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RESUMO

A doenca de Chagas (DC) é a infeccdo tecidual e hematolégica causada pelo
protozoario flagelado Trypanosoma cruzi, sendo importante causa de mortalidade de
adultos jovens. Em é&reas endémicas € importante o diagnostico dos casos, em
especial em criancas para determinar se ainda ha transmissao recente nessas areas.
O objetivo deste estudo foi avaliar a soroprevaléncia da DC e realizar um inquérito
socioepidemiol6gico em criangas residentes em quatro povoados do municipio de
Itabaianinha/SE. A escolha da area estudada foi baseada em dados do Sistema de
Informacdo de Atencdo Basica (SIAB) e informac¢des do Programa de Controle da
Doenca de Chagas (PCDCh). O estudo caracterizado como descritivo, prospectivo de
corte transversal foi realizado em 198 criangas na faixa etaria de 1-14 anos de ambos
0S sexos, sem distingdo étnica residentes nos povoados de Piabas, Mutuca, Fundéo e
Agua Boa. Foram aplicados aos pais/responsaveis pelas criancas o questionario
utilizado pelo PCDCh contendo informacdes sobre varidveis como género, faixa etaria,
grau de escolaridade, contato com triatomineo, sintomas entre outros. Em seguida foi
realizada a coleta de sangue que foi posteriormente submetida as técnicas
diagnosticas de ELISA e Imunofluorescéncia indireta. Das 198 criangas pesquisadas,
51,5% foram do sexo masculino e 485% do sexo feminino, 96% dos
pais/responsaveis tém baixo nivel de escolaridade (no ensino fundamental
incompleto). Sobre as variaveis de risco, 31.4% dos individuos relatam ter visto
barbeiros no domicilio, 0.6%, realizaram transfusdo sanguinea e 4.6% moram com
algum chagésico, 8.1% relatam ter manipulado, 70.7% possuem animal doméstico e
25.3% moram em habitacdo de pau a pique. Embora nenhuma das amostras
submetidas a sorologia pela técnica de ELISA e Imunofluorescéncia apresentou
reatividade, os dados epidemioldgicos permitem tracar um perfil da populacdo em
relacdo aos fatores de risco para DC nas criancas da regido e permitem delinear

estratégias mais efetivas de controle da doenca de Chagas.

Palavras - chave: Doenca de Chagas, Epidemiologia, diagnéstico sorolégico.



ABSTRACT

Chagas disease (CD) is a tissue infection and hematologic caused by flagellate
protozoan Trypanosoma cruzi, an important cause of mortality among young adults. In
endemic areas is important to the diagnosis of cases, especially in children to
determine if there is recent transmission in these areas. The aim of this study was to
evaluate the seroprevalence of DC and conduct a survey socioepidemiolégico in
children living in four villages of the municipality of Itabaianinha / SE. The choice of
study area was based on data from the Information System of Care (SIAB) and
information Control Program of Chagas Disease (PCDCh). The study characterized as
descriptive, prospective cross-sectional was conducted on 198 children aged 1-14
years of both sexes, irrespective of ethnic residents in the villages Piabas, Mutuca,
Fundéo and Good Water. Were applied to the parents / guardians of the children the
gquestionnaire used by PCDCh containing information on variables such as gender,
age, educational level, contact with triatomine, among other symptoms. Then we
collected blood samples of blood which was subsequently subjected to diagnostic
techniques ELISA and indirect immunofluorescence. Of the 198 children surveyed,
51.5% were male and 48.5% female, 96% of parents / guardians have low level of
education (in elementary school). About the risk variables, 31.4% of individuals report
seeing barbers at home, 0.6% underwent blood transfusion and 4.6% live with some
chagasic, 8.1% report having manipulated, 70.7% have a household pet and 25.3%
live in housing dick the pike. Although none of the samples submitted to serology by
ELISA and immunofluorescence showed reactivity, epidemiological data allow to draw
a profile of the population in relation to risk factors for AD in children in the region and

outline strategies allow more effective control of Chagas disease.

Key - words: Chagas Disease, Epidemiology, serodiagnosis.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Chagas humana (DC) constitui uma endemia predominantemente
rural, com a estimativa de prevaléncia da infec¢cdo de 16 a 18 milhdes de individuos
nos diversos paises do continente americano, estando relacionada a fatores
ambientais, sociais e politicos. As pessoas mais afetadas pela DC sdo as que vivem
em condicfes precérias, o que favorece a presenca dos insetos vetores (DIAS, 2011).

Desde a sua descoberta e percepgdo da dimenséo continental da endemia, em
1909 pelo médico e cientista brasileiro Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas, este
jamais deixou de abordar a urgéncia e necessidade do controle. No ano de 1910 e
1911, foi verificado que a terapia medicamentosa seria dificil e que o maior obstaculo
referente & doenca seria o seu controle, devido a prevaléncia dos vetores e sua
capacidade de se estabelecerem em casas rurais de ma qualidade. Diante deste
panorama Carlos Chagas relatava as autoridades sanitarias e politicas do Brasil na
época, o0 impacto social da doenga mostrando as suas graves consequéncias e
apontando agdes técnicas e politico-sociais que deveriam ser executadas, norteadas
pela dispersdo da DC e sua relagdo com a precariedade de moradia na zona rural
(COURA et al., 2007).

A tripanossomiase americana € uma zoonose presente na lista das doencas
tropicais negligenciadas e no Nordeste brasileiro ocupa acentuada importancia no
contexto epidemiolégico, tendo sido apontada como a segunda parasitose em nimero
de individuos infectados e de indices de infestacdo triatominica nos inquéritos
nacionais de prevaléncia e distribuicAo dos vetores realizados entre 1975 e 1980.
Passados vinte anos daquelas histéricas observacdes, a regido ainda preocupa em
termos do risco de transmissdo da DC. Além disso, a regido Nordeste do Brasil
apresenta os maiores indices de habitagbes humanas de baixa qualidade e com
condi¢Bes ambientais adequadas para atuar como abrigo de triatomineos. Os padrdes
de distribuicdo e comportamento desses insetos estdo diretamente relacionados com a
ecologia de cada microrregido, ao tipo e intensidade de acéo antrépica e a capacidade
de domiciliacdo e colonizagdo de cada espécie, 0 que resulta na definicdo de sua

importancia epidemiolégica em relagdo a humana (DIAS, 2011).

O estado de Sergipe apresenta regides que comportam espécies de

triatomineos distintas como Caatinga, Cerrado, Restinga e Capoeiras fazendo desta
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regido uma area permanente de fiscalizacao e controle. Tendo em vista a real situacao
exposta e analisando as condi¢cdes de clima, vegetacdo, desequilibrio ambiental
devido & acdo antropica, torna-se necessario um estudo mais detalhado sobre a
transmissdo e os riscos para doenca humana no municipio de Itabaianinha/SE, uma
vez que este municipio é considerado uma area endémica para a DC no estado de

Sergipe.

2. OBJETIVOS

Geral
Desenvolver pesquisa soro-epidemiolégica da DC em criancas de 0-14 anos,
residentes nos povoados de Mutuca, Piabas, Agua Boa e Fund&o localizados no

municipio de Itabaianinha/SE

Especificos

- Analisar a soro prevaléncia da DC em criangas da faixa etaria de 1-14, utilizando as
técnicas diagnéstica de ELISA e Imunofluorescéncia.

- Obter dados epidemioldgicos como género, faixa etaria, grau de escolaridade,
contato com triatomineo, tipo de construcdo, sintomas, entre outros.

- Elaborar o perfil s6cio-economico da populacao.



3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A doenca de Chagas, conhecida também como Tripanossomiase americana,
ainda representa um importante problema médico e social nos paises afetados,
especialmente pelo fato de estar restrita a regides em desenvolvimento, onde a
execucdo de grandes acbes antrépicas e de politicas eficazes de saneamento e
habitacdo séo precarias (DIAS, 2002).

Entre os séculos XVIII e XIX ocorreram grandes movimentos populacionais e
ecoldgicos em varias areas da America latina, o que propiciou contatos entre homens
e vetores, hospedeiro e parasita, cuja relacdo resultou na ocorréncia de varias
doencas parasitérias, entre as quais se encontra a DC (DELAPORTE, 2003). No final
do século XX, as alteragbes das condi¢bes ecoldgicas naturais e sociais devido a agédo
antropica, somadas ao processo de urbanizacdo decorrente do éxodo rural resultaram
em elevacdo do numero de infectados nos centros urbanos e no deslocamento da

doenca para novas regides e paises ndo endémicos (DIAS, 2000).

