheiros. Embora apresente baixos indices de infecgdo, o estabelecimento
de grandes populagbes no ambiente artificial tem alertado sobre sua
importancia epidemiolégica no risco de transmissdo do parasito ao homem
(Pires et al 1999). A espécie Triatoma brasiliensis (Neiva, 1911) apresenta seu

habitat natural nas zonas semiaridas e de clima quente, sob o dominio da
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Caatinga (Forattini 1980). Encontra-se distribuida em 10 Estados brasileiros
(Alagoas, Minas Gerais, Bahia, Ceara, Goias, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio
Grande do Norte e Sergipe) (Carcavallo et al 1999). Esta espécie pode habitar
diferentes ecétopos domésticos e peridomésticos, sendo também encontrada
largamente em ecotopos naturais (frestas entre pedras). Atualmente é

considerada a principal espécie do nordeste brasileiro (Diotaiuti 2008).

A espécie Panstrongylus megistus (Burmeister, 1835), embora
apresente uma ampla distribuicdo no territério brasileiro (encontrada em 20
Estados do Pais), demonstra maior importancia epidemiolégica nos Estados de
Sao Paulo, Minas Gerais, Bahia, Alagoas e Pernambuco, onde é considerada a
principal espécie autéctone transmissora do T. cruzi (Diotaiuti 2008). No
ambiente natural, este triatomineo se encontra associado a diferentes animais
silvestres, tais como roedores e, principalmente, gambas (Didelphis sp.)
colaborando assim com a manutenc¢ao do ciclo natural do T. cruzi (Carcavallo
et al 1999).

Atualmente encontram-se no Brasil dois cenarios epidemioldgicos para a
doenga de Chagas: a) a regidao originalmente de risco para a transmisséo
vetorial, onde ag¢des de vigilancia epidemioldgica, entomoldégica e ambiental
devem ser concentradas, com vistas a manutencao e sustentabilidade da
interrupcao da transmissdo da doenca pelo T. infestans e por outros vetores
passiveis de domiciliagdo e b) a regido da Amazobnia Legal, onde a DCh nao
era reconhecida como problema de saude publica. As ag¢des de vigilancia
devem ser estruturadas e executadas de forma extensiva e regular na regido
por meio de: detecgcdo de casos febris, apoiada na vigilancia da malaria;
identificacdo e mapeamento de marcadores ambientais, a partir do
reconhecimento dos ecétopos preferenciais das diferentes espécies de vetores
prevalentes e na investigacao de situagées em que ha evidéncias ou suspeita
de invasao domiciliar ou mesmo domiciliagdo de alguns vetores presentes no

entorno silvestre (Ministério da Saude 2005).
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O Brasil nao dispée de um Programa de Controle da DCh de ambito
nacional com os graus de cobertura e a continuidade das agbes que o
caracterizaram entre 1975 e 2000. Com o advento da descentralizacdo das
acdes de saude, apds o sucesso do controle vetorial alcangado a partir de
2000, sua geréncia nacional foi reduzida a um grupo técnico no MS com as
atribuicbes de monitorar a etapa da vigilancia epidemioldgica, na qual o Pais se
encontra, restando como um dos principais desafios a manutencdo e
aprimoramento desta vigilancia. Com a transferéncia das responsabilidades do
controle das endemias para os Estados e municipios, algumas entidades
municipais passaram a enfrentar dificuldades na execucao das atividades de
controle da DCh. Apesar dos desafios, principalmente pela diversidade
geografica, politica e cultural do Pais, juntamente com recursos cada vez mais
escassos para continuidade e aprimoramento da vigilancia epidemiolégica, o
Ministério da Saude tem mantido esforgos para estimular Estados e municipios
a manutencdo do controle, tarefa dificil e que tem apresentado graus
insatisfatérios de resposta (Dias 1982, Villela 2007, 2008).

O presente estudo se justifica pelo fato de Bambui apresentar importante
contexto histérico no controle e vigilancia epidemiolégica da DCh. Assim, o
presente trabalho busca avaliar a situagédo atual da infecgdo chagasica e seus

determinantes num municipio tipico da primitiva area endémica brasileira.

Neste contexto, quatro questionamentos norteiam este trabalho:

a) Ainda ha transmissao ativa no municipio de Bambui?

b) Mesmo com um sistema de transfusdo de sangue adequado, ha

possibilidade de transmiss&o as novas geragdes?

c) Considerando os indices significativos de morbi-mortalidade,
incidéncia e prevaléncia da DCh no municipio desde a década de 40, qual o
peso clinico-social da DCh humana atualmente e até que ponto se justifica a

manutencgao da vigilancia da DCh em Bambui a curto-médio prazo?
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d) Quais grupos do parasito sdo encontrados nos pacientes ainda

infectados e qual a influéncia do ciclo silvestre nestas infecgoes?
Considerando esses pressupostos, procurou-se averiguar em Bambui

evidéncias e possibilidades de transmissao do T. cruzi e descrever a situagao

clinica-epidemioldgica na populagao ainda infectada.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Caracterizar a atual situacdo epidemiolégica da doenca de Chagas no
municipio de Bambui, identificando principais grupos afetados, formas clinicas
predominantes e grupos do parasito circulantes nos pacientes.

2.2 Objetivos Especificos

- Descrever o panorama geral da infecgdo chagasica no municipio de Bambui;

- Avaliar clinica e laboratorialmente os individuos estudados no inquérito

sorologico atual,

- Caracterizar os grupos de T. cruzi nos pacientes cronicos identificados no

inquérito sorolégico atual,

- Caracterizar os principais indicadores de morbi-mortalidade associados a

infecgdo chagasica no municipio.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Doencga de Chagas — breve histérico

Designados por Oswaldo Cruz para combater uma epidemia de malaria
que paralisava a constru¢do da Estrada de Ferro Central do Brasil (EFCB),
Carlos Chagas e Belisario Penna seguem a Lassance, regido norte de Minas
Gerais, em meados de 1907. Ao pernoitarem num rancho naquela regiéo,
Belisario Penna mostra a Carlos Chagas diversos insetos sugadores de sangue
que coletara na ocasiao, conforme havia lhes relatado Cantarino Mota, chefe
dos engenheiros da EFCB. Eram insetos muito comuns na regido,
popularmente conhecidos como “barbeiros”. Conhecedor da importancia dos
insetos hematéfagos como elo de transmissdo de doengas ao homem, Carlos
Chagas examinou os barbeiros coletados e encontrou em seu intestino um
protozoario em forma de tripanossoma, o qual imaginou ser o Trypanosoma

minasense, protozoario ja observado em macacos da regiao.

Por nao dispor de condigdes laboratoriais adequadas para avangar em
suas investigagcbes, Chagas enviou barbeiros (identificados como Conorhinus
megistus) a Oswaldo Cruz no Rio de Janeiro para dar prosseguimento as
investigacbes. Apos o contato destes barbeiros com macacos (Callithrix
penicillata) em laboratério, Oswaldo Cruz observou o adoecimento dos
primatas e a presenga de um tripanossoma no sangue, comunicando Carlos

Chagas sobre os resultados das suas experiéncias.

De volta ao Rio de Janeiro, Chagas concluiu que o parasito em questao
nao era o T. minasense, mas uma nova espécie de tripanossoma, a qual foi
nomeada de T. cruzi, em homenagem ao seu Mestre, Oswaldo Cruz (Chagas
1909). Apds estudar o ciclo evolutivo do T. cruzi, Chagas retorna a Lassance
com o intuito de verificar se este era um parasito patogénico para o homem.
Apos diversos estudos com animais domeésticos, acha o mesmo tripanossoma
num gato e evidencia-o como reservatorio doméstico. Em 14 de Abril de 1909,
encontra finalmente, o T. cruzi no sangue de uma crianga febril, de dois anos

de idade, de nome Berenice. Este foi considerado o primeiro caso humano
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descrito da “Tripanossomiase Americana”, mais tarde popularmente batizada

por “doenga de Chagas”, em homenagem ao seu descobridor.

Com a colaboragdo de outros pesquisadores, Chagas dedicou-se a
estudar a nova entidade morbida em seus diversos aspectos: caracteristicas
bioldgicas do vetor e do parasito, seus reservatorios, as manifestagdes clinicas
e a evolugdo da doenga, bem como os métodos de diagndstico, possiveis
terapéuticas e profilaxia, além de discorrer sobre os aspectos sociais da
enfermidade. Descreveu mais de 28 casos agudos da doenga e outros
inumeros casos crénicos (Chagas 1909, Chagas 1911a e b, Chagas & Villela
1922, Brener & Andrade 1979, Dias 2000b, Kropf et al 2000).

Atualmente, sabe-se que as evidéncias mais remotas da infecgao
humana parecem relacionar-se a domiciliacdo de triatomineos nas moradias de
alguns povos andinos, que mantiam em suas dependéncias para alimento um
roedor regional (“cuey”), que podem apresentar infec¢cdo natural por T. cruzi. A
infeccdo pelo parasito foi comprovada na populagdo Chinchorro da Costa do
Pacifico ha 9.000 anos (Aufderheide et al 2004) e aqui no Brasil em grupos pré-

histéricos de Minas Gerais, ha 7.000 anos (Lima et al 2008).

No Brasil, desde o periodo colonial, ja ocorria uma doenga de carater
endémico que acometia populagdes rurais de determinadas areas geograficas,
(principalmente no Nordeste), caracterizada pela dificuldade de deglutir os
alimentos e por isso, popularmente denominada de "mal de engasgo". Estudos
posteriores vieram a confirmar que se tratava de uma manifestacado cronica da
DCh (Chagas 1916, Neiva e Pena 1916, Rezende 1956, Kberbele 1961).
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3.2 O municipio de Bambui

Reputa-se ao Padre Toledo e ao mestre de campo Inacio Correia
Pamplona, a organizacao da expedicéo oficial que culminou com a conquista
da regiao de Bambui, sendo este ultimo considerado por alguns historiadores,
o fundador de Bambui. Acredita-se que o nome da cidade, Bambui, foi dada
pelos negros que viviam na regido e pertenciam a federagdo do Quilombo do
Campo Grande. Essa hipdtese é reforcada pela existéncia de uma cidade de
nome Bambui em Camardes, na Africa. Outra interpretacdo do nome da cidade
diz que bambuy é uma palavra indigena que quer dizer “Rio das aguas sujas”
(Costa e Pinto, 2008).

A povoacgdo de Bambui cresceu apds a guerra com os quilombos e com
0s caiapds, desenvolvendo-se lentamente nas décadas seguintes. Em 1768 foi
criada a “freguesia de Bambui”, tendo como padroeira Sant'ana, mae de Maria
Santissima. O estabelecimento oficial da freguesia s6 se efetivou, no entanto,
em 23 de janeiro de 1816 com a concessao do Alvara. Em 10 de julho de 1886
a Lei n® 307 conferiu a “Vila de Bambui” o foro de cidade. Em 1911, a chegada
da estrada de ferro na cidade impulsionou seu desenvolvimento (Costa e Pinto,
2008).

3.3 Bambui no contexto da doenc¢a de Chagas
A descrigédo do primeiro caso agudo de doenga de Chagas em Bambui é
atribuida ao Dr. Anténio Torres Sobrinho, em setembro de 1940, cuja

elucidagcao do quadro clinico foi evidenciado com o exame de gota espessa

positiva (Figura 3).
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Figura 3 — Ficha do primeiro caso agudo de doenga de Chagas no municipio de
Bambui, casuistica do Posto Avancado de Estudos Emmanuel Dias — PAEED.
Fonte: Arquivos histéricos do PAEED, Museu Emmanuel Dias, Bambui, Minas

Gerais, Brasil.

Na sequéncia, os estudos de Martins e colaboradores (1940), permitiram
a detecgcdo de mais 24 casos agudos na regido. O sinal de Romana foi
considerado caracteristica patognomdnica da infecgdo nos casos estudados e

contribuiu para a detecgao da maioria dos pacientes, ocorrendo em 15 destes.

Devido o elevado numero de casos agudos da doenca de Chagas no
municipio, as mas condigdes de moradia e grande infestagdo domiciliar por
barbeiros, em novembro de 1943 foi instalado o Posto do Instituto Oswaldo
Cruz em Bambui, inicialmente sediado em uma casa alugada, posteriormente
em sua sede propria, construida em 1950 e situada a Rua Ezequiel Dias,
numero 11, no centro de Bambui, intitulado “Centro de Estudos e Profilaxia da
Moléstia de Chagas” (CEPMCh). Vinculado inicialmente a Divisdo de Estudos
de Endemias do IOC, o CEPMCh foi organizado e dirigido pelo Dr. Emmanuel

Dias até a sua morte em 1962 (Dias 1945).
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Desde a sua fundacdo, uma série de diferentes estudos foram
desenvolvidos pelo Dr. Emmanuel Dias e sua equipe, permitindo que o
municipio ficasse conhecido internacionalmente pela sua prevaléncia de casos
da nova tripanossomiase. Apds o censo inicial da cidade e os primeiros
ensaios de profilaxia ofensiva em 1943-44, o CEPMCh possibilitou o
desenvolvimento de trabalhos importantes nas areas de clinica, diagnostico,
terapéutica e epidemiologia (Dias 1956).

Os estudos clinicos sistematizados da fase aguda da infec¢do humana,
permitiram o registro de mais de 300 casos, sendo fundamental a sua
contribuigdo na sistematizagdo da forma crbnica cardiaca. Estes estudos
possibilitaram uma série de correlagdes clinico-anatomopatologicas e a
reproducdo experimental da doenga em laboratério. Coube ainda ao CEPMCh
estudar e chamar atengao sobre a forma crbénica indeterminada, conforme

observado por Laranja e colaboradores em 1956 e Dias (1982a).

Os estudos epidemioldgicos demonstraram a extenséo e a gravidade da
endemia, caracterizando-a como um problema de saude publica a exigir
providéncias imediatas das autoridades sanitarias, ndo somente no Brasil,
como em toda a América Latina. O CEPMCh desenvolveu os primeiros estudos
sobre profilaxia vetorial, em 1943, e estabeleceu as bases ndo apenas na luta
ativa contra os barbeiros no domicilio, como estudou profundamente a questao
da melhoria habitacional. Foi pioneiro no estudo do “Gammexane P.530" em
1947-48 e promoveu as primeiras campanhas profilaticas em larga escala

contra os triatomineos que se tem noticia.

Em Bambui, as ag¢bes de destriatomizagdo ja se mostravam
relativamente eficazes em 1944, quando os trabalhos do CEPMCh contribuiram
para desaparecer os casos agudos ao nivel urbano e suburbano através da
captura intensiva de triatomineos, aliada ao emprego intensivo de piretrinas e
querosene, e ainda a melhoria das habitagdes através do reboco. Ao longo dos
anos, importa notar que Bambui recebeu um expurgo geral com BHC em 1956-
58, outro parcial, e um ultimo geral em 1969-70, entrando em 1974 em

vigilancia epidemiologica anti-triatominica, com participagdo da comunidade e
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da Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (Sucam), mantendo-se
desde entdo com niveis muito baixos de infestacdo domiciliar (Dias 1945a e
1945D, Dias & Pellegrino 1948, Dias 1957, Dias 1982a).

Paralelamente a Iluta anti-vetorial, foram desenvolvidos trabalhos
pioneiros como o0s a) inquéritos soro-eletrocardiograficos de campo em
populacdes nao-selecionadas; b) estudo sistematizado das condi¢cbes de
habitacdo; c) quantificacdo da densidade vetorial nas habitagées por meio de
dissecacgao; d) rotina acerca da ocorréncia dos principais triatomineos da
regido, resultando inclusive na descoberta de uma nova espécie de Rhodnius
em palmeiras, posteriormente denominado R. neglectus; e) avaliagdo continua
sobre a presenca das principais espécies de barbeiros nos domicilios, sua
distribuicdo anual, taxas de infeccdo natural pelo T. cruzi, seu potencial de
transmissao ao homem; f) estudo sistematico de reservatorios domésticos e
silvestres de T. cruzi; g) avaliagbes acerca da dinamica de transmissado, da
morbi-mortalidade na populagéo infectada e do peso social da DCh; h) estudos
sobre a transmissao transfusional; i) avaliagdo da transmissao congénita e j)
estudos sobre participacdo comunitaria no controle da DCh, determinantes
sociais da DCh, inclusive aspectos previdenciarios e trabalhistas (Dias 1982b,
Vinhaes & Dias 2000).

Na época de instalacdo do CEPMCh, foi observada uma rapida
mudanga na composi¢cao de espécies de triatomineos domiciliados, quando
comparado ao periodo dos primeiros casos da doenga de Chagas no municipio
conforme estudos de Martins e colaboradores em 1940. Em 1943, a espécie T.
infestans ja ocorria na maioria das casas infestadas, reduzindo
consideravelmente a presenga de P. megistus (encontrado em menos de 20%
das moradias). Nao somente em Bambui, na segunda metade da década de
40, T. infestans predominava em grande parte dos municipios mineiros. Um
levantamento triatominico em 155 municipios de Minas Gerais entre 1946 e
1948 (abrangendo 40% dos municipios da época), demonstrou que 70% das
capturas domiciliares foram representadas por T. infestans. Considerando a
rota de expansao a partir de Sdo Paulo, observa-se Bambui situada no limite

norte da dispersao da espécie no sudoeste mineiro (Pellegrino 1948, 1950).
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Entre 1944 e 1947, o CEPMCh realizou diversas pesquisas no intuito de
controlar a infestagdo doméstica dos triatomineos. Entre os métodos aplicados,
pode-se destacar o uso de langa-chamas (contando com o auxilio de um “carro
de bombeiro”, para possiveis imprevistos), gas cianidrico, borrifacbes de
querosene e po Fly-tox. Com o decorrer dos expurgos de BHC, além da
reducdo imediata de T. infestans, observou-se nitidamente a diminuicao das
taxas de infeccado natural dos triatomineos, de aproximadamente 40% para 4%
(Dias 1982a).

Somadas a estas atividades, foram realizadas melhorias nas cafuas
(rebocamento das paredes com cal, barro e areia) e promovidas mudangas dos
habitos proprios da zona rural, como juntar quinquilharias e criar animais (caes,
gatos e galinhas) dentro ou embaixo das casas. Estas atividades contribuiram
para a reducdo do barbeiro no ambiente doméstico, levando ao
desaparecimento dos casos agudos da doenga de Chagas nas areas urbana e
suburbana de Bambui em 1944 (Dias 1945, Dias 1982a).