Trypanosoma cruzi € um protozodrio flagelado, pertencente a familia
Trypanosomatidae, durante seu ciclo de vida utiliza um hospedeiro vertebrado e outro
invertebrado onde irdo se desenvolver formas evolutivas denominadas de amastigota,
epimastigota e tripomastigota, destingindo-se pela posicdo do cinetoplasto em relacdo
ao nucleo (DIAS, 2009).

Os triatomineos séo responsaveis pela transmissao vetorial da DC; séo insetos
hemipteros, hematéfagos, pertencentes aos géneros Panstrongylus, Rhodnius e
Triatoma, que albergam em seu organismo o T. cruzi, agente etiolégico da doenca
(CESARINO, 2007).

O ciclo doméstico € o de maior importancia epidemiolégica na transmisséo da
infeccdo, uma vez que ele perpetua a doencas em seres humanos. Neste ciclo o vetor
desenvolve-se em fendas de paredes, buracos do telhado, debaixo e atras dos
méveis, dos quadros e outros pontos das residéncias com paredes de barro ou tijolo
cru e telhados de palha. Em certos paises, os principais hospedeiros do parasito neste
ciclo sdo os seres humanos caes, gatos e as cobaias. No ciclo silvestre, intervém
triatomineos silvestres que, uma vez contaminados, infectam os roedores, marsupiais

e outros animais silvestres. O ciclo peridoméstico é resultante da intervencdo de

mamiferos (roedores domeésticos, marsupiais, gatos e cédes), que livremente entram
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nas residéncias e delas saem, e triatomineos silvestres atraidos as casas pela luz e
pelo alimento. Este ciclo funciona como elo entre o ciclo doméstico e silvestre (DIAS,
2009).

De acordo com Dias (2002), o inseto transmissor do T. cruzi, recebeu no Brasil,
em linguagem popular sertaneja, varios nomes, tais como: bicho-barbeiro, bicho-de-
frade, bicho-de-parede, bicudo, cascudo, chupdo, chupa-chups, fincdo, gaudério,
percevejao, percevejo-do-sertdo, conforme a regido geografica. Mas nas regides
sudeste e centro-oeste, recebe o nome de barbeiro, onde a patologia passou a ser
conhecida popularmente como "a doenca do barbeiro".

Conforme destacou Rezende et al. (2008), o nome popular de "barbeiro"
estabelecido por Carlos Chagas tenha sido inspirada no comportamento do inseto, que
suga o sangue das pessoas principalmente na face, por ficar esta parte do corpo
descoberta e, portanto, mais acessivel ao ataque, estabelecendo uma relacdo de face
com barba e, desta, com a profissdo de barbeiro. No ano de 1910, Carlos Chagas
conclui que o nome de “barbeiro” estaria relacionado com a fungéo deste profissional
de praticar sangrias e aplicar sanguessugas no passado, descartando o que

mencionara em seu primeiro artigo escrito em alemao, em 1909.

No inicio a histéria da medicina brasileira dos tempos coloniais, o profissional
barbeiro, além de cortar o cabelo e a barba, era um humilde profissional da medicina,
cabendo-lhe, entre outros misteres, praticar a sangria, entdo usada como remédio
para todas as doencas. Povoados e vilas o profissional barbeiro foi, por um longo
tempo, o Unico profissional da medicina existente, e a literatura médica enfatiza que a
espoliagdo de sangue como um dos aspectos mais importantes na transmissao
vetorial da DC, pois o inseto ao realizar a flebotomia, copia o profissional barbeiro
quando este realiza uma sangria e ndo quando corta a barba de seus clientes
(REZENDE et al., 2008).

Segundo Melo (2006), o Centro de Pesquisa René Rachou, da Fundacao
Oswaldo Cruz, fazendo uma analise do comportamento dos barbeiros, estabeleceu
gue eles se juntam em grupos dentro dos esconderijos, e marcam a entrada dos
abrigos com fezes, nas quais ha um feroménio de agregacdo (odor) que atrai 0s
insetos. O pesquisador explica que os barbeiros vivem em geral nos domicilios rurais
de baixa qualidade, como as casas de pau-a-pique, e no peridomicilio, como

galinheiros, currais e depdsitos. As paredes feitas de barro racham, criando fendas
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estreitas e escuras onde os barbeiros se escondem durante o dia e de onde saem, a

noite, para se alimentar de sangue.

A transmissdo do T. cruzi acontece quando o inseto defeca durante a
realizacdo da hematofagia. Atualmente, outra via de transmissdo que vem ganhando
relevancia é a oral, principalmente associada ao consumo na regido amazénica do
suco e polpa de acai, e em Santa Catarina, pela ingestdo de caldo de cana-de-agucar
e no Ceard, pelo consumo de sopa de legumes (BARBOSA, 2008).

O hospedeiro vertebrado se infecta quando as formas tripomastigotas,
eliminadas nas fezes e urina do inseto vetor, entram em contato com a pele lesada, ou
mucosas integras, penetrando e se multiplicando em qualquer tipo celular encontrado
no local exceto hemacias. Contudo pode ser transmitida ao homem por vias
alternativas, como a contaminacgéo laboratorial acidental, a via oral, o transplante de
orgaos, transmissdo congénita, transfusdo sanguinea, atividade sexual, uso de drogas

intravenosas e o leite materno (DIAS, 2009).

Na transmisséo pelo vetor o periodo de incubacdo varia de 4 a 15 dias, na
transmissdo pela via oral de 3 a 22 dias e na transmissdao acidental até,
aproximadamente, 20 dias. A transmissdo vertical pode acontecer em qualquer
periodo da gestacao ou durante o parto. Nos primeiros dias ap6s a picada os sintomas
podem ocorrer entre 25 e 45 dias, caracterizados pela febre, mal-estar, falta de apetite
e uma leve inflamag&o no local da picada (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

A DC pode ser classificada evolutivamente em duas fases: a aguda e a cronica.
A fase aguda pode ser devida a infec¢@o primaria ou a reativagéo de fase crénica com
duracédo de 6-8 semanas, e 0 quadro clinico se assemelha ao de outros casos de
miocardite, com manifestacbes sistémicas de febre, taquicardia desproporcional,
esplenomegalia e edema. Inflamacdo pode ser observada no local em que os
parasitos penetraram na pele. Se o local de penetracdo foi a regido ocular, pode
ocorrer conjuntivite acompanhada de edema palpebral unilateral e adenopatia satélite
preauricular (Sinal de Romafia) (ANDRADE et al., 2011).

Na fase crbnica, quatro situacdes clinicas podem evoluir: a forma
indeterminada, a forma cardiaca, a forma digestiva e a forma mista (acometimento
cardiaco e digestivo no mesmo paciente). A forma cardiaca pode ocorrer com e sem

disfungcdo ventricular global (usualmente denominada forma arritmogénica). A fase
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cronica pode ser ainda classificada em estagios (A, B, C e D) de envolvimento
cardiaco, conforme recomendacdes internacionais, adaptadas a etiologia chagasica.
Na forma indeterminada o individuo permanece assintomatico (ANDRADE et al.,
2011).

O Ministério da Saude (MS) estabelece a realizacdo de testes soroldgicos e
métodos diferentes para o diagnéstico da fase cronica da DC. No entanto o MS
enfatiza a utilizagdo do método de ELISA (Enzyme Liked Immuno Sobent Assay), HAI
(Hemaglutinacdo indireta) e o RIFI (Reacdo de imunofluorescéncia indireta), métodos
gue apresentam alta sensibilidade e especificidade, mas podem oferecer algumas
desvantagens como resultados falso-positivos e resultados inconclusivos
principalmente em bancos de sangue (CAVALCANTI, 2008).

Conforme destacou Cavalcanti (2008), o diagnoéstico laboratorial de doencgas
parasitarias estd em constante desenvolvimento. Grandes avangos tém sido
realizados por métodos radioativos, imunoenzimaticos e por anticorpos monoclonais,
sendo essas novas metodologias de custo muito alto ao paciente ou a instituicdo que
as realiza. Assim sendo faz-se necessario uma analise de qualquer mudanca
tecnolégica introduzida no laboratério de diagnéstico afim de que ndo se criem
obstaculos nos cuidados de saude. No entanto o acréscimo de novas metodologias na
DC crénica pode ser a oportunidade de cura de pacientes recém-nascidos de uma
doenca que, na fase crbnica, ndo dispde de um tratamento eficaz, representando um
impacto na Saude Publica justificando a introducdo de novas metodologias na rotina

laboratorial, acessiveis a todos.