ApOs incansaveis pesquisas, Dias & Pellegrino (1948) demonstraram o
uso do inseticida Gammexane P.530 (BHC) na eliminagdo e contencédo das
infestacdes e reinfestacbes domésticas de triatomineos, por um periodo
aproximado de 2 meses (tempo de acgao residual do produto). O método e a
técnica preconizada por Dias & Pellegrino foram utilizados experimentalmente
em areas limitadas, tanto no Brasil como na Argentina e no Chile, evidenciando
sua exequibilidade e eficacia. A maior experiéncia foi adquirida em 1950, na
regidao de Uberaba, no Triangulo Mineiro, e em 1958, estudos posteriores como
os de Pedreira de Freitas e Rocha da Silva culminaram com a priorizagao da
Campanha em S&o Paulo nos fins da década de 60, observando-se o0 mesmo

para o Brasil, a partir de 1982.

As diversas e bem sucedidas atividades de pesquisa realizadas pelo
CEPMCh, serviram de base na elaboragcdo do Programa Nacional de Controle
da Doenga de Chagas - PNCDCh (Moreno & Baracho 2000), o qual obteve
alcance nacional a partir da década de 70, quando coordenado pela Sucam.

Considerado o bergco do controle vetorial da doenga de Chagas, Bambui foi o
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primeiro municipio brasileiro a implantar a vigilancia epidemioldgica, iniciada
em 1974.

Segundo Dias (1965), o municipio de Bambui ficou praticamente livre de
triatomineos (principalmente por T. infestans) entre 1957 e 1961, resultante do
expurgo geral realizado por iniciativa do Dr. Emmanuel Dias entre 1956 e 1958.
A partir do inicio da década de 60, foi observada a diminuicdo das populacdes
de T. infestans, tornando-se esporadicas ao longo do tempo, até sua ultima
notificacdo entre 1977-78. Com o controle desta espécie, as populagdes de P.
megistus voltaram a colonizar o ambiente domiciliar. Observava-se que na
maioria das casas com T. infestans, ndo era comum a presenca de P.
megistus, sendo raro o encontro das duas espécies na mesma residéncia
(<4%). Dias & Dias (1968) consideraram esta caracteristica como uma possivel
competicdo biologica entre as espécies, entretanto ndo observaram esta

caracteristica em colénias mantidas em laboratério.

Entre os anos de 1944 e 1950, foram computados pelo CEPMCh
112.844 exemplares de T. infestans e 7.961 de P. megistus (Dias, 1955).
Outras inspecdes realizadas na regiéo, entre abril e junho de 1963, detectaram
59 focos de triatomineos, e a espécie responsavel pelo maior niumero de
notificagdes foi P. megistus (68% dos focos), seguida de T. infestans (28% dos
focos). O trabalho de Dias (1965) assinalou os possiveis fatores que
colaboraram para a re-populagcdo dos triatomineos no ambiente doméstico, e,
dentre esses, os focos silvestres e a reinfestagdo dada por municipios vizinhos
foram, provavelmente, os que mais contribuiram. A partir da década de 80 o
CEPMCh passa a se chamar “Posto Avancado de Estudos Emmanuel Dias”
(PAEED).

Posteriormente, Pereira e colaboradores (1995) demonstraram que T.
infestans apresentava uma maior eficiéncia na obtencao de alimento, o que lhe

conferia vantagem competitiva sobre P. megistus.

A presenca de P. megistus no ambiente natural de Bambui pode ser

caracterizada pelas frequentes visitas dos insetos adultos nas residéncias,
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durante os meses mais quentes do ano, e pela grande dispersao do barbeiro
no municipio (Villela et al 2005). Ainda em 1960, foi observado um aumento de
P. megistus no ambiente domiciliar. Inicialmente as capturas foram compostas
por adultos, ocorrendo um aumento gradual do encontro de ninfas até 1964,

onde os dois estagios estavam equivalentes (Dias & Dias 1968).

Neste contexto, o presente estudo pode contribuir para complementar o
entendimento dos cambios epidemioldgicos ocorridos em varias décadas de
acompanhamento e para o aperfeicoamento de estratégias de vigilancia

epidemioldgica sobre a enfermidade de Chagas.
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4 METODOLOGIA

4.1 Area de estudo

O presente estudo foi realizado no municipio de Bambui, localizado na
regido oeste do Estado de Minas Gerais (Brasil), proximo a Serra da Canastra,
a uma latitude de 20°00°21” Sul, longitude de 45°58'37” Oeste e altitude de 706
m (Figura 4). O municipio tem uma area total de 1.455,82 km? 22.734
habitantes, dista 270 km da capital Mineira e se encontra inserido no contexto
do bioma Cerrado. Atualmente estd dividido em 203 localidades, a maioria
rurais, baseando sua economia na producéao de leite e no plantio do café, arroz,
milho e soja (Figura 5). Mais recentemente a agricultura tem sido movimentada
pela instalagdo de uma grande usina de alcool e agucar, levando muitos

agricultores a monocultura da cana-de-agucar (IBGE 2010).
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Figura 4 — (A) Mapa do Brasil com destaque para o Estado de Minas Gerais.
(B) Mapa do Estado de Minas Gerais mostrando a localizagdo de Bambui em

relagao a capital mineira Belo Horizonte.
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Figura 5 — Paisagem caracteristica da regido estudada no municipio de
Bambui, localidade rural Pedrinhas, com areas desmatadas, predominio de
pastagens, fragmentos do Cerrado no topo dos morros e anexo préximo a
mata. Fonte: Arquivos fotograficos das atividades de campo no municipio de
Bambui, Minas Gerais, Brasil - Matos CS, 2011-2012.

Da area total do municipio, 62% esta relacionada aos estabelecimentos
agropecuarios, sendo 6% desta area utilizada como lavouras permanentes. Na
pecuaria, o municipio conta com cerca de 79.362 cabecgas de bovinos, gerando
uma producdo de aproximadamente 42 mil litros de leite/ano. A area de

pastagem abrange em torno de 44% do municipio (IBGE 2010).
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4.2 Delineamento do estudo

O presente estudo foi organizado em 5 etapas. A metodologia

correspondente a cada etapa sera descrita a seguir.

4.2.1 ETAPA | — Submissio do projeto ao Céomite de Etica em Pesquisa do
CPgRR/Fiocruz-MG.

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do CPgRR/Fiocruz-MG, com cadastrado no Comité Nacional
de Etica em Pesquisa do Ministério da Saude, sob Certificado de Apresentacéo
para Apreciacdo Etica numero 0008.0.245.000-09 e folha de rosto nimero
356907 (Anexo 9.1).

Nesta etapa, ficou definido que todos os individuos que aceitassem
participar do estudo deveriam ser esclarecidos quanto a natureza da pesquisa
e solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo 9.2) ou Termo de Informacédo (quando o participante da
pesquisa for crianga ou adolescente) (Anexo 9.3), cujos modelos foram
aprovados pelo CEP. A assinatura do TCLE constituiu um critério de inclusao e
a nao assinatura deste termo, um critério de exclusdo na pesquisa. Apds 0s
devidos esclarecimentos, os participantes foram convidados a responder um
questionario e, posteriormente, a coleta de sangue. Ambos procedimentos
foram realizados por funcionarios do PAEED devidamente treinado para estas

atividades e/ou pelos pesquisadores responsaveis pelo estudo.

Todas as informagdes pessoais coletadas foram preservadas, sendo

utilizadas apenas para os objetivos do presente estudo.

As Instituicdes parceiras (Policlinica Maria Adélia Cardoso, Secretaria de
Saude de Bambui, Posto Avancado de Estudos Emmanuel Dias e Fundagao
Ezequiel Dias) que participaram da pesquisa também foi solicitada a assinatura
do Termo de Compromisso das Instituigbes Parceiras (Anexo 9.4), mediante

esclarecimento de todas as etapas da Pesquisa.
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4.2.2 ETAPA Il - Descrigao do panorama geral da infec¢gao chagasica no

municipio de Bambui

Esta etapa constituiu-se em um estudo transversal de base populacional,
sendo avaliados individuos residentes no municipio de Bambui/MG, entre

fevereiro de 2012 e margo de 2013.

- Calculo amostral

Foi realizado um caculo amostral, por meio do qual estimou-se 0 minimo
de 393 individuos a serem amostrados para o inquérito:
"no=1/E*e“S=N.no N +np,” onde:

No = amostra inicial,
E = margem de erro (5%);
S = amostra;

N = populagéo.

- Populagao de estudo

Foram utilizadas duas estratégias para captagdo dos pacientes para o
inquérito:
a) Sensibilizacdo dos individuos usuarios do Sistema Unico de Saude
atendidos nas dependéncias do PAEED e;
b) Sensibilizagcdo dos moradores residentes em diferentes localidades rurais
do municipio. Neste caso, foram pré-selecionadas as localidades no municipio

de Bambui que registraram notificacao de triatomineos de 2004 a 2010.
- Aplicagao dos questionarios

Os questionarios foram elaborados para aplicagcdo individual e
contemplavam questbes que abordavam basicamente os seguintes temas: a)

identificacdo pessoal e local de residéncia; b) caracteristicas da moradia e

anexos peridomiciliares; ¢) presenca da doenga de Chagas na familia.
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Tais questionarios foram aplicados em duas situagbes: aos pacientes
residentes na zona rural e aos pacientes que apresentaram sorologia positiva

quando atendidos pelo Sistema Unico de Saude do PAEED.

- Coleta de sangue

As coletas foram realizadas nas dependéncias do PAEED (Figura 6-A e
B) ou nas residéncias de moradores das diferentes localidades rurais do
municipio (Figura 6-C e D). Neste caso, a equipe do estudo levou todo o

material necessario para realizagdo adequada da coleta.

7

Figura 6 — Coleta de sangue nas dependéncias do PAEED (A e B) e na zona
rural (C e D). Fonte: Arquivos fotograficos das atividades de campo no
municipio de Bambui, Minas Gerais, Brasil - Matos CS, 2011-2012.
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A coleta de sangue foi realizada em 24 meses, sendo realizadas viagens
de 15 dias a cada 2 meses em diferentes localidades do municipio de estudo.
Foram coletados 3 mL de sangue de cada paciente por pung¢do venosa ou
sistema a vacuo, de acordo com as recomendacgdes da Sociedade Brasileira de

Patologia Clinica/Medicina Laboratorial (2010).

Cada amostra foi centrifugada a 1.500 rpm, retirando-se o soro,
aliquotando-o e armazenando-o a -20°C. As amostras foram cadastradas no
Programa online “Gerenciador de Ambiente Laboratorial” (GAL), vinculado ao
web site da Fundacdo Ezequiel Dias (Funed) em Belo Horizonte/MG. Apds
cadastro, as aliquotas de soro eram enviadas ao Laboratorio de Parasitologia
da Funed para realizagdo dos exames soroldgicos convencionais (Reacao de
Imunofluorescéncia indireta, Hemaglutinagdo indireta e Enzyme Linked

Immunosorbent Assay).

4.2.3 ETAPA Il - Avaliagao clinica e laboratorial dos individuos estudados

no inquérito sorologico

Todos os participantes da pesquisa que apresentaram como resultado,
pelo menos, dois testes reagentes para infec¢ao pelo T. cruzi foram notificados
pessoalmente por um integrante do Projeto (funcionario do PAEED) e
convidados a realizar nova coleta de sangue para confirmagao do resultado,
bem como para a realizagao de exames laboratoriais complementares de rotina
(lipidograma, glicose, acido urico, hemograma, parasitologico de fezes e exame

de urina), radiograficos (colon, es6fago e térax) e hemocultura.

De posse dos resultados desses exames, foi agendada a avaliagao
clinica com o médico do PAEED, Dr. Joao Carlos Pinto Dias. Com excecéo dos
exames de radiografia, que foram realizados em colaboragdo com a Policlinica
Maria Adélia Cardoso, todos os demais exames foram realizados nas
dependéncias do PAEED. Assim, no dia da consulta médica, os participantes

fizeram o exame eletrocardiografico, pesagem e afericdo da presséao arterial.
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- Procedimentos Laboratoriais

| - Testes sorolégicos convencionais para avaliagcao da infec¢ao por

Trypanosoma cruzi

Foram realizados, para cada amostra, 3 testes soroldogicos
convencionais para investigacado da infeccdo por T. cruzi, conforme descrigdo

abaixo:
Hemaglutinagio indireta (HAI), Hemacruzi®- Biomeriaux:

Este teste baseia-se na aglutinacdo de hemacias de aves estabilizadas e
sensibilizadas com antigenos totais de T. cruzi (antigenos soluveis) quando
estas sdo colocadas em contato com diluicbes de soros de caes infectados. A
analise foi realizada de acordo com as especificagbes do fabricante, utilizando
uma dilui¢do 1:20 (10 pL do soro-teste + 200 uL do R2A) das amostras. Apds a
aplicagdao das amostras, a microplaca permaneceu em repouso por 1 h a
temperatura ambiente. A interpretacdo dos resultados foi realizada da seguinte
forma:

- Reacéo positiva: véu uniforme de hemacias recobrindo toda a cavidade,
podendo estar, as vezes, parcialmente retraido nas bordas;

- Reacdo fracamente positiva: véu pouco nitido, apresentando pequeno
depdsito de hemacias no fundo da cavidade;

- Reagéo negativa: botdo compacto de hemacias no fundo da cavidade.

Reacdo de imunofluorescéncia indireta (IFl — Doenca de Chagas®,

BioManguinhos)

Este teste consiste na reagdo de soros com parasitos (T. cruzi), fixados
em laminas de microscopia. Numa etapa seguinte, utiliza-se um conjugado
fluorescente para evidenciagcado da reagao. Previamente foi realizada a diluigao
dos soros-teste (1:40 e 1:80) e os controles positivos (1:40) e negativos (1:40)
em PBS (Phosphate Buffered Saline). Para leitura e interpretacdo das reacgoes,

utilizou-se o microscopio de imunofluorescéncia e objetiva de 40x. Os titulos
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1:80 foram considerados como reacao positiva. A analise foi realizada segundo

orientacdes do fabricante.
Ensaio Imunoenzimatico (ELISA®, BioManguinhos)

O teste imunoenzimatico se baseia na reacdo de soros humanos com
antigenos soluveis e purificados de T. cruzi obtidos a partir de cultura “in vitro”,
que sdo previamente adsorvidos nas cavidades de microplacas, em presenca
de soro contendo anticorpos contra esse antigeno e revelados por compostos
enzimaticos e seus respectivos substratos para a pesquisa do imunocomplexo.
A reacéo final € mensurada por um espectrofotometro que avalia a mudanca de
cor da solugdo do substrato. A amostra foi considerada reagente quando
apresentava densidade otica igual ou superior ao cut-off e nao-reagente
quando apresentava densidade dtica inferior ao cut-off. Em todos os testes
foram incluidas amostras de soros controles positivo e negativo para a infecgao

pelo T. cruzi.
Il - Hemocultura

O isolamento dos parasitos foi realizado por meio de hemocultura. No
PAEED, foram coletados 30 mL de sangue de cada individuo em tubos
heparinizados e processados de acordo com Chiari e colaboradores (1989),
realizando a retirada do plasma e adicdo do meio Liver Infusion Tryptose (LIT)
ao sedimento, no tempo maximo de 30 min. Posteriormente, as amostras foram
transportadas para o Laboratério de Triatomineos e Epidemiologia da Doenga
de Chagas (LATEC) no CPgRR-Fiocruz/MG, onde foram armazenadas em
estufa B.O.D a 28(+2)°C. A pesquisa de parasitos foi realizada com auxilio de
microscopio optico a cada 30 dias, por um periodo total de 120 dias. Apds
positivagao da hemocultura, os parasitos foram mantidos em crescimento por 3

ou 4 repiques (volume 6 mL).
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4.2.4 ETAPA IV - Caracterizagcao dos grupos de Trypanosoma cruzi nos

pacientes cronicos identificados no inquérito
- Isolamento e preparagcao de massa de parasitos

O isolamento dos parasitos foi realizado por meio da técnica de
hemocultura. Verificada sua positivagdo, os parasitos foram mantidos em
crescimento por 3 ou 4 repiques (volume 6 mL), conforme ja explicitado
anteriormente. Parte da cultura foi criopreservada (-196°C) e parte foi utilizada

para preparagao da massa umida de parasitos.

Para a preparacao da massa umida, a cultura foi transferida para tubos
de 15 mL (Falcon®) e centrifugada a 4.000 rpm, a 4°C (30 min). Apds a
centrifugacdo o sobrenadante foi desprezado cuidadosamente por inverséao e,
ao sedimento foi adicionado 10 mL de PBS estéril, homogenizada e realizada
duas centrifuga¢des (4.000 rpom — 10 min.), desprezando o sobrenadante
depois de cada processo. Apds este procedimento, o sedimento foi transferido
para um tubo de microcentifugacao (1,5 mL) centrifugado a 4.000 rpm (5 min),

descartado o sobrenadante e armazenado a -70°C até sua utilizagao.
- Identificagao molecular das linhagens de Trypanosoma cruzi

Esta etapa do projeto foi realizada em colaboragdo com o Laboratoério de
Doenca de Chagas da Faculdade de Farmacia da Universidade Federal de

Ouro Preto (UFOP), sob a supervisao da Dra. Marta de Lana.

Além das amostras isoladas dos pacientes foram utilizados clones de
referéncia das seis DTU(s) do T. cruzi, como controle positivo, os quais foram
avaliados comparativamente aos isolados obtidos dos pacientes em todo o
processo de caracterizagao molecular: Tcl (P209 cl1, 92101601P cl1 e Cutia
cl1), Tcll (MAS cl1 e Tu18 cl2), Tclll (CM-17 e X-109/2), TclV (CANIII cl1 e
92122102R), TcV (BUG2148 cl1 e SO3 cl5) e TeVI (P63 cl1 e Tula cl2).
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A extragdo do DNA (acido desoxirribonucléico) foi processada apds
descongelamento e homogeneizagao de cada massa umida dos isolados. Para
obtencdo do DNA das amostras foi utilizado o kit de extracdo Wizard® Genomic
DNA Purification Kit (Promega®, Madison, WI, USA) seguindo as
recomendagdes do fabricante. Durante a realizagdo dessa etapa, um controle

dos reagentes e uma amostra livre de DNA, foram processados em paralelo.

O método de caracterizagdo empregado foi baseado na combinagéo da
analise do polimorfismo do gene Mitocondrial Citocromo Oxidase subunidade I
(COX IlI) (Freitas et al 2006), do espacador intergénico do mini-exon (SL-IL) do
T. cruzi (Burgos et al 2007) e LSU rDNA.