AlteracOes laboratoriais de fase aguda da doenca s&o confirmadas mediante
exames, nos quais podem ser observadas alteracdes no nivel total de proteinas
séricas, diminuicdo da albuminemia, aumento da bilirrubina indireta, leucocitose
discreta ou moderada, linfocitose atipica, neutropenia, plasmocitose, aumento da
velocidade de hemossedimentacéo, elevacdo da alfa-2 e gamaglobulinas e presenca
de Proteina C Reativa, sendo que essas manifestacfes tendem a desaparecer no fim

de algumas semanas ou meses apos a infecgdo (RASSI, 1991).

Dentre as diversas técnicas para diagnostico da fase aguda, a mais simples é a
da microscopia direta sobre gota fresca de sangue, examinada entre lamina e
laminula. O exame deve ser minucioso e abarcar toda a laminula, sendo positivo

guando se encontra o parasito (geralmente em movimentagdo serpenteante entre as
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hemacias e leucocitos) com sua forma alongada, grande cinetoplasto e flagelo muito
mével. Diante da suspeita clinica, se negativo o primeiro exame, deve-se repeti-lo por
trés ou quatro vezes ao dia, durante varios dias. Também se pode usar a técnica de
gota espessa corada, como empregada para malaria, mas que é bem menos sensivel
que o exame a fresco (MINISTERIO DA SAUDE, 2005b).

Conforme o Ministério da Saude (2005) tem ocorrido o diagndstico ocasional de
doenca de Chagas aguda (DCA) pelo achado do parasito em esfregacos corados para
contagem diferencial de leucocitos e em hemogramas de pacientes febris. Desde os
anos 1960, o diagndstico parasitologico direto da DCA vem sendo aperfeicoado com
procedimentos de enriguecimento, sendo mais empregadas as técnicas de
microhematocrito (centrifugacdo e exame do creme leucocitario) e de Strout
(centrifugagdo do soro apds retirada do coagulo). Cabe ainda mencionar que a
utilizacdo de técnicas moleculares modernas, como a de PCR, permite detectar com
grande sensibilidade e especificidade fracdes do DNA do parasito. Mesmo podendo
ser positivas também na fase crénica, revelam-se Gteis como auxilio diagnéstico de

DCA, especialmente nos casos congénitos.

De acordo com REICHE (1996), os parasitas circulantes podem estar
presentes antes do nascimento e o concepto pode adquirir a DC da mae, via
transplacentaria, geralmente ap6s o 6° més de gestacdo (entre 22 e 37 semanas) e a

transmisséo parece depender de fatores ligados ao parasita e ao hospedeiro.

Desta forma, na fase aguda o diagnéstico nos individuos € perceptivel devido a
alta parasitemia através dos métodos diretos e indiretos. Por outro lado métodos
parasitologicos de concentragdo tais como micro-hematdcrito e avaliagdo de Strout
sdo utlizadas, quando exames laboratoriais convencionais apresentam resultados

negativos e o hospedeiro apresenta suspeita de infec¢éo (DIAS, 2008).

Na fase cronica a doenca pode se manifestar mesmo anos depois, com
declinio acentuado de parasitas no sangue e diminuicdo dos processos de inflamacéao,
eletrocardiograma e exames de imagem de torax, célon e es6fago normais. Os
tripanossomas multiplicam-se no eixo maior do mausculo, formando uma grande
massa, lesionando o miocardio. Os individuos podem apresentar diversas
manifestacdes clinicas, como falta de ar, tonturas, taquicardia, braquicardia e inchacgo
nas pernas (CUNHA et al., 1995).



Vérios testes tém sido propostos para diagnéstico da fase cronica da doenca
tendo como base a pesquisa de anticorpos séricos devido a alta quantidade de
anticorpos nesta fase, pois os métodos utilizados para a deteccao de parasitas direto e
indireto mostram baixa sensibilidade para deteccéo da parasitemia. Os testes de HAI,
IFI e ELISA determinan o diagnostico em virtualmente 100% dos casos (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005c).

Segundo Cavalcanti (2008), abordagens parasitolégicas e sorologicas
convencionais e suas limitagdes, bem como o0s avangos biotecnol6gicos assumidos
para a melhoria de um diagnéstico mais seguro da DC séo importantes em todas as
esferas do conhecimento. Estudos sobre métodos imunoenzimaticos tém apontado
vantagens e desvantagens nos procedimentos operacionais utilizados para o
diagnostico laboratorial da DC. Um entendimento completo referente a padronizagéo
dos testes laboratoriais requer abordagem integrada e comparativa das analises dos
diversos métodos, visando uma padronizagdo e maior segurang¢a no diagnostico,

principalmente formas indeterminadas, reagfes cruzadas e resultados inconclusivos.

Os métodos imunoenzimaticos (ELISA) vém fornecendo melhores resultados
na deteccdo de antigenos, anticorpos e imunocomplexos circulantes na fase crénica
da DC (SILVEIRA et al., 2001). O teste de ELISA é um teste imunoenzimatico que
utiliza placa de microtitulacéo sensibilizadas com componentes antigénicos soltveis do
T. cruzi, previamente adsorvidos, servindo de incubac&o com o soro do paciente e um
conjugado enzimatico. A reagdo é revelada com um substrato que libera uma cor e a
intensidade da cor é proporcional a quantidade de anticorpos presentes no soro e
medida espectrofotometricamente. O um teste sensivel e dependendo do antigeno
empregado pode ter uma boa especificidade. A grande diversidade de antigenos
presentes no parasita proporciona uma grande variedade de testes. Além disso, a
utilizacdo de antigenos recombinantes e peptideos sintéticos proporcionam grande
impulso no emprego do teste de ELISA no diagnéstico da doenga de Chagas. Os
antigenos recombinantes mais empregados nestas pesquisas sdo: B13, JL7, JL8,
CRA, FRA, H49, TcD, TcE, TCR39, FI-160, H49, rK-39, FcaBP entre outros (SILVEIRA
et al., 2001).

Ao analisar o método ELISA, a Fundacdo Oswaldo Cruz (2009), afirma que
esse método contribuiu para melhorar a especificidade. Nao obstante diante de
individuos com provas sorologicas inconclusivas, a utilizacdo de antigenos

recombinantes no método ELISA nao tem sido suficiente para esclarecer as duvidas
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diagnodsticas. Técnicas mais especificas tém sido preconizadas, como o estudo da
imunidade celular frente a fragcdes especificas do parasita. Observando atentamente
esta metodologia a Fundag¢do Oswaldo Cruz relata que pesquisa de antigenos do
parasito tem valor, porém a sensibilidade descrita na doenca cronica esta aquém da

necessaria para aplicacdo em pacientes com resultados soroldgicos inconclusivos.

Cerisola et al.,, (1962), descreveram o teste de hemaglutinagdo, sendo
padronizado por Camargo et al. (1971), sendo difundida pela facilidade de execucéao,
rapidez de leitura, sendo uma técnica de elevada especificidade (96 a 98%), mas
usualmente falhando ao deixar de detectar 1,6 a 2,5% de individuos infectados (falso
negativo) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

O Ministério da Saude (2005d), afirma que o método de Hemaglutinacdo
Indireta (HAI) se baseia na aglutinacdo de hemacias sensibilizadas com antigeno T.
cruzi, em presenca de soro contendo anticorpos contra esse parasita, onde se
adiciona a amostra, que, sendo reagente, contém anticorpos anti-T. cruzi. O suporte,
utilizado para o procedimento, € uma placa de microtitulacdo produzida, geralmente,
em poliestireno transparente com 96 cavidades ou em tiras (strips) de 8 ou 12
cavidades, em seguida adiciona hemacias sensibilizadas com antigeno de T. cruzi, e a
reacdo antigeno-anticorpo é visualizada pela aglutinacdo das hemacias, e a leitura é
feita a olho nu, com a placa de microtitulagdo colocada contra a luz ou em espelho

proprio.

O teste de HAI pode ser qualitativo ou quantitativo para anticorpos anti-T. cruzi.
Utiliza-se o teste qualitativo para estabelecer se uma amostra é reagente ou nao
reagente, enquanto no teste quantitativo é utilizado para confirmar os resultados das
amostras reagentes. Bastante difundido devido a sua facilidade de execucao, rapidez
de leitura e de ndo necessidade de equipamentos adicionais. E uma técnica de
elevada especificidade (96 a 98%), mas usualmente falhando ao deixar de detectar
entre 2,5% a 6% de individuos infectados (falso negativo) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).