- Amplificagao da regiao 3’ do gene 24sa rDNA (LSU rDNA)

Todas as amostras de DNA foram submetidas a trés amplificacbes
consecutivas através da realizagdo da PCR (Polymerase Chain Reaction) do
dominio divergente do gene D7 da subunidade 24Sa do rDNA (LSU rDNA),
empregando a metodologia descrita por Souto e colaboradores (1996). A
reacao foi processada em um volume final de 15 uL contendo: 10 mM Tris-HCI
pH 9,0; 50 mM KCI; 0,1 % Triton X-100 (Buffer B, Promega®, USA); 3,5 mM
MgCl, (Promega®); 0,625 U TagDNA Polimerize (Promega®), 0,2 mM de cada
DNTR; 0,25 pM dos iniciadores D71 (3'-AAGGTGCGTCGACAGTGTGG-5') e
D72 (5-TTTTCAGAATGGCCGAACAGT-3’) e 50 uL de cada amostra. A PCR
foi realizada no termociclador Biocycler MJ96G. Foi utilizado o seguinte
protocolo de amplificacdo: uma etapa de desnaturacdo inicial a 94°C por 1
min., seguida de outra etapa com 30 ciclos contendo um passo de
desnaturacao por 30 s, um de anelamento a 60°C por 30 s e um de extensao a
72°C por 30 s. Os produtos amplificados foram submetidos a eletroforese em
gel de poliacrilamida a 6% corado pela prata utilizando a cuba marca
MUPID/USA. Os resultados foram visualizados no transiluminador Vilbert
Lourmat TFP-M/WL e fotografados com o auxilio do analisador de imagens
Vilbert Lourmat SS20.
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- Caracterizagcao pela PCR do gene Mitocondrial Citocromo Oxidase
subunidade Il (COXII)

Para a amplificagdo da regido génica que compreende um fragmento da
subunidade Il da enzima mitocondrial Citocromo Oxidase (COXIl), foi
empregado o protocolo descrito por D’Avilla e colaboradores (2009). As
amostras de T. cruzi foram submetidas a uma PCR composta de 10 mM Tris-
HCI pH 8,4, 50 mM KCI, 0,1% Triton X-100, 1,5 mM MgCl,, (Tampao 10x,
Invitrogen™, Brasil); 1U TagDNA Polimerase Platinum (Invitrogen™, USA); 250
MM de cada dNTP; 0,3 mM de cada um dos iniciadores TcMit10 (5'-
CCATATATTGTT GCATTATT-3’) e TcMit21 (5-TTGTAATAGGAGTCATGTTT-
3’); 50 yL de cada amostra e quantidade de H,O Milli-Q estéril suficiente para
15 pL. Os ciclos de amplificacdo da PCR consistiram de uma desnaturacio
inicial a 94°C por 5 min, seguido de 40 ciclos contendo um passo de
desnaturagdo a 94°C por 45 s, um anelamento a 45° C por 45 s e uma
extensdo dos iniciadores a 72°C por 1 min. Os produtos amplificados foram
revelados em gel de agarose 1,5% corados pelo brometo de etidio. Os
produtos da amplificacdo foram visualizados no transiluminador Vilbert Lourmat
TFP-M/WL para confirmacao da amplificacdo de cada amostra, e os produtos

fotografados.

Posteriormente, 10 puL dos produtos amplificados foram submetidos a
digestdo empregando-se a enzima de restricdo Alul (Invitrogen, USA, 4 a
12U/u), durante 16 horas a 37°C. O mix do corte com a enzima ALUI foi
realizado utilizando 3 pL de H,O, 1,5 uL do tampao especifico da enzima ALUI
(Invitrogem, USA) contendo 100 mM Tris-HCI, pH 7,5, 100 mM MgClz, 10 mM
Dithiothreitol (DTT), 0,5 yL da enzima de restricdo ALUI (InvitrogenTM, USA, 4 a
12 U/uL), juntamente com 10 pL dos produtos amplificados do gene da
Citocromo oxidase, subunidade Il. Os fragmentos gerados foram visualizados
em gel de poliacrilamida a 6% corado pela prata (Santos et al 1993) e

fotografados.
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- Espacador intergénico dos genes mini-exon de Trypanosoma cruzi (SL-
IR)

Para a amplificacdo da regido intergénica dos genes de mini-exon foi
utilizado o protocolo descrito por Burgos et al (2007). O DNA das amostras de
T. cruzi foi submetido a uma PCR contendo 20 mM Tris-HCI pH 8,4, 50 mM
KCI, (Tampdo PCR, 10x, Invitrogen™); 3 mM MgCl,; 250 uM de cada dNTP; 3
MM de cada iniciador Tclll (5-CTCCCCAGTGTGGCCTGGG-3') e UTCC (5'-
CGTACCAATATAGTACAGAAACTG-3’); 1U TagDNA polimerase Platinum
(Invitrogen™, USA); 3 ng de DNA total e quantidade de H,O Milli-Q estéril
suficiente para completar 15 uL. Os ciclos de amplificagdo da PCR consistiram
de uma etapa inicial de desnaturacdo a 94°C por 3 min., anelamento a 68°C
por 1 min., extensdo dos iniciadores e extensdo a 72°C por 1 min. Nos ciclos
subsequientes o tempo de desnaturagao foi reduzido a 1 min e a cada trés
ciclos, a temperatura de anelamento foi diminuida para 66, 64, 62 e 60°C
sequencialmente. Na ultima temperatura, o numero de ciclos foi aumentado
para 35, seguido de uma extensédo final a 72°C por 10 min. A analise dos
produtos amplificados foi realizada em gel de agarose 1,5% corados pelo

brometo de etidio. Os mesmos foram visualizados e fotografados.
Na tabela 2 encontram-se os perfis de bandas em pares de bases e ou

numeros de bandas, esperados para as seis DTU(s) do T. cruzi considerando

todos os marcadores empregados nesse estudo.
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TABELA 2 - CRITERIOS DE CLASSIFICACAO DOS ISOLADOS DE
Trypanosoma cruzi NOS DTU(S) TCI AO TCVI, SEGUNDO D’AVILLA E
COLABORADORES (2009).

DTU(s) 24sa rDNA* RFLP-COXII* SL-IR
(Souto et al 1996) (Freitas et al 2006) (Burgos et al 2007)

Tcl 110pb Haplétipo A (262pb + 81pb + 30pb) ~150/157pb
Tell 125pb Haplétipo C (212pb + 81pb) ~150/157pb
Tclil 110pb Haplétipo B (294pb + 81pb) 200pb
TclV ~120pb Haploétipo B (294pb + 81pb) 200pb
TcV 110pb + 125pb Haploétipo B (294pb + 81pb) ~150/157pb
TcVI 125pb Haploétipo B (294pb + 81pb) ~150/157pb

*Apresentacdo dos fragmentos em pares de bases ou numero de bandas encontrados.

4.2.5 ETAPA V - Caracterizagao dos principais indicadores de morbi-

mortalidade associados a infeccao chagasica no municipio

- Coleta dos dados sobre mortalidade

Os dados referentes a mortalidade foram obtidos através do banco de
dados online do Sistema de Informacdo de Mortalidade do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Salde - Ministério da Saude
(SIM/DATASUS/MS), disponivel em http://www.datasus.gov.br (Ministério da
Saude 2011). Foram avaliados os dados disponiveis no periodo de 1980 a
2011 e as causas basicas da morte selecionadas foram “Tripanossomiase” e
“‘doenca de Chagas” codificadas pela Classificagdo Internacional de Doencas
(CID), em suas nona (CID-BR-9) e décima revisbes (CID-BR-10),
respectivamente. Foram avaliados dados referentes ao municipio de Bambui e
calculadas as taxas de mortalidade. A analise compreendeu apenas obitos por
residéncia e foram analisadas as seguintes variaveis: ano do 6bito, faixa etaria,
sexo e local do 6bito. Os dados foram compilados em planilhas do software
Microsoft Office — Excel, tratados estatisticamente através do programa
BioEstat 5.0.
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- Coleta dos dados sobre morbidade

Os dados referentes a morbidade foram obtidos através do banco de
dados online do Sistema de Informagdo Hospitalar do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude-Ministério da Saude
(SIH/DATASUS/MS), disponivel em http://www.datasus.gov.br (Ministério da
Saude 2012). Foram avaliados dados referentes ao municipio de Bambui e
analisadas as internagdes por doenga de Chagas segundo ano, género e faixa
etaria. O periodo de estudo compreendeu os anos de 1984 a 2007,
selecionando-se a variavel “tripanossomiase” codificadas pela Classificacdo
Internacional de Doengas (CID), em suas nona (CID-BR-9) e décima revisdes

(CID-BR-10), respectivamente.

59



Resultados

5 RESULTADOS

Os resultados desse estudo serdo apresentados a seguir em 4 grupos
de dados que correspondem aos objetivos especificos propostos. Em sintese,
sera abordada a descricdio do panorama geral da infecgdo chagasica,
avaliagado clinica e laboratorial dos pacientes, caracterizagdo dos grupos de T.
cruzi identificados nos pacientes crénicos e caracterizagao dos dados de morbi-

mortalidade da infeccdo chagasica no municipio de Bambui.

5.1 Descricao do panorama geral da infecgdao chagasica no municipio de

Bambui

A deteccdo da infeccdo por T. cruzi em moradores na area de estudo
partiu de um inquérito sorolégico em uma amostra de 1.782 pessoas residentes
na microrregido de Bambui, sendo 1.376 (77,2%) naturais deste municipio, 175
(9,8%) de municipios limitrofes, 165 (9,3%) de outros municipios do Estado e

66 (3,7%) de outras unidades federativas (Figura 7).
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66 (3.7%)

165 (9.3%)

175 (9.8%)

1376 (77.2%)

= Bambui = Muncipios limitrofes ™ Outros municipios de MG  Outras Ufs

Figura 7 — Numero de voluntarios participantes do inquérito sorolégico segundo

naturalidade.

As mulheres compuseram 62,8% (1.119/1.782) da amostra e os homens
37,2% (663/1.782). Foram amostrados 49% (99/203) das localidades do
municipio, abrangendo todas as localidades urbanas e 41,9% (75/179) das
rurais. Foram analisados individuos entre 4 e 99 anos, sendo a mediana 49
(média=48+18,5). As 138 amostras reagentes para anticorpos anti-T. cruzi
indicaram uma prevaléncia geral da infecgao chagasica de 7,7%, sem diferenga
significativa entre os géneros (87 ¢ e 51 &, X?= 0,004, p = 0,94) (Tabela 3).
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TABELA 3 — NUMERO DE PACIENTES COM SOROLOGIA REAGENTE
SEGUNDO NATURALIDADE E FAIXA ETARIA.

i e N° pacientes 0 Namero de individuos x Faixa etaria (em anos)
aturalidade
(%) 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80ou>
Bambui 106 (76,81%) 42 64 1 4 10 41 35 15
Medeiros 10 (7,25%) 1 9 - - - 4 6 -
Iguatama 6 (4,35%) 2 4 - 1 2 1 1 1
(7]
-g Cérrego Danta 4 (2,90%) 2 2 - - - 1 2 1
S
-‘g Tapirai 3(2,17%) 1 2 - - - 2 1 -
2 Doresopolis 2(145%) 1 1 - - - 2 ] ]
o
=3 Luz 1(0,72%) 1 - - - ; ; 1 ]
(2]
5 Piumhi 1(0,72%) 1 - - - - 1 - .
= S. Roque de
” 1(0,72%) - - - i 1 , .
inas
() Sé&o Pedro da
S , 1(0,72%) -1 - - - 1 . .
.3 P Ponte Firme
g g Janauba 1(0,72%) - - 1 - ; - )
g 3
E §
8 = Monte Carmelo 1(0,72%) -1 - - - 1 - -
S
5
o
2 9
ISEND Espirito Santo 1(0,72%) -1 - - - 1 - -
=
S
TOTAL 138 (100%) 51 87 1 6 12 56 46 17

Em ambos os géneros predominaram soros positivos acima dos 60 anos
de idade, sendo detectadas duas mulheres mais jovens (32 e 40 anos)
infectadas (Figura 8). Os resultados mostraram uma forte correlagéo positiva
entre o aumento da idade e os casos de DCh tanto em homens (r = 0.75, p =
0.008), como em mulheres (r = 0.73, p = 0.01).
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Figura 8 — Numero de homens (A) e mulheres (B) com sorologia reagente ou
nao-reagente para Trypanosoma cruzi. As barras em cinza indicam os
pacientes com sorologia nao-reagente e as coloridas (azul e vermelho), os

pacientes com sorologia reagente para o parasito.
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Com relagdo ao desempenho dos testes sorolégicos utilizados,
observou-se pequeno numero de resultados falso-positivos (21 amostras —
1.28%) e falso-negativos (9 amostras — 6.4%) quando comparado o ELISA ao

HAI e apenas 5 amostras (0.3%) com resultados indeterminados (Tabela 4).

TABELA 4 — DESEMPENHO DOS TESTES SOROLOGICOS PARA
AVALIACAO DA INFECCAO PELO Trypanosoma cruzi.

RIFI HAI
ELISA
R NR IND R NR IND
R 139 (7,8%) | 125 (89,9%) 12 (8,6%) 2(14%) | 130(93,5%) 9 (6,4%)
NR  1.639(92%) 1.638(99,9%) 1(0,06%) | 21(1,28%) 1.617(98,6) 1 (0,06%)
IND 4 (0.2%) 3 (75,0%) 1(250%) | 2(50,0%) 2 (50,0%)
TOTAL 1.782 (100%) 1.782 (100%) 1.782 (100%)

R = reagente; NR = n&o-reagente; IND = indeterminado.

5.2 Avaliagées laboratorial e clinica dos individuos estudados em

inquérito sorolégico atual

5.2.2 Avaliagao laboratorial
- Exames sanguineos complementares
Foi possivel observar que 111/138 (80,4%) dos pacientes apresentaram

alteragcbes nos exames complementares, notando-se maior alteragdo dos

resultados em mulheres do que em homens (Tabela 5).
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TABELA 5 - RESULTADO

REAGENTE PARA Trypanosoma cruzi.

DOS

EXAMES SANGUINEOS
COMPLEMENTARES REALIZADOS NOS PACIENTES COM SOROLOGIA

SEXO
=S Homens Mulheres

Alterados (%) Alterados (%)

Hemoglobina 3 7,7 4 5,6

Hematdcrito 3 7,7 4 5,6

Hemograma Eritrograma 2 5,1 5 6,9
Leucécitos 1 2,6 2 2,8

Plaquetas 6 15,4 2 2,8

Colesterol 7 17,9 1 15,3

Triglicérides 1 2,6 10 13,9
Lipidograma HDL 6 15,4 8 11,1
LDL 6 15,4 13 18,1

VLDL 1 2,6 10 13,9

Acido drico 1 2,6 1 1,4

Bioquimicos Glicose 2 5,1 2 2,8
TOTAL 39 100,0 72 100,0

- Exame Parasitolégico de fezes

TOTAL
Alterados (%)
7 6,3
7 6,3
7 6,3
3 2,7
8 7,2
18 16,2
11 9,9
14 12,6
19 17,1
11 9,9
2 1,8
4 3,6
111 100,0

Foi possivel a realizagdo deste exame em 99/138 pacientes (77,7%),

com o registro de 8 pacientes com exame positivo e a identificacdo de apenas

3 espécies distintas, sendo Strongyloides stercoralis a mais frequente (Tabela

6).

TABELA 6 — RESULTADOS DOS EXAMES PARASITOLOGICOS DE FEZES
REALIZADOS NO GRUPO DE PACIENTES COM SOROLOGIA REAGENTE

PARA Trypanosoma cruzi.

Espécie parasitaria

identificada Positivos
Ascaris lumbricoides 1
Entamoeba coli 2
Strongyloides stercoralis 5
TOTAL 8

(%)

1,0
2,0
5,1
8,1

Negativos

91

(%) TOTAL

91,9 99
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- Exame de urina

Por meio desde exame foi possivel identificar um quadro de infecgao
urinaria em 21 pacientes, aos quais foi prescrito medicamento especifico para
tratamento. Apds término do tratamento, todos os pacientes apresentaram

novo exame de urina, que revelou a cura da infecgao.

- Hemocultura

Foi possivel a realizagdo da hemocultura em 83 pacientes. Deste total,
30 exames foram positivos e 53 negativos, ndo sendo possivel a realizagao do
exame em 55 pacientes. Assim, a positividade encontrada das hemoculturas foi

de 38,2% no sexo feminino e de 30,0% no masculino (Tabela 7).

TABELA 7 — RESULTADO DOS EXAMES DE HEMOCULTURA REALIZADOS
NO GRUPO DE PACIENTES CRONICOS.

RESULTADO HEMOCULTURA

Exames nao-

Sexo Positivos (%) Negativos (%) . (%) TOTAL
realizados
Feminino 21 15,22 32 23,19 34 24,64 87
Masculino 9 6,52 21 15,22 21 15,22 51
TOTAL 30 100 53 100 55 100 138

5.2.3 Avaliagao clinica

Do total de 138 individuos com sorologia confirmadamente reagente, 37
(19 mulheres e 18 homens) ndo compareceram ao exame clinico. Nos
pacientes clinicamente avaliados, foi possivel diagnosticar as formas clinicas
digestiva (7/101), indeterminada (14/101), cardiaca (30/101) e cardiodigestiva
(50/101) (Tabela 8).
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TABELA 8 — CLASSIFICAGAO DOS PACIENTES SEGUNDO FORMA
CLINICA DA DOENGA DE CHAGAS E SEXO.

FORMA CLIiNICA

Digestiva

Indeterminada

Cardiaca

Cardiodigestiva

TOTAL

SEXO
Feminino (%) Masculino
7 10,3 0
6 8,8 8
20 29,4 10
35 51,5 15
68 100,0 33

TOTAL
(%)
0,0 7
24,2 14
30,3 30
45,5 50
100,0 101

(%)

6,9

13,9

29,7

49,5

100,0

Com relagao a faixa etaria, foi detectado apenas um paciente portador

da DCh na faixa etaria entre 30 e 40 anos, sendo que a maioria dos pacientes

estdo inseridos nas faixas etarias de 60 a 79 anos (Tabela 9).

TABELA 9 - CLASSIFICAGAO DOS PACIENTES PORTADORES DA
DOENCA DE CHAGAS SEGUNDO FAIXA ETARIA (EM ANOS) E FORMA

CLINICA.

Faixas

etarias

30a39
40 a 49
50 a 59
60 a 69
70a79
80 ou >
TOTAL

Digestiva

N =2 W N~ O O

Formas clinicas

Indeterminada | Cardiaca

0 0

1 1

2 1

8 11

2 15

1 2
14 30

Cardiodigestiva

21
16

50

TOTAL

42
36
10
101
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- Avaliagao das co-morbidades

Dos 101 pacientes que compareceram ao exame clinico, 95
apresentaram uma ou mais co-morbidades. Isoladamente, das 40 co-
morbidades diagnosticadas, a disfagia foi a mais frequente, seguida da
hipertenséo e infec¢do urinaria. Entretanto, ao analisar a frequencia com que
as co-morbidades foram identificadas, a hipertensao, infecgdo urinaria,

hiperlipedemia, ansiedade e diabetes foram as mais detectadas (Tabela 10).
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TABELA 10 — RELACAO DE CO-MORBIDADES DIAGNOSTICADAS EM
PACIENTES COM INFECCAO POR Trypanosoma cruzi.

Co-morbidades Numero de pacientes
Disfagia 8
Infecgdo urinaria
Diabetes, hipertensao
Hipertensao
Hipercolesterolemia
Hipertensao, hipercolesterolemia
Acidente vascular cerebral, hernia ignal, infecgao urinaria
Alcolismo, hipertensao
Alzheimeir, deméncia, hipertireoidismo, hipertrofia da prostata
Alzheimer, hipotireoididsmo
Anemia hipocrémica, hipertensao
Ansiedade
Ansiedade, diabetes, hipertensiao
Ansiedade, atrose, gastrite
Ansiedade, catarata, hipertensao, tremor essencial, hipercolesterolemia
Ansiedade, depressao
Ansiedade, depressao hipertensao
Ansiedade, depressao, hipertensao, hipotireoidismo, obesidade
Ansiedade, diabetes, estrongiloidiase, hipertensao, varizes
Ansiedade, diabetes, hipertensao, infec¢ao urinaria,
Ansiedade, hipertensao, infecgao urinaria
Ansiedade, infecgao urinaria, varizes
Ansiedade, obesidade
Ansiedade, usuario de marcapasso
Artropatia, infecgao urinaria
Artrose
Artrose, gastrite
Artrose, gastrite, infecgao urinaria
Artroses, varizes
Ascaridiase
Asma, diabetes, hipertensao, varizes
Cancer de pulmao, erisipela hipertensao
Catarata, infecgao urinaria
Catarata, surdez
Constipacao intestinal
Depressao, dislipidemia, hipertensao, trombose, varizes
Depressao, estrongiloidiase, hipertensao, infecgao urinaria.

Depressao, hipertensao, infec¢ao urinaria

e S N QN O U U U (L U U QU QL U U O (U (U G GO G O G G G G G O O O S S NG ) |

Depressao, hipertrofia de préstata
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TABELA 10 — RELACAO DE CO-MORBIDADES DIAGNOSTICADAS EM
PACIENTES COM INFECCAO POR Trypanosoma cruzi (continuagao).

Co-morbidades Numero de pacientes
Depressao, infecg¢ao urinaria 1
Diabetes
Diabetes, hipertensao, hipotireoidismo, infec¢ao urinaria
Diabetes, estrongiloidiase
Diabetes, gastrite, labirintite, varizes
Diabetes, herpes zéster, hiperlipedemia
Diabetes, hipercolesterolemia
Diabetes, hiperlipidemilia
Diabetes, hipertensao, hipercolesterolemia, infecgao urinaria
Diabetes, hipertensao, infec¢ao urinaria
Diabetes, hipertensao, varizes
Disfagia, emagrecimento, fraqueza

Disrritimia cerebral controlada

JEE UL UL UL UG UL UL U U U U U U

Disrritimia cerebral, epilepsia, hipotireioidismo,
hipercolesterolemia, leucopenia

Disrritimia cerebral, hipercolesterolemia

Efisema, asma

Efisema, hipercolesterolemia

Efisema, hipertensao, hipercolesterolemia, infec¢ao urinaria,
Escoliose, hipertensao, infecgao urinaria
Esquistossomose hepatoesplénica, hipertrofia da préstata
Estrongiloidiase

Estrongiloidiase, hipertenséao

Flebite, hipertensao, infecg¢ao urinaria

Gastrite, hipertensao, infecgao urinaria

Hérnia de disco, hipertensao, prostata

Hernia inguinal, tendinite

Hipercolesterolemia, hipertensao

Hipercolesterolemia, infec¢ao urinaria

Hipertensao arterial, infec¢ao urinaria

Hipertensao, infec¢ao urinaria, labirintite

Hipertensao, infec¢ao urinaria

Hipertensao, infec¢ao urinaria, tremor essencial

Hipertensao, infec¢ao urinaria, varizes

JEE UL U UL U U UL UL UL U UL UL UL U U U UL U U U U §

Hipertensao, labirintite
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TABELA 10 — RELACAO DE CO-MORBIDADES DIAGNOSTICADAS EM
PACIENTES COM INFECCAO POR Trypanosoma cruzi (continuagao).

Co-morbidades Numero de pacientes
Hipertensio, surdez 1

Infecgao urinaria, gota
Labirintite

Leucopenia, plaquetopenia

Lombalgia

o = A A A

Pacientes sem co-morbidades
TOTAL 101
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5.3 Caracterizagcdo dos grupos de Trypanosoma cruzi nos pacientes

cronicos identificados no inquérito

De acordo com as analises moleculares realizadas neste estudo, foi
possivel identificar os grupos de T. cruzi circulantes nos pacientes crénicos do
municipio de Bambui. Segundo a avaliagdo do polimorfismo do gene D7 do
24Sa rDNA (LSU rDNA), todas as amostras apresentaram um perfil de bandas

de 125pb, caracteristicos das linhagens genéticas de Tcll ou TcVI (Figura 9).

PM  CN | 1] n v VoW 42 43 44 45 46 47 48 49 5] 572

125 pb
110 pb

Controles ‘12_!.ph
Figura 9 - Perfis de DNA obtidos pela genotipagem de isolados de
Trypanosoma cruzi provenientes de pacientes do municipio de Bambui/MG,
obtidos pela amplificagdo da regido 3" do gene 24Sa rDNA. PM = Peso
molecular, Controles (TCI a VI), amostras (42 a 49, 51 e 52).

A andlise de polimorfismo do gene Citocromo Oxidase Il (COX II)
realizada demonstrou um perfil de bandas triplas (262pb + 81pb + 30pb),
semelhante aos clones representativos do Haplétipo A, pertencentes as
linhagens de Tcl. As demais amostras apresentaram perfis de 212pb + 81pb,
caracteristicos do haplogrupo mitocondrial C, tipicos da linhagem Tcll (Figura
10).
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PR SN TG T TCH 42 43 44 45 46 47 48 49

]
J TC TCW TSN TCN TCW TN TEW  TEH

TEH

Figura 10 - Perfis de DNA obtidos pela genotipagem de isolados de
Trypanosoma cruzi provenientes de pacientes do municipio de Bambui/MG, por
meio da andlise do polirmorfismo do gene da subunidade Il da Citocromo
Oxidase (COIl). PM = Peso molecular, Controles (TCI, TCIl e TCIll), amostras
(42 a 49).

A analise polimorfismo do Espacador Intergénico dos Genes Mini-exon
de T. cruzi (SL-IR) apresentaram perfil de bandas de aproximadamente 150 a
157pb que podem ser caracteristicos das linhagens Tcl, I, V e VI (Burgos et al
2007) (Figura 11).
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PM TCH  TCIV 42 43 44 45 a6 47 48 49 51 52
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Controles TCH

Figura 11 - Perfis de DNA obtidos pela genotipagem de isolados de
Trypanosoma cruzi provenientes de pacientes do municipio de Bambui/MG,
obtidos pela amplificagédo da regido 3" do gene 24Sa rDNA. PM = Peso
molecular, Controles (TCI a VI), amostras (42 a 49, 51 e 52).

Os resultados obtidos na analise do polimorfismo de diferentes alvos
génicos para a caracterizagao molecular (segundo Zingales et al 2009) das 31
amostras de T. cruzi obtidos nos pacientes cronicos do municipio de Bambui
demonstrou que 93.5% (29/31) foram caracterizadas como a linhagem Tcll,
apresentando o perfil de bandas: LSU rDNA: 125 pb, COX Il: 212pb + 81pb
(Haplogrupo C), SL-IR: ~150/157pb e 6.5% (2/31) apresentaram infecgdo mista
pelas linhagens Tcl + Tcll, com o perfil de bandas: LSU rDNA: 125 pb, COX Il:
262pb + 212 pb + 81pb + 30pb (Haplogrupo A + C), SL-IR: ~150/157pb
(TABELA 11).
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TABELA 11 - IDENTIFICACAO DAS AMOSTRAS DE Trypanosoma cruzi

ISOLADOS DE PACIENTES DO MUNICIPIO DE BAMBUI/MG.

Cédigo
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49

50

51
52

Mitocondrial (Haplogrupo)

Tcll (Haplogrupo C)
Tcll (Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)

Tcl + Tcll (Haplogrupo A + C)

Tcll(Haplogrupo C)

Tcll(Haplogrupo A + C)

Tcll(Haplogrupo C)
Tcll(Haplogrupo C)

rDNA
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
125pb
110 +
125pb
125pb
125pb

Miniexon
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb
157pb

157pb

157pb
157pb

Genotipagem
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll
Tcll

Tcl + Tcll
Tcll

Tcl + Tcll

Tcll
Tcll
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5.4 Caracterizagao dos principais indicadores de morbi-mortalidade

associados a infecgao chagasica no municipio.
5.4.1 Avaliagao da mortalidade

Dos 5.429 o6bitos ocorridos no municipio de Bambui no periodo de
1980 a 2011, 638 (11,8%) foram devido a DCh, sendo 54,5% (348/638)
referente ao sexo masculino, 45,1% (288/638) ao sexo feminino e 0,3% (2/638)
tiveram registro de sexo ignorado. A faixa etaria na qual se registrou o maior
numero de ébitos por DCh no municipio foi de 60 a 69 anos, totalizando 26,8%
(171/638) dos 6bitos (Figura 12).

180
171(26,8%) 166 (26%)
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140 (21,9%)
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58 (9,1%)
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25 (3,9%)
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4(0,6%) 3(0,5%)
o L mmm [—

20a29 30a39 40 a 49 50a59 60a 69 70a79 80 anose Idade
mais ignorada

Numero de ébitos por doenga de Chagas

Faixa etaria (em anos)

Figura 12 — Numero de 6bitos por doenga de Chagas obtidos nas diferentes

faixas etarias avaliadas no periodo de 1980 a 2011.
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Neste periodo, pode-se observar uma redugao importante (R? = 0,7) na taxa de

mortalidade geral no municipio, com uma média de 3,7% (Figura 13).
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Figura 13 — Taxa de mortalidade geral (/1000 hab.) observada no periodo

avaliado (1980-2011) organizada por triénios para o municipio de Bambui.
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5.4.2 Avaliagao da morbidade

Observou-se um total 22 registros de internagées em Bambui por DCh
no periodo de 1984 a 2007, sendo 7 (31,82%) referentes a homens e 15
(38,69%) a mulheres. Com relagéo a faixa etaria, observou-se maior numero de

internagdes nas faixas etarias de 60 a 79 anos de idade (Figura 14).

Numero de internagées por
doenca de Chagas

o = N w £~y (O3] (o)) ~N (o] (o]
1

la4d 20229 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 80anose
mais

Faixa etaria (em anos)

Figura 14 — Internagdes por doenca de Chagas em Bambui segundo faixa

etaria no periodo entre 1984 a 2007.
Ao longo do periodo estudado, observou-se que houve um aumento no

numero de internagdes por DCh a partir de 1991, seguido de uma queda em
1995 (Figura 15).
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Figura 15 - Internagbes hospitalares por doenga de Chagas em Bambui no

periodo compreendido entre 1984 a 2007.

79



Discussao

6 DISCUSSAO

A transmissdo da DCh na regido de Bambui dependeu
fundamentalmente do contato entre o homem suscetivel e o triatomineo
infectado. Além do processo vetorial, admitem-se o transfusional e o congénito
como efetivos mecanismos de transmissdo de T. cruzi ao homem, conforme
demonstrado na literatura (Dias 1979a). Tendo como fato que a transmissao
vetorial da DCh foi o0 mecanismo mais comum em Bambui, uma vez que as
areas geograficas de maior prevaléncia de DCh na regido foram as de maiores
indices de infestagado triatominica (Dias 1956; 1968). Nos trabalhos iniciais
realizados nesta area, verificou-se que praticamente todos os casos
detectados, agudos ou cronicos, referiram contato anterior com triatomineos
(Martins et al 1940, Dias 1945, Laranja et al 1956, Dias 1967), sendo que a
maioria dos casos agudos detectados apresentava sinal evidente de porta de
entrada, indicador do contato com o triatomineo (Dias 1955, 1968). Diferentes
estudos demonstram relagao evidente entre os trabalhos de destriatomizacao
intensiva e a imediata desaparicao de novos casos agudos e, a médio prazo,
queda dos indices de prevaléncia nos grupos etarios inferiores (Dias et al 1945,
Dias et al 1957, Dias & Dias 1968, Dias 1974a). O estudo prospectivo realizado
por Dias (1982) demonstrou que gestantes chagasicas e seus conceptos e
retrospectivamente criangas filhas de maes sabidamente chagasicas antes do
parto ndo detectou um unico caso de transmissao congénita na area. Desde a
década de 80, ndo se notificam individuos com menos de 20 anos de idade

infectados pelo T.cruzi.

O presente estudo demonstrou que, nos dias atuais, 0 nUmero de casos
com sorologia positiva para infecgdo pelo T. cruzi encontrados reflete o impacto
das agdes de vigilancia e controle da DCh realizados pelo Dr. Emmanuel Dias
no inicio da década de 40 no municipio de Bambui. Dados historicos ja
relatavam taxas de prevaléncia global acima de 50% nas décadas de 1940 e
1950, com individuos infectados desde a primeira infancia, em contraste com
0s 7,7% de prevaléncia, concentrada praticamente acima dos 60 anos de idade
(Dias 1982a).
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Os trabalhos de controle do vetor executados pelo PAEED a partir de
1955, quando abrangeram todo o municipio, levaram de imediato a uma rapida
reducdo dos casos agudos em Bambui, seguida de progressivo
desaparecimento de casos cronicos em baixas idades (Dias 1982a). A analise
dos presentes dados por grupo etario indica que a transmissao vetorial da
doencga de Chagas foi interrompida no fim da década de 1960. Fato similar foi
registrado no estado de Sao Paulo desde os anos 1970, através de sorologia
sistematica em populagbes de areas sob controle, com flagrante redugédo de
positividade em individuos de baixa idade (Souza 1984). Conforme registros do
PAEED, o ultimo caso agudo diagnosticado em Bambui foi em 1969, pouco
antes de se consolidarem os trabalhos de vigilancia epidemiolégica no

municipio (Dias 1982a).

Em que pesem fatores globais como o esvaziamento demografico da
zona rural e uma progressiva diminuicdo de casas rurais de baixa qualidade, o
elemento basico e decisivo na reducdo da prevaléncia da DCh em Bambui
deve ser considerado como resultado dos trabalhos de controle quimico do
inseto vetor, iniciados em Bambui ainda na década de 1940 e otimizados na
década seguinte (Dias 1945, Dias & Pellegrino 1948, Dias 1982a). Conforme
dados ja publicados, o municipio ficou praticamente livre de triatomineos
(principalmente do Triatoma infestans) entre 1957 e 1961, especialmente apds
0S expurgos gerais realizados entre 1956 e 1958. A partir do inicio da década
de 60, observou-se a diminuicdo das populacdes de T. infestans, tornando-se
esporadicas ao longo do tempo, até sua ultima notificagdo entre 1977-78
(Silveira 2011). Com o controle desta espécie, as populagdes de P. megistus
voltaram a invadir esporadicamente o ambiente domiciliar. A presenca de P.
megistus no ambiente natural de Bambui pode ser caracterizada pelas
frequentes invasbes de adultos nas residéncias, durante os meses mais
quentes do ano, em todo o municipio. Instalada a vigilancia entomoldgica em
1974, as notificagdes de P. megistus passaram a apresentar progressiva
reducdo, oscilando de 80-90 nos primeiros anos, para entre 15 e 25
notificagdes anuais (ultimos 7 anos) (Villela 2008, Dias 2009). Essas invasdes
se fazem geralmente a custa de insetos adultos originarios de ecoétopos

silvestres proximos as casas, podendo colonizar tanto o intra como o
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peridomicilio se o foco ndo for detectado e eliminado (Santos-Junior et al
2011). A queda da prevaléncia da infeccdo humana por T. cruzi em Bambui,
apoés o controle efetivo dos vetores domiciliados, fora prevista por Emmanuel
Dias j4 em 1957 e observada através de inquéritos soro-epidemiolégicos em
1965, 1974 e 1980, em consonancia com o que se verificava no Estado de Sao
Paulo, a partir de 1968 (Dias 1974a, Rocha e Silva 1979).

Implantada a vigilancia epidemiolégica em 1974, pode considerar-se que
a transmissdo da DCh humana virtualmente desapareceu em Bambui.
Registre-se, em paralelo, o bom controle das poucas transfusdes de sangue ali
realizadas, através do sistema da Fundagdo Centro de Hematologia e
Hemoterapia de Minas Gerais (Hemominas) e o virtual desaparecimento da
transmissao congénita, através do esgotamento de fontes infectantes (auséncia
de infecgcdo em mulheres em idade fértil) (Gontijo et al 2009, Moraes-Souza &
Ferreira-Silva, 2011, Ostermayer et al 2011). Todavia, o presente inquérito
revelou um residuo ainda significativo de individuos infectados na regiao,
certamente contaminados ha muitos anos atras, com destaque para duas
mulheres com menos de 41 anos infectadas. Devido ao sucesso das agdes de
controle vetorial no municipio, acredita-se que esses dois casos possam ser

relacionados a infecgbes congénitas.

Até meados da década de 40, predominaram nitidamente os estudos
sobre a doenca de Chagas aguda no homem, especialmente em virtude da
falta de conhecimentos e de uma visdo clara das caracteristicas das formas
cronicas da infecgdo. Segundo Laranja (1956), até 1945, a DCh crénica era
praticamente desconhecida, limitando-se os relatos a casos esporadicos de
cardiopatia que nao iam além de 50 no Brasil (excluidos os de Lassance), 50

na Argentina, 20 na Venezuela e 60 no Chile.