Em relacdo ao teste de imunofluorescéncia para o diagnéstico da doenga de
Chagas, este foi padronizado por Camargo em 1966. Ferreira et al., (2001)
estabelecem que diferentes fatores possam influenciar nos resultados e a qualidade
da microscopia de fluorescéncia e dos antigenos, a diluigcdo correta do conjugado e o

critério de leitura das laminas séo os principais fatores envolvidos no teste e devem
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ser rigorosamente padronizados para a obtencdo de resultados confidveis.
(FERREIRA et al., 2001).

O teste de Imunofluorescéncia se baseia na interagdo do préprio T. cruzi nas
formas epimastigotas com 0s anticorpos contra esses parasitas presentes no soro,
onde o parasita é fixado numa lamina de vidro com regides demarcadas e em seguida
€ adicionada a amostra diluida que, sendo reagente, contendo anticorpos especificos
que se ligam ao antigeno. Na sequencia adiciona-se 0 conjugado composto de uma
anti-imunoglobulina humana ligada ao isotiocianato de fluoresceina, que servira como
revelador da reacdo antigeno-anticorpo. A interacdo antigeno anticorpo é evidenciada
por meio da fluorescéncia do parasita. Assim como o HAI, o teste de IFl também pode
ser qualitativo ou quantitativo. Para leitura da reagdo, € necessério a utilizagdo de

microscopio de fluorescéncia (COURA et al., 2012).

Ferreira et al., (2001) ressaltam que o teste de imunofluorescéncia emprega
namero maior de passos que o teste de hemaglutinagéo, assim como mais reagentes,
aumentando as possibilidades de erros técnicos. A leitura é subjetiva, sendo
extremamente importante que o equipamento esteja bem ajustado e que o técnico seja
bem treinado, sendo que a vantagem € a sua alta sensibilidade, proporcionando titulos

elevados de anticorpos nos soros da populacéo infectada.

Luquetti et al. (2008) observaram em soros de pacientes chagasicos, que sao
raros 0s soros com titulos inferiores a 1:160 (1,4%), sendo que a maioria (76%)
apresenta titulos superiores a 1:640. Entretanto, muitas amostras, especialmente
aguelas provenientes de triagem em bancos de sangue, apresentam reatividade

duvidosa (1:20 a 1:40), em geral ndo acompanhada de positividade nos outros testes.

Desta forma, o emprego do teste de IFI se deve a relativa facilidade de se obter
reagentes padronizados, elevada sensibilidade e processamento de um grande
namero de amostras. Entretanto, a leitura é subjetiva principalmente nos casos
“borderline” e sua especificidade é baixa ja que favorece a reagdes cruzadas com

outras parasitoses em baixos titulos (LUQUETTI et al., 2000).
Mesmo ocorrendo um avanco nas metodologias do diagndstico da doenga

chagéasica crbnica, ha uma limitacdo devido a baixa sensibilidade dos exames

indiretos. Com o advento da biologia molecular, especificamente a Reacdo de Cadeia
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da Polimerase (PCR), obtém-se um instrumento valioso para a deteccdo rapida de
microorganismos (CAVALCANTI, 2008).

A reacdo em cadeia polimerase vem sendo difundidas em varias &reas,
contribuindo no diagndéstico das doencas infecciosas e parasitérias. A literatura mostra
que a sensibilidade da PCR tem sido sempre superior a hemocultura e ao
xenodiagndstico quando realizados conjuntamente (MOSER et al., 1989).

Pesquisa realizada por Sturm et al. (1989) analisou uma regido altamente
conservada do minicirculo do KDNA do T. cruzi (120pb) como alvo para amplificacédo
pela PCR e detectaram o correspondente a 10 moléculas do minicirculo ou 0,1% do
kKDNA de um Unico parasito entre bilhdes de DNA humanos. Além disso, a técnica de
PCR pode ser repetida em larga escala, no entanto é necessario conhecer pelo menos
parcialmente o DNA alvo de um determinado organismo para o desenvolvimento dos
(primers) que sao oligonucleotideos indicadores que irdo hibridizar diante da
sequencia alvo (YANG et al., 2004).

Rolfs (1992) ja havia afirmado que a deteccdo do DNA dos parasitas
demonstra mais eficiéncia ja que o teste é capaz de identificar corretamente a doenca
em gue a possui e excluir aqueles que néo a possuem (especificidade e sensibilidade).
De acordo com Marin et. al., (2002), com os avancos biotecnolégicos a técnica de
PCR, obteve melhoria nos resultados e nos procedimentos quantitativos
automatizados baseados em equipamentos de ultima geracdo como o0 sistema

TagMan, que minimizou principalmente a contaminacao.

Os fundamentos apresentados levam a crer que testes moleculares através do
método de PCR, em tempo real, sdo benéficos na medida em que mostram niveis
absoluto de T. Cruzi circulando nos individuos infectados, permitindo apontar uma
possivel associacdo entre a quantidade de parasitas no individuo e as formas clinicas
apresentadas pelo mesmo. Além disso, ensaios de PCR em tempo real apresentam
mais vantagens em relacdo ao ensaio de PCR tradicional, no que tange a rapidez na
obtencdo dos resultados, eliminagdo da possibilidade dos resultados falso-positivos
decorrente de erros do manuseio e contaminacéo, possibilidade de analisar um maior
numero de amostras e de detectar ndo apenas 0 patdgeno, mas também a sua
qguantificacéo absoluta (MARIN et al. 2002).
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3.1 Aspectos Epidemioldgicos

A historia mostra que desde a sua descoberta a DC constituiu-se numa
endemia predominantemente rural, com prevaléncia nos diversos paises do continente
americano,  atingindo  4reas  especificas, intimamente  associadas ao
subdesenvolvimento social e econémico. O padrao epidemiolégico durante as trés
ultima décadas do século XX passou por uma mudanca devido as migra¢cbes para
areas urbanas, tonando-se também uma endemia urbana. Entretanto a infecgdo é um
problema mundial, com notificagdo em paises considerados ndo endémicos, como
Espanha, Estados Unidos e Canadéa (PIRON et al., 2008).

Na América Latina a DC é considerada, entre as doencas infecciosas e
parasitarias, a de quarto maior impacto social (Dias 2001). Entretanto, existem relatos
de que tal estimativa pode néo refletir a real situacdo mundial da doenga, devido as
dificuldades encontradas na obtengdo de registros nos servigos de vigilancia e/ou
atendimento e a baixa procura por atendimento médico pela populacdo acometida
(HAYES et al., 1990). Por outro lado, como enfermidade enzodtica, a tripanossomiase
americana tem uma difusdo mais ampla que a infeccdo humana, ocorrendo desde o
sul dos Estados Unidos da América até Argentina e Chile (SCHIMUNIS, 2000).

Corroborando com esta afirmacéo, Coura e Vifias (2010), afirmam que a
ameaca estabelecida pela recente disseminacdo do Trypanosoma cruzi para diversas
regides do mundo, como América do Norte, Europa e oeste do Oceano Pacifico,
conferida pela migracdo populacional estd acarretando um crescimento da doenca.
Estabelecem ainda um alerta para a possibilidade do agravo se tornar uma importante
guestao de saude publica em diversas regides do mundo onde ndo esteve presente

até entdo.

Estimativas da prevaléncia da infec¢do indicam que 13 milhdes de individuos
nas Américas Central e do Sul estejam infectados, No Brasil, este nimero situa-se em
torno de trés milhdes, dos quais aproximadamente 600 mil residem em Minas Gerais.
Em 2001, o Estado de Minas Gerais recebeu o certificado da Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) e da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de
eliminagdo do Triatoma infestans, vetor do parasito que, por ser domiciliado, foi o

principal responsavel pela expansdo da endemia (MINISTERIO DA SAUDE 2009f).
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Camargo et al.,, (1984) estabelecem que a DC, é endémica em algumas
regibes do Brasil com destaque para a regido Nordeste, onde a prevaléncia média no
Estado da Bahia é de 5,4%, o quinto indice mais alto entre os apresentados pelos
estados brasileiros, de acordo com o inquérito sorolégico nacional realizado no
periodo de 1975 a 1980.

Dias (1999), relata que o primeiro controle da DC foi realizado a partir do
levantamento da distribuicdo geografica dos triatomineos - vetor da doenca de
Chagas- pelo entomdlogo Arthur Neiva, que ofereceu grande contribuicdo sobre a
extensdo da doenca humana. No entanto com a dificuldade de se obter uma vacina
Carlos Chagas propds agbes de melhoria afirmando que esse quadro de pobreza
refletia as lamentaveis politicas sociais e de iniquas rela¢cdes de producdo de uma

nacionalidade.