Foi realmente a fundacao do “Centro de Estudos e Profilaxia da doenga
de Chagas” do Instituto Oswaldo Cruz em Bambui, Minas Gerais, em 1943, por
Henrique Aragédo e Emmanuel Dias, que possibilitou o grande impulso
resultante da caracterizacdo da doenga de Chagas crbnica, em especial a

cardiopatia chagasica cronica (Laranja 1949, Laranja et al 1956, Dias 1979b). A
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partir de 1944, foi extremamente importante a disseminacdo regional de
informagdes acerca da DCh e do Centro de Bambui (Dias 1942, Dias 1945,
Dias 1956). Magnani e colaboradores (2007) realizaram estudo antropoldgico
sobre 0 modo de incorporacao e as repercussdes do implante do marcapasso
na vida do individuo portador da doenca de Chagas. Neste estudo, os autores
propuseram identificar as referéncias socio-culturais do paciente em relagao a
doenga de Chagas, os mitos compartilhados na comunidade social onde ele é
inserido, e as limitacbes que ele mesmo se impde como contribuicdo para que
os profissionais de saude atendam seus pacientes de forma integral, incluindo
0s aspectos psicossociais, sem negligenciar a importancia da orientagao
decodificada e integrada no ambito cultural. Foi possivel concluir que os
simbolos ligados a doenga de Chagas criam repercussdes de ordem social que
superam as fronteiras biolégicas e a torna um fendbmeno de ordem sdcio-
cultural. Os mitos, os significados culturais, os valores negativos que definem a
doenga no ambito popular acarretam consequéncias psicologicas e sociais que

limitam a vida dos individuos portadores da enfermidade.

Diferentes estudos longitudinais mostram que a cardiopatia chagasica
cronica € a forma clinica mais comum de evolugdo da DCh nos pacientes
infectados, sendo a insuficiéncia cardiaca a causa mais frequente de o6bito
(Laranja et al 1949 e 1956, Dias 1974b, Forichon 1974). No presente estudo,
foi possivel observar que a forma cardiodigestiva foi a mais frequente nos
individuos que pertenciam a faixa etaria de 60 a 69 anos de idade, o que pode
ser explicado pela histéria natural de evolugao da cronicidade da doenca e que,
provavelmente, esses individuos podem ter apresentado quadros clinicos mais
exacerbados na fase aguda, em especial na primeira década da vida. O
achado de uma paciente de 32 anos com a forma mista da doencga, sugere
uma possivel infecgcdo congénita, desde que sua progenitora &€ também
soropositiva e que ela nao refere ter vivido em casa infestada por triatomineos,
além de que os ultimos casos de DCh aguda em Bambui foram registrados no
final da década de 60 (Dias 1982b).
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A parte a DCh, predominando a forma cardiodigestiva, no presente
estudo foi possivel detectar uma série de outras co-morbidades, corroborando
com estudos anteriores realizados no municipio, onde a hipertensdo, a
diabetes e disfagia foram os problemas mais frequentemente diagnosticados
(Dias 2006). Em estudo de revisao realizado de 1999 a 2005, Dias (2006),
detectou que a hipertenséo foi o problema médico mais diagnosticado em sua
casuistica de 369 pacientes, seguindo-se problemas dermatolégicos e psico-
neuréticos, varizes e problemas osteo-articulares. As infec¢des por parasitos ja
foram temas de importante expressdo no passado em Bambui, onde a
prevaléncia de esquistossomose, geo-helmintos e enteroprotozoarios era
elevada (Dias 1953; 1954; 1969). Dias, em 1982, ao realizar o exame
parasitégico de fezes em 91 pacientes chagasicos cronicos, encontrou cerca
de 60% de positividade, sendo o Ascaris lumbricoides, Ancilostomideos e
Taenia sp os parasitos mais frequentemente detectados. No entanto, diferentes
estudos mostram que a prevaléncia de infec¢des parasitarias no municipio tem
diminuido (Rocha et al 2000, Dias 2006), tendéncia que o presente estudo vem
corroborar. Esta reducdo, pode ser atribuida, principalmente, a urbanizacéo, a
significativas melhorias no saneamento basico e nos habitos higiénicos

(inclusive o uso de calgados).

No contexto epidemiolégico-molecular, sabe-se que o agente etioldgico
da doenga de Chagas, T. cruzi, constitui-se de subpopulagcées heterogéneas
que podem circular tanto em ambientes naturais como habitados pelo homem
(Silva 1959, Andrade 1974, Brener & Chiari 1969). Esta diversidade intra-
especifica pode ser detectada tanto em nivel morfolégico, biolégico, como
genético (Chagas 1909, Andrade & Andrade 1966, Tibayrenc & Ayala 1988,
Macedo et al. 1992, Steindel et al. 1993).

Estudos anteriores realizados por Romanha (1982), no municipio de
Bambui, avaliaram 67 amostras isoladas de pacientes chagasicos crénicos e
de um reservatorio silvestre (Didelphis albiventris), caracterizando, por meio do
perfil eletroforético de isoenzimas, quatro populagcdes denominadas zimodemas
A, B, C e D. As correlagdes entre estes Zimodemas com os descritos por Miles

et al. (1977, 1978) foram: a) Z1 semelhante aos perfis de T. cruzi isolado em D.
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albiventris; b) Z2 = ZA; e ¢) Z3 ~ ZC. Nao foram encontradas correlagdes entre

os zimodemas B e D.

Fernandes e colaboradores (1994a), trabalhando no mesmo municipio,
caracterizaram entre as populagdes de gambas D. albiventris isolados de T.
cruzi identificados como zimodema 1 (Z1). Entretanto, na avaliagcdo dos
parasitos encontrados em P. megistus encontrados nos domicilios, observou-
se a presencga de duas linhagens: Z1 e Z2, associados aos ambientes silvestre
e doméstico, respectivamente. Entre os animais domésticos a presenca de Z1,
em cao, e Z2, em um gato, também foi relatada. O encontro dos dois grupos do
parasito no ambiente domiciliar demostrou a ocorréncia de uma interrelacao

entre os dois ciclos de transmissao de T. cruzi no municipio.

A partir de um trabalho mais recente realizado por Santos-Junior (2011)
em Bambui, foram avaliadas amostras de T. cruzi de 12 D. albiventris e nove P.
megistus. Através da caracterizagdo molecular proposta por Liarte et al (2009),

foi encontrado apenas a DTU Tcl.

Comparando as amostras de T. cruzi caracterizadas anteriormente no
municipio, com a classificagdo atual proposta por Zingales e colaboradores
(2009), observa-se a presenga das DTU Tcll (Zimodema A) e possivelmente
DTU TclV (Zimodema D) em pacientes chagasicos, e e DTU Tcl (Z1) e DTU

Tcll (Z2) em reservatorios (domésticos e silvestres) e triatomineos de Bambui.

A partir da metodologia aplicada, este estudo apontou, na maior parte
das amostras dos pacientes chagasicos, a presenca de DTU Tcll, excetuando

apenas dois casos de infecgdo mista (DTU Tcl e Tcll).

O encontro da DTU Tcll nos pacientes avaliados neste estudo, corrobora
com os dados encontrados na literatura especifica, onde diferente autores
demonstram que essa linhagem do parasito esta mais relacionada com a
infeccdo humana e alguns reservatorios naturais (como os tatus) em diferentes
regides do Brasil (Breniere et al 1998, Zingales et al 1999, Yeo et al 2005,

D’avilla et al 2006). A pedominéancia de TCII indica infeccdo antiga de longa
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duracao (provavelmente maior que 50 anos), mantida por reinfecgdes internas
(ciclos endogenos do parasito). O que indica ser muito dificil este grupo voltar a
circular abertamente no municipio, face as praticamente nulas possibilidades
de contato das remanescentes pessoas infectadas com os poucos e eventuais
vetores domiciliados, em Bambui (Dias 1982b). Segundo Zingales e
colaboradores (2012) a DTU Tcll € encontrada predominantemente nas regides
sul e central da América do Sul, estando intimamente associada com as formas
cardiacas e digestivas da doencga (Freitas et al 2005). Outros autores também
confirmaram a predominancia da DTU Tcll em pacientes chagasicos, bem
como em reservatérios domésticos, como caes e gatos (Fernandes et al 1994b,
Cémara et al 2010, Zafra et al 2011).

Fernandes e colaboradores (1997) ao realizarem a caracterizagao
molecular de isolados de T. cruzi em pacientes chagasicos em Porto Alegre,
identificaram apenas a DTU Tcll. No mesmo trabalho foram ainda investigados
os vetores e os reservatorios naturais do municipio, encontrando a mesma
linhagem observada nos pacientes em D. albiventris e a DTU Tcl em P.

megistus adultos capturados no ambiente peridomiciliar.

Os dados sobre infecgdo mista de linhagens de T. cruzi encontrados
neste estudo corroboram com trabalhos encontrados na literatura, como de
Mantilla e colaboradores (2010), onde foram caracterizados em paciente
chagasico crénico DTU Tcl e Tcll e Andrade e colaboradores (2011), avaliando
casos humanos de infeccdo oral recente (Santa Catarina em 2005),
identificando a presenga das DTU Tcl (um paciente), Tcll (cinco pacientes) e

infeccdes mistas | + 1l e 1I+VI, em um paciente cada.

Por outro lado, Oliveira (2012) avaliando 51 isolados de pacientes
chagasicos crbnicos, provenientes da regido do vale do Jequitinhonha,
encontraram as DTU Tcll e TcVI, entretanto ndo obtiveram nenhuma infecgéo
mista, demonstrando que infec¢des de longo tempo podem levar a selegédo das
linhagens no hospedeiro, ocasionando o predominio de apenas uma DTU do

T.cruzi no hospedeiro.
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Embora dados atuais indiqguem uma associacdo da DTU Tcl com o
ambiente natural no municipio de Bambui (Santos-Junior 2011, Fernandes et al
1991), o encontro desta linhagem em dois pacientes cronicos corrobora com os
dados de Fernandes e colaboradores (1994b), demonstrando que em
determinadas épocas pode ocorrer uma maior proximidade entre os ciclos
silvestre e doméstico de T. cruzi, possibilitando a infeccdo de moradores por
ambas linhagens do parasito.

DTU Tc | é o principal agente etiolégico da doenga de Chagas na regiao
Amazobnica e América Central, apresentando caracteristicas mais silvestres na
América do Norte e ao Sul do Cone sul. Nesta regido encontra-se mais
relacionada com casos agudos assintomaticos ou com poucas manifestagdes
cronicas (Zingales et al 1999, Coura et al 2002). No entanto, a infecgao por
essa linhagem tem causado mortes em algumas regides do México, Colébmbia,
Venezuela e Brasil (Norte), principalmente onde a linhagem Tcll & ausente
(Miles et al 1981, Zafra et al 2008, Llewellyn et al 2009).

Trabalhos realizados no municipio de Bambui demonstraram que DTU
Tcl é atualmente a principal linhagem circulante entre reservatorios e vetores
(Santos-Junior 2011).

Quanto a morbi-mortalidade, dentre as doengas endémicas, a DCh
ocupa um lugar de destaque, seja pelo alto grau de morbidade e letalidade,
seja pelo contexto econdbmico e/ou social que representa. Segundo Dias
(1992), cerca de 20% dos casos no Brasil evoluem para uma cardiopatia
crénica de carater irreversivel que levaria ao obito cerca de 10 mil pessoas por

ano no pais, na década de 1980.

A analise da morbi-mortalidade demonstra a importancia médico-social
da doenga. Os estudos longitudinais e transversais realizados em Bambui
desde os anos 1940 mostram que a area foi palco de intensa infestacéo
intradomiciliar por triatomineos, com pico entre os anos de 1935 e 1955.
Chegaram-se a detectar cifras de infestagcdo maiores que 80% na periferia

urbana, vivendas com milhares de triatomineos e taxas de prevaléncia da
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infecgdo por volta de 44% em criangas menores de dez anos (Dias et al 1946,
Dias & Zeleddn 1955a, Laranja et al 1956, Dias 1993). Esta situagao perdurou
até 1956, quando se empreendeu na area modelar ensaio de profilaxia, mas o
periodo anterior foi caracterizado por intensa pressdo de transmissao,
especialmente caracterizada pela detec¢cao de mais de trés centenas de casos
agudos, especialmente em criangas de baixa idade (Dias 1955, Dias 1957,
Dias 1993). Situacbes similares ocorreram em outras areas do Brasil e de
Minas Gerais, onde até hoje subsiste prevaléncia elevada de infec¢do
chagasica crbnica, principalmente em alguns bolsdes muito particulares de
transmissao (Macedo 1976, Barreto 1979). Nao obstante, as taxas de detecgao
de casos agudos em Bambui foi a mais elevada do Brasil para uma unica
micro-regido, desde a descoberta da doenga, também sendo muito altas as
taxas de cardiopatia e de mortalidade devida a Dch (Dias 1982a e 1982b, Dias
1993).

A informagao sobre mortalidade na DCh apresenta dificuldades técnicas
em seu estudo devido a problemas de diagnéstico e sub-registro,
principalmente nas areas endémicas que sao pobres e ndo dispdéem de boa
cobertura médico-assistencial. Na fase crénica da DCh, a maioria dos casos
que vao a 6bito sdo devido a cardiopatia chagasica cronica, especialmente em
seus estagios finais de insuficiéncia cardiaca, em individuos do sexo
masculino, a partir de 30 ou 40 anos de idade (Laranja et al 1956, Puigb¢ et al
1993). Vichi et al (1976), analisando a tendéncia da mortalidade por DCh no
Brasil e Silveira e Rezende (1994) observaram que a mesma tende a declinar,
principalmente a partir de 1990, baixando o coeficiente geral no Pais de 5,2
obitos por 100 mil habitantes em 1980 para 4,7 6bitos por 100 mil habitantes
em 1985 e para 4,1 obitos por 100 mil em 1990. Neste presente trabalho, a
grande parte dos o6bitos registrados em Bambui se encontrava entre os 30 e os
79 anos, principalmente entre os 50 e 79 anos. Aos poucos também vai se
notando que a idade da morte na DCh cronica esta se deslocando para grupos
etarios mais elevados, em todo o Brasil, um fato que faz paralelo com a
progressiva diminuicdo de formas graves e a diminuigdo de internagdes
hospitalares devidas ao agravo. Também como anadlise de tendéncias, tém-se

verificado em Minas Gerais uma frequéncia cada vez maior de Obitos
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hospitalares e assistidos em DCh, refletindo a urbanizacdo da moléstia e um
aumento de cobertura médico-assistencial sobre os portadores da doenca
(Dias 1982b, Gontijo & Dias 1994).

Alcancgado o controle da transmissao vetorial, a questao basica para as
autoridades sanitarias concentra-se no manejo dos chagasicos croénicos,
destacando-se a situagao destes individuos frente ao mercado de trabalho, os
beneficios sociais e necessidade de atengcdo médica adequada na rede de
servigos (Zicker 1988, Dias 2008). Através da analise de dados coletados no
Sistema de Informacdo de Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS),
acredita-se que os dados disponiveis nos sistemas nacionais de informacao em
saude guardem um potencial explicativo para tragar um perfil satisfatorio das
tendéncias e diferenciais de mortalidade no pais, além de permitir especular
sobre as relacbes estatisticas que os indices de mortalidade possam ter com
fatores sociais e econdmicos. Ha poucos estudos que resgatem dados de
morbi-mortalidade de individuos cronicamente infectados (Paula 1981, Barreto
& Andrade 1994, Drummond & Marcopito 2006, Santo 2009, Braz et al 2011
Litvoc et al 1992, Laurenti et al 2008).

A importancia médica e social da DCh foi precocemente vislumbrada por
Carlos Chagas, mas somente foi reconhecida quando ficaram caracterizadas a
cardiopatia cronica chagasica e a mortalidade a esta devida, a partir da década
de 1950 (Chagas 1911a e b, Laranja et al 1956, Dias & Schofield 1999, Dias
2007).

Entre os Estados da regido Sudeste do Brasil, Minas Gerais destaca-se
por apresentar maior mortalidade proporcional por doenga de Chagas,
situando-se em segundo lugar no ranking nacional, logo apds Goias (Gontijo &
Dias 1994, Drumond & Marcopito 2006). Segundo o inquérito sorologico para
DCh realizado no Estado (1958 a 1960) (Camargo 1984), foi possivel observar
uma elevada prevaléncia para doenga em extensa area, sobrepondo-se a
distribuicdo de triatomineos infectados em trabalhos anteriores e no inquérito
entomoldgico da mesma época (Martins et al 1954, Silveira 2011). Por sua vez,
a delicada situacéo sécio-econémica da populagado, bem como a precariedade

do atendimento de saude, em muitos municipios, tém contribuido para
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subestimar o real impacto médico e social da doenga (Dias 2006, Lima-Costa
2010, Braz et al 2011).

A maior mortalidade encontrada no municipio de Bambui esta
relacionada ao maior carater endémico caracteristico da regido do Centro-
Oeste mineiro, por longo tempo, em anos passados (Dias 1956, Dias 1982b). A
forte densidade triatominico-tripanossdbmica na regido, associada a grande
precariedade habitacional, levou Martins e colaboradores (1940) a
apresentarem o primeiro trabalho significativo sobre casos agudos de DCh no
Brasil, apés a descoberta de Carlos Chagas em 1909. Dada sua importancia
epidemioldgica, Bambui tornou-se palco de estudos pioneiros de diagndsticos,
tratamento, profilaxia e controle vetorial da doencga, registrando 368 casos
agudos e mais de dez mil casos cronicos, sendo o marco definitivo nos estudos
para o reconhecimento da Cardiopatia Chagasica Crénica (CCC). Também
neste municipio, o impacto benéfico das agdes de controle da transmisséo se
fizeram notar sobre a mortalidade e a morbidade da DCh, tendo sido registrado
0 ultimo caso agudo em 1969 (Laranja et al 1956, Dias 1956, Dias 1982b).
Dados bem documentados por Kloetzel e Dias (1968) ja indicavam elevada
prevaléncia da infecgdo entre pessoas jovens nao selecionadas de Bambui, em
1949, com tendéncia crescente com a idade, acompanhando-se uma
mortalidade também crescente até a faixa de 40 a 49 anos (22,9%) de
mortalidade entre “chagasicos”. Sobre a mesma base de dados, em Bambui,
um estudo realizado por Forichon (1974) mostrava ainda maior ocorréncia de
mortes na faixa etaria de 40 a 50 anos, com predominancia significativa do

género masculino, entre 1950 e 1970.

A maior mortalidade observada acima dos 50 anos, a partir do final da
década de 70 e inicio da de 80 em Minas Gerais, além de destacar o carater
crénico da doenca, reflete as agdes de aprimoramento ao atendimento a saude
ao longo do tempo, uma vez que os Obitos pela doenga eram comuns entre
jovens e adultos no inicio da década de 70, principalmente por cardiopatia
grave (Forichon 1974, Ferreira & Silva 2006, Laurenti 2008). Em anos mais

recentes é possivel observar um deslocamento dos 6bitos para faixas-etarias
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mais avancgadas, prevalecendo entre os 50 e 79 anos (Dias 1982b, Lima-Costa
et al 2011).

Além da idade avancada, o sexo masculino apresentou maior
mortalidade por DCh. Diferentes trabalhos tém demonstrado esta associagao,
entretanto os fatores causais diretos ainda n&o estdo definidos ou
suficientemente estudados. Possivelmente, diferencas no comportamento
como: menor procura por exames médicos de rotina, uso abusivo do alcool e
tabaco, carga de trabalho e até mesmo, fatores hormonais, possam favorecer a
maior mortalidade no género masculino, o que foi evidenciado em trabalhos de
campo e experimentais (Lopes 1981, Espinosa et al 1985, Gongalves 1992,
Castro & Souza 2000, Dias 2006). Nao obstante, infeccbes experimentais em
camundongos albinos por T. cruzi, mantiveram a mesma proporgcao de o6bitos

para ambos os géneros (Menezes 1967).

Os dados encontrados para Bambui seguem de acordo com o cenario
observado para o Brasil, onde nota-se uma progressiva redugdo no numero de
obitos devidos a DCh, fato provavelmente relacionado as agdes de controle
vetorial e transfusional, a melhoria observada nas habitagdes rurais, a
progressiva redugao da densidade demogréfica rural, assim como ao maior
acesso ao atendimento médico-previdenciario (Dias 1982a, Akhavan 2000,
Dias 2006, Martins-Melo et al 2012). Por consequéncia, espera-se que a
mortalidade por DCh se torne cada vez menor, uma vez que tais condicdes
continuam a existir, sendo responsaveis pela diminuicido de novos casos da
doenca e pela queda sensivel nos indices de morbidade e internagdes

hospitalares devido a esta tripanossomiase (Dias 2006 e 2007).

O impacto das altas e seletivas taxas de mortalidade sobre as
caracteristicas demograficas das populagdes afetadas nunca foi
adequadamente elucidado (Barreto & Andrade 1994). Em particular, o trabalho
de Paula em 1981 ja caracterizava nos anos 1970 a franca diferenga de morbi-
mortalidade em diferentes cenarios epidemiolégicos da DCh em Minas Gerais,

encontrando os coeficientes de mortalidade por 100 mil habitantes de 53,13% e
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de aposentadoria de 32,80% para 7 macro-regionais endémicas deste Estado,
frente a 1,16% e 2,89%, respectivamente, em 8 regionais ndo endémicas. Para
o Estado como um todo, os mesmos indices foram de 9,27% e 13,4%. Vale
registrar que alguns autores prognosticavam uma redugdo da morbi-
mortalidade, dando-se énfase aos trabalhos pioneiros de Emmanuel Dias, que
associava formalmente a redugédo das formas graves de CCC em Bambui ao
intenso controle triatominico que ali se consolidava, a partir de 1956 (Dias
1962, Vichi et al 1976, Abreu 1977, Dias 1981, Dias 1982b, Espinosa et al
1985).

Pela tendéncia observada, pode-se esperar, a médio-longo prazo, uma
significativa redugcdo no impacto da DCh como causa de mortalidade,
especialmente se consolidadas as acgbes de vigilancia epidemiolégica e o
aprimoramento de cobertura na atengdo médica aos individuos infectados
(Dias & Coura 1997, Akhavan 2000, Dias 2006,).

Vale a pena pontuar que as internacdes hospitalares representam um
impacto sécio-econémico na saude publica, refletindo em gastos e sobrecarga
no fluxo de internacdo. A redugao dos casos de internagcdes hospitalares por
DCh, pode ser vislumbrada ao passar dos anos. Os atuais desafios do controle
da doenca continuam em acdes de prevencdo e assisténcia para as milhdes de
pessoas infectadas, implantacdo de politicas médico-sociais que garantam
acesso, cobertura, equidade e beneficios para aqueles com incapacidade

laboral.

Em suma, o presente estudo pode servir como um alerta ao cuidado dos
pacientes crénicos que ainda requerem atengao médica especializada e reforca
a necessidade de constantes medidas de vigilancia epidemioldgica a endemia

chagasica no municipio de Bambui.

92



Consideracdes Finais

7 CONSIDERAGOES FINAIS

7.1 Descricdo atual do panorama geral da infeccdo chagasica no

municipio de Bambui

Foi realizado um inquérito sorolégico em 1.782 individuos residentes no
municipio de Bambui. Destes, 138 obtiveram sorologia positiva para
Trypanosoma cruzi, indicando uma prevaléncia geral da infec¢gdo chagasica de
7.7%, sem diferenca significativa entre os géneros (87 2 e 51 &, X*= 0.004, p
= 0.94). Em ambos os géneros predominaram soros positivos acima dos 60
anos de idade, sendo detectadas apenas duas mulheres mais jovens (32 e 40

anos) infectadas.

Comentario: Estes resultados indicam essencialmente duas situacfes
especiais, quando comparados com o0s estudos soroepidemiolégicos no
municipio, na época pré-profilatica (1944-1958). Primeiramente, a prevaléncia
geral da infeccdo padrdo caiu vertiginosamente entre as duas épocas (> de
69% para 7,7%). Por outro lado, a inexisténcia atual de pessoas jovens (até 40
anos, uma unica excecao) infectadas, contrasta com o periodo pré-profilatico,
onde alguns inquéritos demonstraram até 40% de prevaléncia entre 1 e 10
anos de idade (Laranja et al 1951). Ambos os dados estdo a indicar um real e
persistente corte na transmissao da infeccdo no municipio, devido basicamente
ao controle do vetor domiciliado e ao permanente trabalho de vigilancia
epidemiologica instalado em 1974. Neste contexto, de acordo com o
observado, pode — se dizer que a possibilidade de transmissado congénita da
infeccdo chagasica em mulheres residentes em Bambui na idade fértil &

praticamente nula.
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7.2 Avaliacédo clinica e laboratorial dos individuos estudados em inquérito

sorologico atual

No presente estudo, 111 pacientes apresentaram alteracbes nos
resultados dos exames sanguineos complementares, sendo possivel a
realizacdo do exame clinico em 101 pacientes. A forma cardiodigestiva foi a
mais frequente nos individuos, seguida das formas cardiaca, indeterminada e
digestiva (pura). Os demais exames complementares revelaram 21 pacientes
com infecgdo urinaria, 8 com infecgao por enteroparasitos, além do diagndstico

de 40 tipos de co-morbidades.

Comentario: E natural e previsivel que numa populacéo de infectados
idosos va sendo diminuida a proporcéo de forma crénica indeterminada, como
tém demonstrado os estudos longitudinais realizados em Bambui (Dias 1982b
e 2006) e outros autores como Macedo (1976). A doenca é clinicamente
evolutiva para individuos néo tratados e € natural a superposi¢cdo de quadros
digestivos aos cardiologicos pré-existentes (Dias 1982b, Castro et al 2009).
Quanto a associagcdo de co-morbidades com a doenca de Chagas,
especialmente de agravos crbnico-degenerativos, isto também tem sido
relatado nos estudos supra citados, assim como em outros no Brasil, a
exemplo Coura (2007) e na Argentina, conforme estudos de Storino (1994).
Tais perfis clinicos apontam para as caracteristicas da doenca de Chagas no
Brasil em anos futuros, pontuando a idade elevada e a predominancia de
alteracOes cardiacas e digestivas, em crescente associacdo com 0S agravos
clinicos prevalentes nas idades mais elevadas (Dias 2006). Quanto a estes
agravos, sua prevaléncia em idosos nao infectados, em Bambui, € a mesma
dos aqui encontrados, segundo estudos de Lima-Costa e colaboradores (2009,
2011).
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7.3 Caracterizagcdo dos grupos de Trypanosoma cruzi nos pacientes

cronicos identificados no inquérito

A partir da metodologia aplicada, este estudo apontou, na maior parte
das amostras dos pacientes chagasicos, a presenga de DTU Tcll, excetuando

apenas dois casos de infecgao mista (DTU Tcl e Tcll).

Comentario: A partir da caracterizacdo molecular de T. cruzi ndo foi
observada nenhuma relacdo entre os grupos e a forma crénica da doenca. Este
fato pode ser observao pela maior parte das amostras identificadas serem de
um grupo especifico em pacientes com diferentes megapatias relacionadas a
enfermidade. Um ponto interessante que deve ser ressaltado € a presenca de
dois pacientes apresentando infeccdo mista do parasito, ressaltando a
interrelacdo entre os ciclos silvestre e doméstico no municipio, demandando
atencdo as medidas profilaticas e manutencdo da vigilancia epidemiolégica
para a contencdo de novos casos da doenca de Chagas. O encontro
predominante de TCIl nos pacientes por nos estudados reflete assim infeccao
antiga, de longa duracéo, grupo este tendente a desaparecer no municipio nas

préximas décadas.
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7.4 Caracterizagao dos principais indicadores de morbi-mortalidade

associados a infecgao chagasica no municipio

Dos 5.429 ¢6bitos ocorridos no municipio de Bambui ao longo de 31
anos, 638 (11,8%) foram devido a DCh, sendo 54,5% (348/638) referente ao
sexo masculino, 45,1% (288/638) ao sexo feminino e 0,3% (2/638) tiveram
registro de sexo ignorado. A faixa etaria na qual se registrou o0 maior numero de
obitos no municipio foi de 60 a 69 anos, totalizando 26,8% (171/638) dos
obitos. Com relagdo a morbidade, observou-se um total 22 registros de
internacdes em Bambui pelo Sistema Unico de Saude no periodo de 1984 a
2007, sendo 7 (31,82%) referentes a homens e 15 (38,69%) a mulheres. Com
relacédo a faixa etaria, observou-se maior numero de internagdes na faixa etaria

a partir de 60 anos de idade.

Comentario: Estes dados mais gerais, sdo de grande importancia para a
avaliacdo do peso médico e social da doenca de Chagas numa regido.
Representando mais de 11% de todos os 6bitos de Bambui num longo periodo,
a DCh mostra consideravel impacto social no municipio, um dado que justifica
plenamente as agfes de controle iniciadas no passado e mantidas através da
vigilancia. As mortes em idades elevadas mostram que um grande residuo de
infectados no passado evoluiu e continua evoluindo para formas graves da
doenca, especialmente de cardiopatia cronica mais severa, a demandar
acurada atencdo médica. Por outro lado, com a dréstica reducdo da
prevaléncia da infec¢do na atual populagdo de Bambui, analisada acima, é de
prever-se que de aqui em diante uma também progressiva reducdo da
mortalidade proporcional por DCh, o que vale também para outras zonas
nacionais e internacionais com agdes de controle consolidadas (Dias 2000a e
2000Db, 2009).
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Anexos

8 ANEXOS

8.1 Folha de rosto — Projeto de Pesquisa enviado ao CEP/MS

Planos de Saide - Servidor Page 1 of 2

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 356907

Projeto de Pesquisa

Doanca de Chagas em Bambui: estado atual e vigildncia.

Area de Conhecimento Grupo Nivel
4.00 - Ciéncias da Salde - 4.01 - Medicina - Epide. Grupa Il Epidemiologico
Area(s) Tematica(s) Especial(s) Fase

Nio so Aplica |
Unitermaos

Doanﬁa de Chaga.s. Bambul, \."'Eliancia eeideminlégica.

Sujeitos na Pesquisa

N de Sujeitos no Centro Total Brasil N® de Sujeitos Total | Grupos Especiais
0 10000 10000 Crianga e ou menores de 18 anos,
YE —_—
Placebo HI\? ,‘r’ﬁn"‘s"”“’a Wash-out Sem Tratamento Espacifico Banco de Materiais Biologicos
NAD NAO MNAD NAC NAO
—_—
Pesquisador Responsavel
Pesquisador Responsavel CPF Identidade
Dr. Jodo Carlos Pinto Dias 003.904.026-72 6145793
Area de Especializagao Maior Titulagio Nacionalidade
MEDICINA DOUTORADO BRASILEIRO
Enderego Bairro Cidade <
AV. AUGUSTO DE LIMA, 1715 BARRO PRETO BELO HORIZONTE - MG
Cadigo Postal Telefone Fax Email
/ jepdias@cparr.tiocruz.br

Termo de Compromisso
Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementaras. Comprometo-me a utilizar os materiais e dados

coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e publicar os resullados sgjam eles favordveis ou nao.
Aceilo as responsabilidades pela condugdo cientifica do projeto acima. j % ;‘*-E:é"‘*— ——
Data: L Assinatura

Instituigdo Onde Sera Realizado

Nome CNPJ Nacienal/Internacional
Cenlro de Pesquisa René Rachou - MG 33.781.055/0008-01 MNacional
Unidade/Orgao Participagao Estrangeira Projeto Multicéntrico
Centro de Pesquisas Ren& Rachou - FIOCRUZIMG. MAC NAO
Endereco Bairro Cidade

Av, Augusto de Lima, 1715 Barro Preto Belo Horizonte - MG
Cadigo Postal Telefone Fax Email

30190-002 31-32953566 31-3295-3115 rodarte@cpqrr.fiocruz.br

Termo de Compromisso
Declaro que conhego & cumprirel os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complement

5 @ comg’esta instituigdo lem condigbes para n-,‘u
desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execucao. 3

MNoma: [ . d Tﬁ‘ﬁ% of W

Data: / / Assinatura 0L vﬁﬁé y
Vinculada _ﬁ@\; ™

Nome . .

H?ﬂgagm:-;‘éenrro de Hemoterapia e Hematologia de Minas Gerais - gEN géja.saomom 80 Na:lnnaﬁ;;ei:nm;ona{

Unidade/Orgao Participacdo Estrangeira Projeto Mullicéntrico

Unidade de Triagem/Diagnéstico Laboratorial NAO A

Enderego Bairro Cidade

http://portal2.saude.gov.br/sisnep/pesquisador/folha_rosto.cfm?vcod=356907 17/7/2010
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8.1 Folha de rosto — Projeto de Pesquisa enviado ao CEP/MS - continuacao

Planos de Satde - Servidor

Alameda Ezequiel Dias, 321

Santa Efigénia

Page 2 of 2

Belo Horizonte - MG

Cadigo Postal
30130-110

Telefone
031-3248.4569

Fax
031-3248-4530

Email

biotec@hamominas.mg.gov.br

Termo de Compromisso

Mome:

Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares.

Data: I /

O Projeto devera ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 17/07/2010. Nao ocorrendo a entrega

nesse prazo esta Folha de Rosto sera INVALIDADA.

OVoltar

http://portal2.saude.gov.br/sisnep/pesquisador/folha_rosto.cfm?vcod=356907

IMPRIMIR I

177772010
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8.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacao Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou

Comité de Etica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: “Doenga de Chagas em Bambui: estado atual e vigilancia”.

Pesquisador Responsavel: Dr. Jodo Carlos Pinto Dias

Através do Centro de Pesquisas René Rachou, o Laboratorio de Triatomineos e Epidemioclogia
da doenca de Chagas vem por meio deste documento convida-lo a participar do no projeto de pesquisa
intitulado “Doenca de Chagas em Bambui: estado atual e vigilancia”, coordenado pelo Dr. Jodo Carlos
Pinto Dias.

Este projeto tem o objetivo de analisar as condic@es atuais de transmissdo da doenca de
Chagas em nosso municipio, através do exame de pessoas sob risco de transmissdo pelo “barbeiro”,
pela gestacao de mae chagasica ou pela contaminacdo apos recepcao de sangue de doador chagasico.
Sera avaliada a situacdo epidemiologica atual, principais areas com risco de transmissdo e principais
fatores socioecondmicos relacionados a doenca. No caso das pessoas estudadas, os exames realizados
no sangue deverao indicar inicialmente se a pessoa e ou nao portadora de doenga de Chagas, mediante
a pesquisa de anticorpos contra o microbio causador, em laboratorio (técnica de sorologia). Para
aquelas cujo teste for positivo (pessoa infectada) havera nova coleta confirmatdria e — para alguns casos
— coleta de sangue em maior volume (30 cc) destinada ao isolamento do parasito. Conforme os
resultados e a juizo médico, a pessoa recebera atendimento médico especializado no Posto Emmanuel
Dias de Bambui e, quando for o caso, fratamento especifico com o remédio Benzonidazol (antigo
Rochagan ®). Todos aqueles com exame sorologico positivo fardo exame clinico e eletrocardiografico no
FPosto de Estudos Avancados Emmanuel Dias (PAEED), para avaliar o estagio da doenca. Para
gestantes positivas havera acompanhamento de sua gravidez e exames clinicos e sorologicos do recém
nascido, para avaliar a transmissdo gestacional e tratar eventuais casos de bebés infectados.

FPara aqueles pacientes que aceitarem participar do projeto de pesquisa, apos esclarecimento de
fodas as etapas do projeto e assinatura deste termo de consentimento, o paciente sera convidado para
realizar doagdo de sangue via puncdo venosa efou puncgdo digital e fazer o eletrocardiograma. As
coletas serdo realizadas por pessoal treinado em salde podendo ser feitas a domicilio, na Policlinica ou
no Posto Emmanuel Dias. Nenhum dos dois processos de puncdoc sangilinea consiste em
procedimentos de risco a ponto de afetar a saude do paciente voluntario.

Para pessoas menores de 18 anos ou social e psicologicamente impedidos, este termo de

consentimento devera ser assinado por adulto legitimamente responsavel, na forma da Lei.
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8.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - continuacao

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacao Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou
Comité de Etica

Vale ressaltar que a participagdo de cada paciente nesta pesquisa ndo & obrigatora e a qualquer
momento o paciente pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao frara
nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo onde esta sendo realizada a
pesquisa.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo
sobre sua participac&o. Os dados néo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificagéo. Cada
paciente recebe uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco institucional do
pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas René Rachou,
podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento. Logo

abaixo, encontram-se o enderego do pesquisador responsavel e telefone para contato:

ENDEREGO PARA CONTATO COM O PESQUISADOR RESPONSAVEL:

Nome do pesquisador principal: Dr. Jodo Carlos Pinto Dias

Endereco do pesquisador principal: Centro de Pesquisas Rene Rachou - Laboratorio de
triatomineos e epidemiologia da doenga de Chagas, sala 241. Avenida Augusto de Lima, n® 1715, bairro
Barro Preto, Belo Horizonte, Minas Gerais, CEP: 30190-002.