Corroborando com esse panorama Foratini et al. (1980) afirmaram que a DC
depende da interacdo domiciliar dos vetores infectados provenientes dos ambientes
ec6topos naturais, no entanto sua dispersado atinge toda a América Latina, devido a
adaptacdo e a colonizacdo do ambiente domiciliar por de cerca de 120 espécies de
triatomineos, por causa da qualidade das moradias e a agdo antropica sobre o

ambiente e as migra¢cdes humanas.

A partir de 1912 o descobridor da DC, investigou os casos da fase crdnica, por
apresentar maior volume numérico e impacto social, dando prioridade a cardiopatia
crdnica, assim como o diagnéstico parasitolégico desta fase que se mostrava
extremamente limitado, inclusive por métodos indiretos, e a estudos de prevaléncia da
cardiopatia cronica (DIAS, 2007). Devido a limitacdo diagnéstica, Carlos Chagas
incentivou a pesquisa de Guerreiro e Machado, na busca do marcador imunoldgico,
chegando-se ao teste de fixacdo de complemento em 1912, que s6 alcancou difusao e
praticidade na década de 1940 (SILVEIRA et al., 2011).

Em relacdo as moradias da zona rural e sua precariedade Carlos Chagas
admitia ser uma questdo inserida em um contexto politico-social maior, principalmente
nas areas endémicas, alertando as autoridades sobre a questdo do rancho camponés
ser ponto de convergéncia do triatomineo com o ser humano (CHAGAS, 1993).
Segundo Dias (1999) essa situagéo levou o pesquisador Souza Araujo a formulacao
de uma Lei Estadual no Parana, que padronizava as constru¢cbes de moradias

higiénicas a partir da anélise de casas da zona rural.
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Entretanto no Brasil as lutas travadas para o combate da DC, s&o direcionadas
somente aos individuos portadores da moléstia e ao sistema de gestao da qualidade
preconizado pelos bancos de sangue e transplantes, ficando as classes sociais mais
pobres, residentes nas zonas rurais, excluidas dos programas de controles (Dias,
1999).

No final dos anos 70, em 18 estados brasileiros e 711 municipios foi relatada a
presenca do T. infestans. Neste periodo, a regido Amazonica estava excluida dessa
area de risco, em virtude da auséncia de vetores domiciliados, e a partir de 1975,
acdes sisteméticas de controle de borrifagdo focalizadas nas populacdes de T.
infestans, principal vetor e estritamente domiciliar, no Brasil, foram implantadas e
implementadas em carater continuo, que culminaram na diminuigdo da presenca de T.
infestans intradomiciliar e, simultaneamente, da transmissdo do T.cruzi ao homem.
Associado a esse controle, a maior concentracdo da populacdo em areas urbanas,
mudangas ambientais, e entendimento da dindmica de transmiss&o contribuiram para
0 controle e a reorientacdo das estratégias no Brasil. Em reconhecimento, o Brasil
recebeu em 2006 a certifica¢do internacional de interrupgéo da transmisséo da doenca
pelo T. infestans, concedida pela Organizagdo Panamericana da Saude e Organizacao
Mundial da Satude (MINISTERIO DA SAUDE, 2009e).

Varios sao os fatores de risco que influenciam na transmissao vetorial tais
como: a existéncia de espécies de triatomineos autdctones; da presenca de
mamiferos reservatérios de T. cruzi proximo as populacdes humanas; da persisténcia
de focos residuais de T. infestans, nos estados de Minas Gerais, Rio Grande do Sul e
Bahia (COURA et al., 2009).

A esse quadro sdo somados 0s surtos por transmissao oral, vetorial domiciliar
sem colonizag&o e vetorial extradomiciliar que aconteceram na Amazénia Legal, onde
dados da Secretaria de Vigilancia em Saude sobre a notificacdo de casos agudos da
doenca de Chagas na Amazbnia legal desde 1969 a 2008 revelam aumento
consideravel do niumero de casos detectados, com 761 casos notificados ao longo de
40 anos, onde foram registrados 75% (568 casos) entre os anos de 2002 e 2008.
(BRUM et al., 2010).

A regido originalmente de risco para a transmissao vetorial, inclui os estados de

Alagoas, Bahia, Ceara, Distrito Federal, Goias, Maranhao, Minas Gerais, Mato Grosso
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do Sul, e Mato Grosso, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Parana, Rio Grande do Norte,
Rio Grande do Sul, Sergipe, Sdo Paulo e Tocantins. A regido da Amazonia Legal,
incluindo os estados do Acre, Amazonas, Amapa, Rondbnia, Roraima, Par4,
Tocantins, parte do Maranho e do Mato Grosso (Figura 1 e 2) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009¢).

Na regido da Amazébnia Legal (Amazonas, Maranhdo, Mato Grosso, Amapa,
Para e Tocantins) a transmisséo oral tem sido registrada com maior frequéncia, nos
anos de 2000, 2001 e 2004 (Tabela 1), ocorreram 57 casos de DC, por transmissdo
oral, e em 2005 a 2007, esses numeros aumentaram para 301 casos. No ano de 2008,
no estado do Pard, ocorreram 94 casos dos quais 57 (65%) estavam envolvidos em
transmisséao oral, no estado do Amapa 20, todos por provavel transmissao oral; e 7, no
estado do Tocantins, 4 por transmissdo oral (80%) e 1 vetorial (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009e).

No ano de 2011 no Brasil, a quarta causa de 0Obitos entre as doencas infecto-
parasitarias advém da doenca de Chagas estimando-se a existéncia de oito milhdes
de infectados, com a faixa etéria acima de 45 anos, apesar do avancgo significativo no
controle da infeccdo vetorial e por transfusdo de sangue. Desses, cerca de dois
milhdes ja se encontram na fase cronica. Estima-se que apenas 0,5% destes recebam
tratamento. A estimativa € que cerca de 23% dos pacientes infectados vivam no Brasil,
com cerca de quatorze mil 6bitos por ano, constituindo doenca parasitaria responsavel

pelo maior nimero de mortes na América Latina (SOUZA et al., 2010).

A ingestdo de alimentos contaminados pelo caldo de cana e acai vem
ocasionando surtos de DC, uma vez que T. cruzi pode permanecer viavel em
alimentos por algumas horas ou até dias, dependendo de temperatura, umidade e
dessecamento. No entanto, a transmisséo oral do T. cruzi no Brasil vem recebendo
maior atencdo a partir de 2005, em decorréncia dos surtos ocorridos no estado de
Santa Catarina, em Teutbnia (RS) e em alguns municipios nos estados do Para,
Paraiba e Amazonas. Entre janeiro de 2005 e agosto de 2007, 22 surtos de doenca de
Chagas aguda foram notificados na Secretaria de Vigilancia em Saude em varios
estados brasileiros, comprovando a relagdo da ocorréncia de casos com 0 consumo e
alimentos in natura (SOUZA et al., 2011).
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Figura 1. - Distribuicdo de casos de Doenca de Chagas aguda no Brasil no
periodo de 2000 a 2011.
Fonte: SVS/MS/ Atualizado até 31/05/2012

Segundo a portaria na Portaria SVS/MS n°® 104, de 25 de janeiro de 2011,
casos suspeitos de DCA é de notificacdo compulséria e imediata, obrigatoria as
autoridades locais de saude, sendo que o prazo minimo para o encerramento da
investigacdo e de 60 dias apds a notificagdo utilizando a ficha de
notificag@o/investigagdo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo —
SINAN, encaminhando-a para ser processada conforme o fluxo estabelecido pela
Secretaria Municipal de Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2009f).

Tabela 1. - Distribuicdo dos casos de Doenga de Chagas aguda por grandes
Regibes e Unidades Federadas no Brasil, no periodo de 2007-2011.

Regido/UF 2007 2008 2009 2010 2011 Total
Norte 157 124 248 91 148 768
RO 0 0 0 1 1 2
AC 0 0 2 5 0 7
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AM 28 0 3 23 12 66

PA 109 99 233 59 113 611

AP 19 20 10 3 7 64
TO 1 5 0 0 15 21

~ Nordeste 3 7 1 22 10 42
MA 2 5 0 0 9 17

P 2 1 0 8 1 11
CE 0 1 0 0 0 1
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PB 0 0 0 2 0 2
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Fonte: SVS/MS. Atualizado até 31/05/2012
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Figura 2. - Distribuicdo de casos confirmados de Doenca de Chagas aguda,
segundo ano de notificagéo e forma de transmissdo. Brasil, 2000 a 2011.
Fonte: SVS/MS. Atualizado até 31/05/2012
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A regido do nordeste brasileiro apresenta grande importancia nesse contexto
por ter sido a segunda em numero de infectados e de indices de infestacdo
triatominica nos inquéritos nacionais de prevaléncia e distribuicdo de vetores
realizados entre 1975 e 1980 (DIAS et al., 2000). Nesta regido, o risco de transmissao
da doenca persiste em decorréncia do fato da regido ser o epicentro de dispersdo do
T. brasiliensis e do T. pseudomaculata, espécies de mais dificil controle pela
Fundacgédo Nacional de Saude (FNS) e de haver baixa cobertura operativa do programa
de controle da doenca de Chagas pelas equipes da FNS (ROCHA et al, 2007).

Estudo realizado no Ceara, em 2007 (ROCHA et al., 2007), demonstrou por
meio de sensoriamento remoto, que a devastacdo natural para a criacdo de pastagens
para bovinos teria provocado a migracdo de T. brasiliensis do ambiente silvestre para
o domiciliar e peridomiciliar, confirmando os classicos trabalhos de Forattini (1980), no

gue diz respeito a influéncia da acao antropica na domiciliagdo destes insetos.

A DC pode ser considerada um grave problema para o estado de Sergipe, uma
vez que este apresenta, de forma geral, todas as condi¢cdes propicias para a
multiplicacdo dos vetores do parasita, tais como condicdes de moradia precérias,
baixo investimento em vigilancia sanitaria e epidemiolégica, além de um crescente
desequilibrio ambiental. A transmissdo da infeccdo pelo barbeiro ocorre
predominantemente em &reas rurais de baixa densidade populacional. Contudo, a
intensidade dos movimentos migratorios internos ligados a dindmica econémica, vém
transformando a endemia rural em verdadeira endemia urbano-rural (VINHAES et al.,
2000).

A anadlise preliminar de levantamento do nimero de agravos de notificacdo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007g) indica a notificac&o de casos novos de forma aguda
nos municipios de Siméo Dias, S&8o Domingos, Pinhdo, Itabaiana, Indiaroba, além da

ocorréncia j4 estabelecida nos municipios de Itabaianinha e Umbauba.

Conforme Dias e Dantas (2010), dentre as espécie de triatomineos
encontrados no estado de Sergipe, T. pseudomaculata € a de maior ocorréncia.
Quanto a distribuicdo da doenca no estado, afirmam que a distribuicdo quantitativa da
DC na fase aguda, sofre variacbes de acordo com a regido, apresentando maior
incidéncia da doenca no municipio de Itabaianinha, onde foram registrados 70 casos

entre os anos de 2005 a 2009, seguido por Estancia e Sim&o Dias com seis casos,
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Indiaroba (4), Boquim (3), Umbauba e Tomar do Geru (2), Sdo Cristovao, Itabaiana,
Pedrinhas, Pedra Mole, Pinhdo, Sdo Domingos e Canindé de Sao Francisco com um

caso.

Itabaianinha por ser uma regido de transicdo e situada no agreste Sergipano
entre a Mata Atlantica e a Catinga, padecendo os efeitos de transicdo entre
comunidades e ecossistemas, onde podemos encontrar grande nimero de espécies e,
grande numero de nichos ecoldgicos (ecétono), que contribuem para a contaminagéo

da populacéo local (Dias, et al., 2010).

O Programa de Controle da Doenca de Chagas (PCDCh) iniciou suas
atividades em Sergipe, assim como em grande parte do pais, na década de 70 sendo
o0 estado considerado &rea de risco apés o levantamento sorolégico realizado no
periodo de 1975-1980 (CAMARGO et al., 1984). Nesse periodo, as acdes de controle
eram realizadas pelos funcionarios da SUCAM/FUNASA que muito contribuiram para
determinagédo das areas de risco, além de identificar os principais focos do vetor e
realizar o controle epidemioldgico. A portaria n°. 1.399 do Ministério da Saude, de 15
de dezembro de 1999, promoveu a descentralizagdo das acdes de controle de
endemias transferindo as responsabilidades para os estados e municipios o que
acarretou na desativacdo da SUCAM, fazendo com que muitos agentes de salde
fossem transferidos para outros estados, cedidos a secretaria de saude ou desviados
para outros programas, como o da Dengue (Brasil, Portaria n°. 1.399). Essas medidas
ocasionaram a desativacdo ou pausa do programa em alguns municipios trazendo
grandes perdas para o PCDCh, inclusive no estado de Sergipe (SES/SE, 2007). Um
trabalho de vigilancia epidemiolégica de carater continuo se faz necessério, portanto,
uma vez que a desativacdo regional da Fundagcdo Nacional de Saude impde a

absorcao dessas atividades pelo municipio.

4. MATERIAL E METODOS

4.1 Descricao da area de estudo

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, em
2011 o municipio de Itabaianinha possui uma area de 480,4 Km?, localiza-se no centro
sul do estado de Sergipe (latitude -11° 16' 26" S e longitude 37° 47' 24" W), limitando
ao norte com o municipio de Boquim e Riachdo do Dantas, a leste com Umbauba,

Santa Luzia do Itahy, Araud e Pedrinhas, a oeste com Tobias Barreto e a sul com
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Cristindpolis e Tomar do Geru (Figura 3). O clima é do tipo megatérmico seco e sub-
Uamido, com temperatura média anual de 24,2°C e precipitacdo pluviométrica média
anual de 976,9 mm, com intervalo mais chuvoso de margo a agosto. A populacdo
estimada da cidade de Itabaianinha/SE € de 35.123 habitantes sendo que 15.572
(43,8%) se encontram na zona urbana e 19.571 (55,72%) na zona rural.

A zona rural do municipio é dividida em 72 povoados, apresenta perfil
econdmico voltado para a plantacéo de frutas citricas, criacdo de animais de grande e
pequeno porte e ha centenas de fabricas de cerdmicas de médio e grande porte
(producéo de telhas e blocos).

Figura 3. - Localizagdo do municipio de Itabaianinha no estado de Sergipe.
Fonte: http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro: Sergipe_Municip_ltabaianinha.JPG

4.2 Populagdo de Estudo e Coleta de dados epidemioldgicos

O estudo caracterizado como transversal, foi realizado em 198 individuos na
faixa etaria de 1-14 anos de ambos os sexos, sem distingdo étnica, residentes nos
povoados de Mutuca, Piabas, Funddo e Agua Boa, com a finalidade de realizar
andlises sorolégicas para deteccdo de individuos com possivel infeccdo chagasica.
Para a escolha dos povoados que participaram da pesquisa foram utilizadas as
informacbes do Programa de Controle da Doenca de Chagas (PCDCh), que
mostravam casos da doenca diagnosticados nos povoados anteriormente citados ou
relatos da presenca de triatomineos. Em relacdo a selecao dos individuos e a faixa
etaria, esta foi baseado em recomendacdes da Organizacdo Pan-americana de Saude
(OPAS/OMS), que preconiza que o grupo de menores de 5 anos de idade é
considerado o mais indicado para estudos de soro prevaléncia que avaliem as
condi¢Bes de transmissdo da doenca em periodo recente num um determinado local
(OSTERMAYER et al., 2011).
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Apés assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido (anexo 1), foi
realizada entrevista com os pais/responsaveis dos individuos que participaram da
pesquisa, seguindo o roteiro do questionario padronizado utilizado pelo (PCDCh) (em

anexo).

4.3 Aspectos Eticos
O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas da Universidade Tiradentes/Se, sob o protocolo n® 070309.

4.4 Coleta do material biolégico

Antes de iniciar os procedimentos de coleta, foram realizadas palestras de
sensibilizacdo nas escolas dos quatro povoados com participacdo dos pais das
criancas, alunos, professores e dos técnicos da Coordenagdo de Endemias do
municipio de Itabaianinha/SE. Na semana seguinte a esta atividade foram iniciados os
procedimentos de coleta.