Telefone para contato: (31) 3349-7763 ou (31) 3349-7761

ENDEREGO PARA CONTATO COM O COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE
PESQUISAS RENE RACHOU:

Nome da secretaria do Comité de Etica em Pesquisa: Jéssica Pereira Camélo

Endereco: Centro de Pesquisas René Rachou. Avenida Augusto de Lima, n® 1715, bairro Barro
Preto, Belo Horizonte, Minas Gerais, CEP: 30190-002.

Telefone para contato: (31) 3349-7825

Apos ler e receber explicagdes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:

1. Receber resposta a qualguer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos,

beneficios e demais informacdes relacionados a pesquisa;

2. Retirar o consentimento a qualgquer momento e deixar de participar do estudo;

3. N&o ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacdes relacionadas a
privacidade.

4. Procurar esclarecimentos com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisa René

Rachou, atraves do telefone (31) 3349-7825, em caso de ddvidas ou notificagdo de acontecimentos nao

previstos,
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8.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - continuacao

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacao Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou
Comité de Etica

Eu declaro estar

v

ciente do exposto e desejo participar do projeto/ou desejo que (em caso de pesquisa com menores ou

incapacitados)

participe da pesquisa.

Nome do sujeito/ ou do responsavel:

Assinatura:

Eu, Christiane Santos Matos, declaro que forneci todas as informagdes referentes ao projeto

ao participante efou responsavel.

Assinatura:

de de
Local/data
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8.3 Termo de informagao para criangas e adolescentes

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacgao Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou

Comité de Etica

TERMO DE INFORMAGAO PARA CRIANGCAS E ADOLESCENTES

Titulo do Projeto: “Doenga de Chagas em Bambui: estado atual e vigilancia”.

Pesquisador Responsavel: Dr. Jodo Carlos Pinto Dias

Através do Centro de Pesquisas René Rachou, o Laboratorio de Triatomineos e
Epidemiologia da doenca de Chagas vem convida-lo para participar do projeto de pesquisa
cientifica sobre a Doenc¢a de Chagas em Bambui, que tem como coordenador o cientista Dr.
Jodo Carlos Pinto Dias.

Este projeto tem o objetivo de analisar as condi¢cGes atuais de transmissdo da doenca
de Chagas em nosso municipio, através do exame de sangue de pessoas sob risco de
transmisséo pelo “barbeiro”, durante a gravidez ou pela contaminacéo apos receber sangue de
doador chagasico. Sera avaliada a situac&o epidemiolégica atual, principais areas com risco de
transmissdo e principais fatores socioeconémicos relacionados & doenca. No caso das
pessoas estudadas, 0s exames realizados no sangue deverao indicar inicialmente se a pessoa
€& ou néo portadora de doenca de Chagas. Para aquelas cujo teste for positivo (pessoa
infectada) havera nova coleta confirmatoria e — para alguns casos — coleta de sangue em maior
volume (30 cc) destinada ao isolamento do parasito. Conforme os resultados e orientag&o
medica, a pessoa sera convida a receber atendimento médico especializado no Posto
Emmanuel Dias de Bambui e, quando for o caso, tratamento especifico com o remedio
Benzonidazol (antigo Rochagan®). Todos aqueles com exame sorologico positivo faréo exame
clinico e eletrocardiografico no Posto de Estudos Avancados Emmanuel Dias (PAEED), para
avaliar o estagio da doenca.

Para aquelas pessoas gue aceitarem participar do projeto de pesquisa, apos
esclarecimento de todas as etapas do projeto e assinatura deste termo de informacéo, o
participante sera convidado para realizar doagdo de sangue por profissionais treinados em
salde podendo ser feitas a domicilio, na Paliclinica ou no Posto Emmanuel Dias. O processo
de puncéo digital n&o consiste em procedimento de risco a ponto de afetar a saude do paciente

voluntario.
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8.3 Termo de informacgao para criangas e adolescentes - continuacao

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacao Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou
Comité de Etica

Vale ressaltar que a participacéo de cada pessoa nesta pesquisa n&o & obrigatoria e a
qualguer momento o paciente pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa n&o trara nenhum prejuizo para o pesquisador ou a instituicdo onde esta sendo
realizada a pesquisa.

As informacdes obtidas atraves dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participagdo. Os dados n&o serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacéo. Cada participante recebe uma copia deste termo onde consta o telefone e o
endereco institucional do pesquisador principal e do Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Pesquisas René Rachou, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacéo,
agora ou a qualquer momento. Logo abaixo, encontram-se o enderego do pesquisador

responsavel e telefone para contato:

ENDERECOQ PARA CONTATQO COM O PESQUISADOR RESPONSAVEL:

Nome do pesquisador principal: Jo&o Carlos Pinto Dias

Endereco do pesquisador principal: Centro de Pesquisas René Rachou - Laboratorio de
triatomineos e epidemiologia da doenca de Chagas, sala 241. Avenida Augusto de Lima, n®
1715, bairro Barro Preto, Belo Horizonte, Minas Gerais, CEP: 30190-002.

Telefone para contato: (31) 3349-7763 ou (31) 3349-7761

ENDEREGCO PARA CONTATO COM O COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE PESQUISAS RENE RACHOU:

Nome da secretaria do Comité de Etica em Pesquisa: Jéssica Pereira Camélo

Endereco: Centro de Pesquisas René Rachou. Avenida Augusto de Lima, n® 1715,
bairro Barro Preto, Belo Horizonte, Minas Gerais, CEP: 30190-002.

Telefone para contato: (31) 3349-7825
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8.3 Termo de informacgao para criangas e adolescentes - continuacao

Ministério da Salde

FIOCRUZ
Fundac¢ao Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou
Comité de Etica

Apos ler e receber explicagdes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:

1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos,
riscos, beneficios e demais informacgdes relacionados a pesquisa;

2. deixar de participar do projeto a qualquer momento;

3. néo ser identificado e ser mantido o carater confidencial das informacoes relacionadas
a privacidade.

4. procurar esclarecimentos com o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisa

René Rachou, atraves do telefone (31) 3349-7825, em caso de duvidas,

Eu,

declaro estar ciente do exposto e desejo participar do projeto/ou desejo que (em caso de

pesquisa com menores ou incapacitados)

participe da pesquisa.

Nome do sujeito/ ou do responsavel:

Assinatura:

Eu,

declaro que forneci todas as informacdes referentes ao projeto ao participante elou

responsavel.

Assinatura:

de de

Local/data
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8.4 Termo de Compromisso das Instituicbes Parceiras

Ministério da Sadde

FIOCRUZ

Fundag&o Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa Rene Rachou
Comité de Etica

TERMO DE COMPROMISSO DAS INSTITUICOES PARCEIRAS

Titulo do Projeto: “Doenca de Chagas em Bambui: estado atual e vigilancia®.
Pesquisador Responsavel: Dr. Jodo Carlos Pinto Dias

Afravés do Cenfro de Pesguisas René Rachou, o Laboratdrio de Triatomineos e
Epidemiologia da doenga de Chagas vem por meio deste documento solicitar a parceria nas
atividades inerentes ao projeto de pesquisa intitulado “Doenca de Chagas em Bambui: estado
atual e vigilAncia®, coordenado pelo Dr. Jod3o Carlos Pinto Dias, ao Posto de Estudos
Avangados Emmanuel Dias (PAEED), em Bambui, Minas Gerais.

Este projeto tem o objetivo de analisar as condigfes atuais de transmiss3o da doenga
de Chagas em nosso municipio, através do exame de pessoas sob risco de transmissdo pelo
“barbeira”, pela gestacdo de mie chagasica ou pela contaminagdo apds recepcio de sangue
de doador chagasico. Sera avaliada a situagio epidemiologica atual, principais areas com risco
de transmissdo e principais fatores socioecondmicos relacionados 3 doenga. Mo caso das
pessoas estudadas, os exames realizados no sangue deverdo indicar iniciaimente se a pessoa
& ou ndo portadora de doenga de Chagas, mediante a pesquisa de anticorpos confra o
microbio causador, em laboratdrio (técnica de sorologia). Para aguelas cujo teste for positivo
(pessoa infectada) havera nova coleta confirmatoria e — para alguns casos — coleta de sangue
em maior volume (30 cc) destinada ao isolamento do parasito. Conforme os resuliados e a
juizo médico, a pessoa receberd atendimento médico especializado no Posto Emmanuel Dias
de Bambui e, quando for o caso, tratamento especifico com o remédio Benzonidazol (antigo
Rochagan®). Todos agueles com exame soroldgico positivo farSo exame cinico e
eletrocardiografico no Posto de Estudos Avangados Emmanuel Dias (PAEED), para avaliar o
estagio da doenga. Para gestantes positivas haverd acompanhamento de sua gravidez e
exames clinicos e soroldgicos do recém nascido, para avaliar a transmissdo gestacional e
tratar eventuais casos de bebés infectados.

105



Anexos

8.4 Termo de Compromisso das Instituicbes Parceiras — continuagéo

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundagédo Oswaldo Cruz

Centro de Pesquisa René Rachou
Comité de Etica

Wale ressaltar que a participagdo do PAEED nesta pesquisa n3o & obrigatdria e a
qualguer momento a instituigio pode desistir de participar do projeto de pesquisa.

Meste contexio, seria de responsabilidade do PAEED a disponibilizacdo das
informagdes referentes acs pacientes chagasicos atendidos no PAEED, bem como dos
resultados dos exames soroldgicos de cada paciente e informacdes acerca do quadro clinico
dos mesmos. Também serad solicitado um funcionario para auxiliar nas atividades de coleta de
amostras bioldgicas e de dados nas Escolas e no Hospital Nossa Senhora do Brasil.

As informagBes obtidas afravés dessa pesguisa serdo confidencials e asseguramos o
sigilo sobre todas as informacfes coletadas no PAEED. Os dados ndo serdo divulgados de
forma a possibilitar a identificac3o dos pacientes. O responsavel direto pelo PAEED recebe
uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco institucional do pesquisador
principal e do Comité de Efica em Pesquisa do Centro de Pesquisas René Rachou, podendo
tirar suas dividas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualguer momento. Logo
abaixo, enconfram-se o enderego do pesquisador responsavel e telefone para contato:

ENDERECO PARA CONTATO COM O PESQUISADOR RESPONSAVEL:

Mome do pesquisador principal: Jodo Carlos Pinto Dias

Endereco do pesquisador principal: Centro de Pesquisas René Rachou - Laboratdrio de
triatominens e epidemiologia da doenga de Chagas, sala 241. Avenida Augusio de Lima, n®
1715, bairro Barro Preto, Belo Horizonte, Minas Gerais, CEP: 30190-002.

Telefone para contato: (31) 3345-7763 ou (31) 33459-7761

ENDERECO PARA CONTATO COM O COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE PESQUISAS RENE RACHOU:

Nome da secretria do Comité de Etica em Pesquisa: Jéssica Pereira Camélo

Endereco: Centro de Pesguisas René Rachou. Awvenida Augusto de Lima, n® 1715,
bairro Barro Preto, Belo Horizonte, Minas Gerais, CEP: 30190-002.

Telefone para contato: (31) 3345-7825
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8.4 Termo de Compromisso das Instituicdes Parceiras — continuacéo
Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundac¢ao Oswaldo Cruz
Centro de Pesquisa René Rachou
Comité de Etica
Apods ler e receber explicacdes sobre a pesquisa, e concordar com as atividades e

responsabilidades propostas neste projeto de pesquisa, no que conceme & participacéo da

Policlinica Maria Adélia Cardoso — Bambui/MG,

Eu,

declaro estar ciente do exposto e afirmo, como responsavel pela Policlinica, que esta

instituicéo participara do presente projeto de pesquisa.

Assinatura:

Eu,

declaro que forneci todas as informacdes referentes ao projeto ao participante ef/ou

responsavel.

Assinatura:

de de

Local/data
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Editorial

¢

T
NZ

Seventy years of the Chagas disease Bambui Project:
celebration and perspectives

Jodo Carlos Pinto Dias'! and Christiane Santos Matosll

[1] Cantro de Pesquisas Bend Rachou, Frmdagio Oswalde Cruz, Belo Horizonte, MG,

In December 1943, Dr. Emmanuel Dias initiated an
ambitious scientific project m Bambui (State of Minas Gerais,
Brazil) to address the epidemiclogy and control of Chagas
disease!?. Three years prior, Amilear Marting and collaborators
had described a hyperendenuc incidence of the disease mn that
region based on the detection of 25 acute cases and a high level
of housing infestation by Triafominge bugs'#*. At that time,
the recogmition of this disease was very difficult and mainly
limited to acute cases discovered by Carlos Chagas himself
and Argentinian and Uruguayan researchers, namely, Fomafia,
Mazza and Talice®*. Invited by Martins, Dias and Fomafia
immediately visited Bambui and produced a historical report
with a prophetical prognosis that a local center for the study of
Chagas disease would provide a tremendous improvement in the
knowledge and control of this trypanosomiasis™®”. In the face
of difficult circumstances, Dias was charged by his director,
Dr. Henngue Aragio, to proceed with this task'-. In addition to
the description of other acute cases of Chagas disease, Dias’s
attention soon was drawn to the mnumerable chronic cases,
most of which presented with severe cardiopathy, which was
responsible for premature deaths throughout the region. Within
a few months, Dias wrote that it was urgently necessary to stop
the transmission of Chagas by means of a drastic reduction in the
number of domiciled vectors, an ambitions effort implemented
via housing improvement, intensive health education and the
use of available msecticides and physical tools such as flame-
throwers, kerosene, caustic soda and hydrocyame gas'*’* In
parallel, the chronic disease also needed to be addressed. This
task required improved diagnostic and clinical charactenzation,
especially for cases mvolving heart disease'**'"_ Enthusiastic
and ever determined, Dias recruited several colleagues from the
Oswaldo Cruz Institute mto various aspects of the project. These
colleagues mclnded an immumologst (hulio Mumz), pathologists
(Aloisio Miranda and Magarines Tormres), an entomologist
(Herman Lent), general physicians (Genard Nobrega) and a
cardiclogist (Francisco Larama). Addihionally, José Pellegrng
of Belo Horizonte was charged with assisting in insecticide trials

Address tfo: Dr. Jofio Carlos Pimto Dizs. CPgRRFIOCRUZ. Av. Augusto de
Lima 1715, Bamro Preto, 30190-002 Bale Horizonte, MG, Brasil.

Phone: 55 31 3340-T763

e-mail: jrpdissacpgrr. fiecruz br

EReceived 3 September 2013

Accepted 25 Septarober 2013

www.rsbmt.org.br

and expenimental cardiopathy'. As an immediate result, various
aspects of the transmission and morbidity of Chagas disease
were elucidated by means of well-planned epidemiclogical
investigations, which were performed among non-selected
regional populations and included serclogy coupled with
entomology, electrocardiography and clinical data. Within
a few years. the group had obtammed an efficient insecticade
{Gammexans) and elucidated the systematization of the basic
clinical, epidemiclogic and pathologic aspects of chrome
cardiopathy due to Chagas disease'***1_At the beginning, the
Center was installed in a modest house rented by the Institute.
In 1951, a new and modem bulding was constructed using state,
federal and mumicipal resources' (Figure 1).

FIGURE 1 - The Emmanuel Dias Fesearch Center in Bambul, Stata of
Minas (Gerais, Brazl (PAEED - Pasio Avamgade de Pesquisas Emmarmel
D), amd its foundes, D Ernmamael Diss (27/07/1908-22/10/1962). Photo by
Todio Carlos Pinto Dias: 1951,

The control activities in Bambui had an extracrdinary
impact, swiftly dimimshing the incidence of acute cases
and, consequently, the prevalence of infection in young
individuals™ 18" Convinced of an urgent need to expand the
fight against tnatomune bugs, Dias mitiated a fact-finding tour
throughout Latin America and intemational agencies in the
muddle of the 1950s, mmsisting that vector confrol was a feasible
and undeferrable task®*". At the same time, the incidence and

www.scielo.br/rsbmt 533
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Das P and Mates C5 - Seventy years of the Chagas disease Bambui Project

sevenity of the disease began to be recogmzed mn several endemic
areas where the epidemiclogical model tested m Bambuid was
mmplemented. By mvolving governors and health authonties,
chiefly Mano Pinotti, the leader of Brazilian Malanology
and his friend, Dias achieved the implementation of vector
contrel throughout a large area of the States Minas Gerais and
S&o Paulo. This trial was so successfil that the results stnmlated
the creation of the National Programme for Chagas Disease
Contrel'-**™ Emmanuel Dias died prematurely in 1962,
although the work in Bambui was contimied by the staff of the
Institute Oswaldo Cruz and, subsequently, by the Fené Rachou
Center, headquartered in Belo Honzonte. In 1979, the center
was rechristened Posto Avangado de Pesquisas Emmanuel Dias
(PAEEDY) by the president of the Oswaldo Cruz Foundation
(FIOCRUZ), Dr. Guillardo Martins Alves*"". The legacy from the
pioneering first 20 vears provided three basic directions: tomaintam
and mprove vector control, to descnbe the natural history of
human Chagas disease (HCDY) wia the systematic and longitndinal
follow-up of infected individuals and to seek new options and
tools for the medical management of chronic patients. With such
a perspective, a new phase of vector control was implemented
in the numicipality in 1974, consisting of an epidemiclogical
surveillance of matomines carmied out at the mumicipal level
and supported by extensive commumty participation. In
parallel, new insecticides were tested as replacements to the
prosciibed Gammexane; members of the pyrethroid group
were mainly used because they have greater residual action
and are less harmful to humans and the environment™™'!.

The dynamics of the natural foci of Panstromylus megizhus,
the principal species that comtinued to mvade artificial ecotopes,
was thoroughly studied in the area, as was the role of sylvatic
reservolrs of this parasite, mamly synanthropic marsupials. The
follow-ap of nmdreds of patients, mvolving decades of evolution,
revedled the progressive character of the infection and the various
nisk factors related to the development of the disease. In parallel,
several important 1ssues, mcluding social aspects, diagnosis
{new serologic techniques, polymerase chain reaction (PCE) and
hemocultures), heart disease management. follow-up of mortality,
management of digestive forms, the ocourrence of co-morbidities
and the specific aspects of the disease in genatnic groups, have
been studied by PAEED in recent decades'.