Foram colhidos 10 ml de sangue periférico por puncdo venosa das criangas
gue junto aos seus responsaveis se apresentaram de forma voluntaria, no periodo de
abril a setembro de 2012. A coleta foi realizada pela manh& com utilizagdo de material
descartavel e segundo orientagfes do teste GOLD ELISA CHAGAS®. As amostras
foram distribuidas em tubos de ensaio de polietileno com gel separador e em seguida,
esperou-se 15 minutos no recipiente original fechado a temperatura ambiente, apés o
qual foram submetidas a centrifugacdo durante 10 minutos a 1.500 RPM para
obtencdo do soro e alicotados em dois tubos e congelados a -20°C até a realizacao
dos testes sorologicos. Todo o trabalho de processamento das amostras de sangue
esteve sob coordenacdo do Laboratério de Sorologia do Hemocentro Coordenador —
HEMOSE/SE que desempenhou as funcdes de laboratério central para a pesquisa. A
ele coube o suprimento de insumos, a preparacdo e distribuicdo de reagentes e o
permanente controle de qualidade dos testes. Foram ainda obtidas uma gotas de
sangue em papel filtro de 12,5 x 5 cm atribuindo-se a ele, um namero sequencial para
cada localidade para analise pela técnica de imunofluorescéncia indireta. Concluido o
trabalho nos povoados, o material foi embalado, colocado em saco plastico e
armazenado em caixa de isopor, para protecdo contra umidade e eventuais variagbes
de temperatura e a seguir enviados para o laboratério de referéncia. Até seu

processamento, foram conservadas a -20°C.
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4.5 Diagndstico laboratorial da Doenca de Chagas

As analises soroldgicas pela técnica de ELISA foram realizadas no Laboratério
de Sorologia do Hemocentro Coordenador de Aracaju/SE — HEMOSE e também foram
repetidos no LACEN-SE. As técnicas de diagnéstico por imunofluorescéncia foram
realizadas no laboratério de Doenca de Chagas da Universidade Estadual Paulista
Julio de Mesquita Filho.

Além do controle interno para validagdo da técnica laboratorial, foi utilizado um
controle externo de um paciente chagasico da mesma area em estudo, mée de trés

individuos que participaram da pesquisa.

4.6 Avaliagcdo Sorologica

A determinacdo de anticorpos IgG e IgM anti-Trypanosoma cruzi para
diagnostico da Doenca de Chagas pelo método imunoenzimético (ELISA), foi realizada
com o Kit GOLD ELISA CHAGAS® indireto, que utiliza na fase sélida (microplacas de
poliestirenol) uma combinagcdo de antigeno recombinante e antigenos lisados
purificados obtidos da forma epimastigota do parasito T. cruzi (cepas de origem
brasileira) para detec¢éo qualitativa e semi-quantitativa de anticorpos IgG e IgM anti-T.
cruzi especificos em soro ou plasma humano, fabricado por REM Industria e Comércio

Ltda., segundo informac¢@es do fabricante.

Na primeira etapa, as amostras e 0s soros controles séo diluidos no diluente de
amostras que possui uma coloracdo verde. A adicdo da amostra ou controle resulta
em uma mudanca de coloracdo do diluente de verde para azul, a qual pode ser
monitorada visualmente ou fotometricamente a 620 ou 630 nm. As amostras diluidas e
controles sdo incubados com a fase solida. Se anticorpos 1gG e IgM anti-Trypanosoma
cruzi especificos estiverem presentes nas amostras ou controle, eles se ligardo ao
antigeno da fase solida formando complexo antigeno-anticorpo, e ndo serdo
removidos na etapa de lavagem. Se anticorpos anti-T. Cruzi, ndo estiverem presentes,
0os complexos nado serdo formados, e na etapa subsequente de lavagens, as proteinas

néo ligadas do soro ou plasma seréo removidas.

Na segunda etapa de incubacdo, 0 conjugado enzimético (anticorpos
monoclonais de camundongo anti-IgG e anti-lgM humana marcados com HRP
(peroxidase) irAd se ligar aos anticorpos (IgG e/ou IgM) anticorpos anti-T. cruzi

especificos ja ligados aos antigenos da fase solida. E, ent&o, realizada uma segunda
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etapa de lavagens, e os complexos de anticorpos ja ligados a fase do conjugado nao

ligado sera removido, pelas lavagens.

Na terceira etapa, ocorre a adicdo do substrato comogénico (3,3, 5,5-
Tetrametilbenzidina (TMB) e o peroxido de hidrogénio). As amostras contendo
anticorpos anti-T. cruzi especificos apresentardo uma coloracdo no ponto final da
reacdo, resultante da reagdo do conjugado marcado com (HRP) com o substrato
comogénico. Se (HPR) do conjugado ligado estiver presente, o TMB sera oxidado,
resultando em um produto final colorido. Nesta reacéo, a peroxidase cliva e o peroxido
de hidrogénio para formar um composto intermediario que ir4 oxidar o (TMB) formando
um produto azul. Ao final da incubagdo do substrato/cromégeno, € adicionado um
reagente de bloqueio (Acido cloridrico 1M) as microcavidades para interromper a

reacdo enzimatica. Nesse meio acido o produto TMB oxidado fica amarelo.

A intensidade da cor é proporcional a quantidade de conjugado ligado e a
intensidade da cor é medida com uma leitora padréo de microplacas ELISA (fotbmetro)
em comprimento de onda de 450 nm com filtro de referéncia de 620/630 nm destinada
a medir a absorbancia do produto colorido amarelo.

Antes de iniciar as titulacdes, foi realizada a diluicdo de lavagem conforme descrito
abaixo:

O frasco de solucdo de lavagem foi agitado 20X e invertido seu contedido em
uma proveta de 2 litros, o frasco foi repetidamente lavado com agua destilada a
temperatura ambiente (15°C-30°C), para retirar todo o material remanescente,
garantindo desta forma a dissolu¢cdo completa de possiveis cristais formados durante o

armazenamento. Foi completado o volume para 2 litros com agua destilada.

As amostras e 0s soros controles previamente descongelados, foram diluidos,
no diluente de amostras que possui uma coloracdo verde. Foram adicionados 200 pL
de diluente de amostra em todas as cavidades, em seguida 20 pL de cada amostra ou
controles as cavidades apropriadas (seguindo o mapa das placas), o suporte da
microplaca foi coberto com um selo adesivo e incubado a 37°C £ 2° C por 30 minutos
* 2 minutos. Em seguida foi realizada a aspiracdo lavagem em todas as cavidades
cinco vezes com tempo de molho de 20 segundos, e adicionados 200 pL de conjugado
em todas as cavidades, cobrindo a placa com um novo adesivo, sendo Incubado a
37°C + 2° C por 30 minutos + 2 minutos. Apos a segunda incubacéo, foi repetida a
lavagem das cavidades e adicionado 200 pL de substrato/cromogeno a todas as

cavidades e incubado a temperatura ambiente (18°C — 25° C), no escuro, por 15
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minutos + 1 minuto, em seguida foi adicionado 100 pL de solucado bloqueadora a todas
as cavidades e as tiras de microcavidades foram lidas em um leitor utilizando um filtro
comprimento de onda de 450 nm com um filtro de referéncia de 620 ou 630 nm e para
a determinacéo do resultado foi feito o calculo do “cut off” (ponte de corte), sendo que

o valor do “cut off” € igual a média das absorbéncias do CN + 0,180

Entdo, uma amostra é reativa quando sua absorbancia for maior que o limite
superior da zona de indeterminacdo e uma amostra serd ndo reativa quando sua
absorbéncia for menor que o limite inferior da zona de indeterminagdo. As amostras
cuja absorbancia estiver da zona de indeterminacdo sdo consideradas duvidosos e

devem ser repetidas.

Todas as amostras com resultado néo reativo foram encaminhadas para
LACEN-SE. O encaminhamento foi mensal, contendo todas as amostras ja
processadas, As remessas foram encaminhadas por um técnico de laboratério em
caixa térmica obedecendo ao controle da temperatura. Este laboratério realizou um
teste de ELISA (conjunto diagnostico bioMerieux®), para confirmacdo ou ndo do

resultado.

4.7 Imunofluorescéncia

As amostras de sangue em papel de filtro foram submetidas ao teste de
imunofluorescéncia indireta (IFl) diante da reag&o em diluigbes = 1:40 nos testes e da
densidade Optica 1.2 vezes maior do que o cut-off estabelecido pelos controles. Foi
aplicado a cada amostra, utilizando 10uL de eluato no primeiro poco de cada lamina,
previamente sensibilizada com antigeno de cepa Y de T. cruzi, diluindo com 10uL de
tampéo PBS (Phosphate Buffered Saline). Uma segunda diluicdo foi aplicada no pogo
seguinte, com 10uL da anterior, adicionada de 10uL de PBS. Cada eluato foi incubado
na diluicao final de 1/10 e de 1/20. Apo6s incubacéo a 37°C durante 30min, as laminas
foram lavadas 3 vezes, com 10min em cada passo. Posteriormente foi adicionado o
conjugado de anti-lgG humana com isotiocianato de fluoresceina, da bioMerieux
Brasil®. Foi posteriormente repetido o ciclo de trés lavagens e montada cada lamina
com glicerol tamponado, para proceder a sua leitura em microscépio de fluorescéncia
Nikon Eclipse E200. A soroprevaléncia da infecgdo chagésica sera definida a partir do

resultado confirmatdrio de dois ou mais testes aplicados (CAMARGO, 1996).