Today, as a product of confinuous entomological surveillance
and a decrease i the magmitude of outbreaks of sylvatic
P megistus resulting from intense anthropic action combined
with an expansive rural exodus and the improvement of
dwellings, the transmission of HCD is virally suspended in
Bambui. Arecent mvestigation among a non-selected population
(1,782 individuals) showed that infected individuals beyond the
fourth decade of life could no longer be identified (a unique
exception being a 34-year-old woman who never lived in rural
areas and whose mother 1s seropositive). A general disease
prevalence of 7.74% is restnicted to individuals greater than 50
vears old, with a median age of 66 years and with no differences
due to gender, in contrast with the levels of approximately 60%
found in the 1950s invelving all age groups''2. Independent
of age, approximately 17.6% of the seropositive group has
the ndeterminate clhinical form of HCD. Chagas heart disease
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and chronic digestive disturbances due to infaction were found
respectively in 70.6% and 53 9% of the patients The association
of heart and digestive disturbances (cardiodigestive form)
represented 40.1%.

The concomitance of HCD with other chronic and degenerative
diseases mereases with mereasing age of the patients. Genotypes
Tel and TeIl of the parasite are still circulating in Bambui among
vectors, reservoirs and humans. Of 38 patient hemocultures
performed, 45 (77.6%0) tested positive for the TeIl genotype, with
two cases of mixed mfection by Tel and Tel™".

In such a landscape, studies of HCD in Bambui are coming
to a natural end. This historical endeavor has resulted in the
publication of more than 400 scientific papers and dozens of
theses over the last 70 years and has provided the contimmous
training of professionals and an immeasurable service to the
community, the country and science. In conclusion, the entire
history of this small center should be celebrated as a dream of
proneers and the reahization of a beautiful struggle agamst an
important and often neglected fllness. The center 's mission was
fulfilled with extracrdinary success.

The present moment necessitates definition of the future
of PAEED. Among several options, given the long history
of PAEED and the epidemiclogical setting of this region, the
best thing to do seems to be the transformation of this research
center into a Eegional Service Center of Reference and Research
in Cardiology. with joint leadership by the Oswalde Cruz
Foundation, the City Hall of Bambui and the Regional Health
System of the State of Minas Gerais. After several productive
preliminary interactions, State of Minas Gerals and the City
of Bambui have demonstrated enthusiastic support for this
proposition, and FIOCRUZ must now assess its own inferest
and willingness to implement this new mission.
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Current situation and perspectives regarding human Chagas disease
in midwestern of the state of Minas Gerais, Brazil

Christiane Santos Matos'*, José Eloy dos Santos Janior,
Fernanda Alvarenga Cardoso Medeiros®, Eliana Furtado®, Joao Carlos Pinto Dias™®

'Laboratario de Triatominecs & Epidemiologia da Doenca de Chagas, Centro de Pesquiza Fene Rachou-Fiocrz,
Belo Horizonte, 84C, Brasil “Laboratésio de Parasitologia, Fundacio Ezequiel Dias, Belo Horizonte, MG, Brasil
*Posto Avangado de Fesquisas Emmanued Dias, Bambai, MC. Brasd

Recognising the importance af Chagas disease in Brazil, Bambui zet up epidemielogical survaillance for Chagas
disease m 1974 and was the first mumicipality to de so. Ip asceriain the current épidemiology af Chagas disease in
thiz municipality, 1.782 blood samples from the gemeral population were analyzed; 7.7% of samples were found to
be seropositive for Chagas dizease. 4 strong positive correlation berween fncreasing age and Chagar dizense was
ewident i both genders, with the highest prevalence in indniduals aged over 60 years. Climically, the cardiodigestive
Jorm of Chagas disease was the most common in these zamples. These dara conyffrm the imterruption gf Trypanosoma
cruzl fransmission, i parailel with a sull mportant residual morbidity of Chagas disease in the counyy, thus sup-
porting political decizions that will prioritize epidemiological surveillance and medical trearment g Chagas dizease
in the COMINE yoars.

Eey words: Bambu - Chagas disease - seroprevalencs

Chagas disease is an infection cansed by the protozoan
Trypanozoma cruzi (Chagas 1909, which can be transmit-
ted to hurnang in varions ways, such as throngh infected
bugs (Insecta, Hemipters, Peduviidae), via 2 congenital
route or throuzh a blood transfusion. Chagas disease is
an important medical and soctal problem in many Latin
American countries and is associated with siznificant mor-
bidity and mortality. In Brazl, according toe the Mational
Serplogic Survey conducted from 1973-1980, the states
with the hizhest rates of prevalence were Rio Grands do
Sul, Minas Gerais (WG], Bahia (BA) and Goias Cuorrenily,
the prevalence of Chagas disease in these stsfes remains
sippificant, especially among the slderly (Ostermayer et
al. 2011). Approximately 1.5-2 IJ:IJJ.hﬂanDPI-E in Brazil are
infacted with I” erwzi and 20% of the population are at risk
of acquiring the infection (Fass Jr et 2l 2010).

M has historical significance in the smdy of Chagas
disesce, with high rates of morbidity and mortality over
the past eight decades. Corrently, it is estimeated that there
are approximately &0 thowsand infected individuals liv-
ing in the state. In parallel, MG remained infested with im-
portant household ristomine vectors for several decades,
choefly bafore 1980 (Gontjo et al. 2009, Silveira 20110

The recent history of Chagas disesse conirol started
in the late 1940: in Bambui, 3 western municipality of
MG, with the discovery of 25 acute cases of Chagas dis-
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egse and the first wials of effective insecticides azainst
domestic riatomines. Since 1843, mnder the leadership of
Ermamanusl Dias, the Ceanter for the Smdy and Prevention
of Chagas Dizease, now the Emmame]l Dias Besearch
Ceanter (BAEEDY), has published mumerous stwdies ralated
to the clinical disgnosis, epidemiology, treatmsnt and
contrel of vectorial transmission of I oruzi infection and
others. Insecticide campaizns conducted between 1944-
1958 by the PAEED contributed to the reduction of the
househald vector, leading to the disappesrance of cases
of acute Chagas disease in wrban and suburban areas of
Bambw (Dias 1945, 1987). The model developed by the
PAEED served as the basis for the Chagas Disease Con-
tral Program carried out by the Supsrimendence of Public
Health Campaigns (Vinhzes & Dias 2000). In 1974, Bam-
Tbul was the first Brazilisn municipality to implement epi-
demiological sarveillance with commmniry participation
(Drzs & Garcis 1978, Dias & Dias 1985). In spite of the
succass of the vector :unlrol program, Bambui still stands
out among the other MG nunicipalities as one of the areas
of greatest morbidity and mortality for Chagas disease,

which are today restrictad to adult and elderiy p-upulauun-a
(Ddas 2009, Lima-Costa et al. 20100,

Given the historical importance of Chagas disease in
Bambui, 3 clinical and epidemiological study of the dis-
ease was conducted in the counfy to evaluate the impact
of Chagas disease contrel activities and contmibute to the
current managsment of the diseases in endemic areas.

The municipality of Bambui is located in midwest-
ern MG, in & region called the Campos das Vertentes
(20°00°217"5 45°58°377"W), and is 270 km from the capi-
tal, Bele Horizonte (Fig. 1). It has an area of 145582
km® comprising approximately 22734 inhabitants
(IBGE 2010). Bambui is currently divided imto 203 lo-
califies, of which 179 (88%) are rural, and its economy
i based on milk, coffee, rice, corn, soybeans and sug-
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Prevalence of Chagas disease in midwestern MG = Christiane Santos Matos et al.

arcane. A cross-sectional sody was conducted from
February 2011-March 2012 in the resident population,
i users from the Municipal Unigue Health System and
in residents of rural areas where hounsehold fristomine
detection had ocourred berween 2004-2000. Every smdy
participant had to (i) sign a consent form (Mational Com-
mitiee in Ethical Besearch Brazilian Ministry of Health,
register O00E.0. 245 000-09), (i) register personal dams
(address, nationality, date of birth and gender) amd (jii)
permit a bleed sample collection (3 ml) fior serological
analyzic according to established protocols. The samples

375

were tested by the Laboratory of Parasitology of the Eze-
quiel Dias Foundstion (Belo Horizonte) for anti-TT cruzt
Igs anfibodies nsing an enryme immunoassay (ELLSA)
(BioManguinhos™), indirect haemagghitination-inhi-
bition (BiokMérieus) and indirect immunoflnorescencs
(IFT) (BioMansuinhos). Any samples found to be posi-
tve in af least two serological reagent tests were retested
to confitm the resnl All the data were tabulated (Excel
20} and analysed statistically (BioEstat v.5.0 - Win-
dow:") nsing the chi-square test and the Pearson correls-
tion (p < 005 and 95% confidence interval).

A sample size of 393 individuals was caloulated ws-
inzn, = LE* and 5 =N n/W + n, [where n, = initial
sample. E = margin of error (3%), 5 = sample and W =
population]. Semum samples were collecied from 1,782
EBambui residents, of whom 1,376 (77.2%) were natives

. ;,-f‘_“'.,_f__\ '*' of this mumicipality, 175 (9.8%) were from neighbour-

5"'L3'-"’ M“‘l_ ing mumicipalities, 165 (9.3%%) were from other MG mu-

.' 1 " micipalities and 66 (3.7%) were from other federal nnits.

5 ( Women represented 62 8% (11191 782) of the study

A population and men 37.2% (§53/1,782). The sudy sam-
_U‘_f o ple was considared represmmt'ﬁ;l_! uct' the ml_n_:l.i-:ipa]jl:}'.

e Ragienl "1-, covering 49% (88203 of the municipal localities (all ur-

fr Medeig, Y, Carege Danla_ . ban localities and 75 rural localities). Individuals in the
-"’-!33'?;“::“_‘:? .'gL“.;..rB' JJ" smdy were aged betwean four-20 vears, with a medisn

of 49 years (average = 48 = 18.5). The 138 samples posi-
tive for anfi-TT cruzf anfibodies represented an owverall

. _d_f.,a-; prevalence of 7.7% chagasic infection, with no signifi-
8 b Wl cant difference between genders (51 & and 87 2, X° =

Fig. 1: Brazil map highlighting the state of Minas Gurais (ME) (4)
and MG map showing Bambui Joation and its nedighbouring mumici-
palitios, refarring to the capital Balo Horironts ().

0004, p = 094} (Table I). In both zenders, the positve
samples were in individuals aged over &) years, except
for two women under the age of 45 (Fiz. 2} The most

TABLEI

Mumber of patients with positive serology for Trypamosoma oruzi accerding to place of birth, gendsr and age group obfained in
a serological survey conducted in the mumicipalicy of Bambw, state of Minas Gerais (MG, Brazil

Individuals by age group (in years)
{m)

Individuals & 2

Place af birth o @ @ 3030 4040 5050 60-88 7070 80amd>
Municipaliies Bambul 106 (768 42 34 1 = 10 4l 35 15
Neighbouring Medsiros w04 1 o . - - 3 § -
mumicipalities Izuarama 6@35 2 4 - 1 2 1 1 1
Cérrezo Danta 4000 2 1 - - - 1 1 1
Tapirai 3(218) 1 2 - - - 2 1 -
Daresapolis 145 1 1 - - - 2 - -
Luz 107 1 . . - - - 1 .
Dinmhi 1075 1 - . - - 1 - .
Sdo Foque de Minas 1{0.79) - 1 - - - 1 -
Criber MG %30 Pedro da Ponte Firme 1 (0.7 1 - - - 1 -
mumicipalities Tanaiha 107 1 - 1 - - -
Monte Carmelo 1075 1 . - - 1 .
Other Espirito Santo 1072 1 . - - 1 .

federal units

Tatal 138 (100) 51 87 1 § 12 56 45 17
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fraquently observed clinical form of Chagas disease was
the cardiodigestive form (Table IT). There was 3 strong
positive corralation between age and Chagas dizseasze in
both man (r = 0.75, p = 0.008) and women =073, p=
0:01). Thera was a higher nurnber of both false negatives
and false positives in the haemagglutination test than in
either the ELTISA or IFI tests (Table IIT).

The mumber of T ¢ruzf seropositive individuals in the
smudy reflects the impact of the vector control programms
performed regularly in Bambui since the 1950s and the
Chagas disease surveillance initistad in 1974, Historical
data reportad overall prevalence rates above 50% in the
10405 and 1050s, with individuals infected from early
childhood, in conirast with the current survey (Dias &
Brant 1952, Diias 1982). Conirol activities, started in 1955
and covering the whole nmnicipality, immediately resnli-
ed in the disappsarance of acnte casss and was followad
by a pradual reduction in chronic cases at low ages (Dias
1974). These data (Dizs 1974) strongly suggest that vec-
torial transmission of Chagas disease was halted in the
late 1060s. Similar data have been recorded in the state
of 530 Paulo (5P since the 1970s, through systematic
serological surveys of populztions in areas undergoing
vector contrel pragrammes, with striking reduction of I
cruzi seropesitivity in younger individuzls (de Sounza et
al. 1084). According to the PAEED records, the last acute
caze of Chagas disease was diagnossd in Bambul in 1969,
just prier to the establishment of the surveillance work in
the mmnicipality. In spite of more general factors, such
as demapgraphic smptying of the countryside and a pro-
gressive reduction of poor quality mral housing, the main
determinant in reducing the Chagas dizease prevalence
in Bammbui mst be considered to be due to the famizs-
tion programme begun in the 1940 and optimised in the
following decades. Acconding to previously published
data, Bambul was virtually free of domestic triztomines

j Zf: .
i

| 1 - J a1
§ oA Eeh HeB H- B BelR BB Medi B-F - - B
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Fig. 2: oumber of seropositivity for Trypamasoma crerd of mea (A)

and womea (B) accerding to age group. The gray bam indicate nega-
tive resalts and the black posditive semelogy

between 1957-19461, ecpecially after a widespread purze
carried out beroreen 1956-1958; Irunfoma ffestans was
last detected in Bambui in 1977 (Ddas 1982). Since the
beginning of 1970, the population of T, fyfesrans has da-
creased drastically throughout Brazil with only occa-
siomal residual foci in BA (Silveira 2011). Following the
confrol of this triatomine. native (antochthonous) species
such zs Panstrongyius megisius, Triatoma Brasiliensis,
Triatoma prendomaculata, Triatoma sordida, Tratoma
rubrovaria, Rhodnius neglecius and Rbodnins nasutus
can occasionally invade the domestic eovironment and
even begin small colomies (Forattind 1980, Schofield
1984} The existence of P. megisms in Bambui's namral
environment may result in the eventual invasion of do-
mestic ecotopes by adult all over the mnicipality, mainky
during the warmer months of the year. Since 1974, noti-
fications of this tristomine have progressively declined,
ranging from 50-00 in the eardy years, to between 15-25
of annual reports in the last seven years (Villela 2008,
Diias 2009). These domestic capiures are nsually of adult
inzects, most likely originating from sylvatic ecotopes
within the vicinity of the house; these insects could colo-
nise both the intrademiciliary and peridemiciliary envi-
ronments if the forns is not detected and eliminated (dos
Santos Tanior et al. 2011). The reduction in the prevalence
of bnman infections of T cruzv after the effective control
of honsehold vectors was predicted by Emmannel Dias in
1957 and was observed through sercepidemiclogical sur-
weys in 1965, 1974 and 1980. This reduction is consistent
with the reduction observed in 5P from 1968 (Dias 1930,
Silva-Focha 1970, de Souza et al 1984). Currently, the
transmission of buman Chagas disease has virtnally dis-
appeared in Bambui In parallel with vector prophylaxis,
effective control of the few blood ansfusions that ecour
in the mumicipality (by the official system of the Fonomnda-
tion Center of Hamatology of the State of Minas Gerais)
and viriual disappearance of congenital fransmission of
Chagac dizease (becanse of the absence of infection in
wornen of childbearing azs) have baen observed in Bam-
bui (Gondjo et al. 2000, Moraes-Souza & Ferreirs-Silva

TABLEII
Clazsification of patients
according to Chagas disease clinical form
Gender
Female Male Total
Clinical form n (%) n (%) n {*3)
Indeterminate 6 (3.82) 224.24) 14 (13.84)
Dipestive T (1029 0m 7{6.83)
Cardiac 20 2041) 10 (30.30) 302970
Cardiodigestive 35 (51.47) 15 @545) 504950
Toral &8 (00 33 (100 101 (100

thiz work still have 37 patients (19 women and 18 men) who
did not attend the clinical consultation.
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Prevalence of Chagas disease in midwestern MG = Chinistiane Santos Matos et al. F7

TABLEII

Performance of serological tests for evaluation by Frypanosoma cruzd infection in the general population sampled in the
omunicipality of Bambad, state of Minas Gerais (M), Brazil

Indirect immunofhiorescence Haemagghrination-inhibition
(¥} (¥}
ELISA
n{¥) 4 NE IND 4 NE IND
4 139 {7.8) 125 (20.5) 12 (B.5) 204 130 (®3.5) 06D -
NE 1638 (A1) - 1638 (209 1 {0.06) 21 (1.28) L6017 (98.6) 1{0.06)
IND 4@ - X)) 13250 (30,0 (30,0 -

n= 1781 INL: indetermvinated: WF. non-reagent. F.: reagent.

2011, Ostermayer et al. 2011 A more detziled investiga-
ton of the Chagas dissase transmission in the tao < 45-
year-old women in this study who were infected with T
crusi discovered that their mothers had Chagas disease.
This indicates that congenital ransmission may have oc-
carred, becaise there were no reports of triatomine bugs,
blood transfusion or oral infection. According to Dias
(1982), the last reported case of vectorial fransmission in
Bambui eccurred in 1963, One of the T cruzsi-infected
younger women had twe children; both children were
tested for I cruz infecton, with non-reagent serological
results. The discordant resulis observed were expected.
We followead the recommendations of the Brazilian Coa-
sensus in Chagas Disease (M5 20035) for the interpreta-
ton of results: every individuz]l had to have at least two
positive serological resualis to be considered infected with
I’ gruzi. The present investigation revealed a significant
residne of buman Chagas disease in individuals who were
certainly infected many years previously. In this comext,
the large oumber of patents with the cardiodigestive
form of Chagas disease was expected. Due to the suc-
cess of the vector control programme snd no antecedent
ransfusions, it is believed that these two cases of Chagas
disease in younger women were due o congenital infec-
ton, as the PAEED records showed that their mothers
were IT cruzi seropositive. Ethically, the infacted indi-
wviduals need follow-up medical care consisting of para-
sitalogy and clinical imvestgations, electrocardiographic
and radiological examinations, a5 well as supportive and
specific treatment where appropriate. As the next step in
this survey, this medical care is in the final review stage
and will be the subject of further publications.
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