A validagdo de cada teste incluira controles internos negativos (valor igual ou

menor que 1/10) e positivos (resultado esperado 1/160 com variagdo de um titulo, ou
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seja, 1/80 a 1/320). Leituras de eluatos de 1/10 ou < 1/10 seréo interpretadas como
negativos e todo resultado positivo na diluicdo de 1/20 sera repetido no dia seguinte,
com diluicdes sequenciais de 1/10 até 1/320. Se o resultado for positivo apenas na
diluicdo de 1/10, o teste serd repetido. Todo eluato com resultado igual ou maior que
1/20, na repeticao, sera elegivel para encaminhamento de duplicata para o laboratério

de referéncia.

Apos a realizagdo das técnicas para a confirmagdo do resultado, as amostras
foram consideradas reativas quando apresentaram resultados reagentes por duas ou
mais técnicas. As amostras com resultados ndo reagentes pelas técnicas utilizadas
serdo classificadas como ndo reativas e aquelas que derem um resultado inconclusivo
por discordancia entre os resultados das técnicas, serdo consideradas indeterminadas,
segundo o Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas que preconiza o uso de no
minimo duas técnicas com principios diferentes para a determinacdo de resultado de
sorologia anti-T. cruzi (MINISTERIO DA SAUDE, 2005c).

4.8 Analises dos Dados

Foram calculados medidas de frequéncia para discussdo dos resultados
obtidos.
5. RESULTADOS

Para fins de definir as areas de risco, o PCDCH (2011) estratifica o estado de
Sergipe nas seguintes regides administrativas: regido Aracaju, regido Nossa Senhora
da Gldria, regiao Propria, regido Nossa Senhora do Socorro, regido Estancia e regido
Itabaiana, cada uma delas abrangendo um nimero determinado de municipios (figura
4).

PROGRAMA DE CONTROLE DA DOENGA

DE CHAGAS (PCDCH)

Distribuigdo dos Municipios por regido

admisnistrativa: o —

Regido de Aracaju \ {

Regido de Nossa Senhora da Gloria .

Regido de Propria « . o e
Regido de Nossa Senhora do Socorro « TSR G !
Regido de Esténcia « R | Y
Regido de Itabalana | = ‘La =
Regido de Lagarto « =

Regides de alto risco ¢

Figura 4. - Estratificacdo dos municipios sergipanos por regido administrativa.
Fonte: PCDCH (2011)
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A distribuicdo dos municipios segundo risco de transmissao (com presenca do
vetor ou que apresentaram casos da doenca de chagas) € apresentado na figura 5 e
tabela 3 (SES-SE, 2011). Dos 75 municipios do estado de Sergipe estratificados pelo
PCDCH, 12% estao classificados como area de alto risco 46,6% médio risco 14,6% e
baixo risco e 26,6% fora da area de risco para transmissao da doenca de Chagas
(figura 5).

Entre os municipios que apresentam alto risco de transmissdo para doenga de
chagas estdo Aquidabd, Canindé do S&o Francisco, Itabaiana, Po¢o Redondo,
Ribeirépolis, Itabaianinha, Poco Verde, Estancia e Umbalba (tabela 2). Estes
municipios estdo concentrados principalmente nas regides administrativas de

Estancia, Nossa Senhora da Gloria e Itabaiana.

. ALTO RISCO
[[]méoio risco

[ saxo risco
»

MUNICIPIOS COM
ATIVIDADE DE
CONTROLE

[:Imumciplos FORA
DA AREA ENDEMICA

Figura 5. - Estratificacdo dos municipios do estado de Sergipe, segundo o grau
de risco de transmisséo para a doenca de Chagas, PCDCh (SES/SE 2011).
Fonte: VDTVA /SES-SE.

Tabela 2. - Distribuicdo dos municipios sergipanos, segundo o risco de transmisséo da
doenca de Chagas.
Fonte: PCDCh (SES/SE 2011).

Risco de
transmisséo da Municipios
Doenca de Chagas
Alto Canindé do S&o Francisco, Po¢co Redondo, Aquidabd, Itabaianinha,

Itabaiana, Ribeirépolis, Lagarto, Macambira, Umbauba

Feira Nova, Garard, Gracho Cardoso, ltabi, Monte Alegre, Nossa
Senhora da Gloria, Porto da Folha, Canhoba, Cedro de S&o Joé&o,
Nossa Senhora de Lourdes, Muribeca, Capela, Cumbe, Nossa

Médio Senhora das Dores, Araua, Boquim, Cristindpolis, Estancia, Indiaroba,
Pedrinhas, Santa Luiza do Itanhy, Tomar do Gertd, Campo do Brito,
Carira, Frei Paulo, Moita Bonita, Pedra Mole, Sdo Domingos, Sao
Miguel do Aleixo, Nossa Sra. Aparecida, Poco Verde, Riachdo do
Dantas, Salgado, Siméo Dias, Tobias Barreto.
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Santa Rosa de Lima, Itaporanga d’Ajuda, Malhada dos bois, Malhador,

Baixo Prépria, Sao Francisco, Telha, Japoatad, Nedpolis, Pacatuba, Siriri

Aracaju, Barra dos Coqueiros, Divina Pastora, Laranjeiras, Riachuelo,
Sao Cristévdo, Amparo do Sao Francisco, S&o Francisco, Brejo
Grande, llha das Flores, Santana do S&o Francisco, Carmaépolis,
General Maynard, Japaratuba, Maruim, Nossa Senhora do Socorro,
Pirambu, Rosério do Catete, Santo Amaro das Brotas, Areia Branca.

Fora da area de
risco

Os povoados Mutuca, Piabas, Funddo e Agua Boa estédo localizados na area
rural do municipio de Itabaianinha/SE, e sdo considerados endémicos e de alto risco
para Doenca de Chagas e por este motivo o Programa de Controle da Doenca de
Chagas (PCDCh) mantém acdes de acompanhamento e controle nesta area desde o
ano de 2003 (Tabela 2).

Com o intuito de ampliar a amostra populacional a ser pesquisada, foram
avaliadas através do questionario do (PCDCh) criancas na faixa etaria de 0-14 anos.
Os quatro povoados concentram uma populacdo de 364 criancas nesta faixa etaria,
das quais 198 (59,3%) participaram do inquérito.

Antes de iniciar as atividades de coleta sanguinea nos povoados, foram
realizadas reunibes com o coordenador da Vigilancia Epidemiolégica e agentes de
saude com objetivo de discutir sobre a situacdo atual da doenca de Chagas no
municipio de Itabaianinha/SE. Foi entregue pelos Gestores o consolidado das familias
cadastradas no ano de 2012 referentes as doencas de notificagcdo compulséria através
do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica (SIAB). A tabela 3 mostra indicadores

referentes a doenca de Chagas no municipio de Itabaianinha em 2012.

Tabela 3 - Distribuicdo da populacao total por povoado e nimero de casos notificados
de doenca de Chagas. Municipio de Itabaianinha/SE, 2011 a agosto de 2012.

Casos de Doencga de

Povoado Chagas (%)
Mutuca (201) 2 (0,99)
Piabas (334) 1 (0,27)
Fundao (448) 1 (0,27)

Agua Boa (368) 1(0,27)
Total (1.351) 5(0,37)

Fonte: Sistemas de Informagédo a Atencao Bésica (SIAB), 2012.

Com o apoio da Coordenacéo de Vigilancia Epidemioldgica, foram iniciadas as

atividades no Povoado de Mutuca (Figura 6), utilizando as instalacbes da Escola
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Municipal para um encontro junto aos alunos, seus responsaveis e professores. Os
trabalhos foram iniciadas com orientacdes gerais sobre a doenca de Chagas como
formas de infeccdo, agente transmissor, praticas de higiene na residéncia, entre outras
orientacdes. Em seguida informamos sobre a coleta que seria realizada na proxima
semana no mesmo horario. Da mesma forma, se deram as atividades nos Povoados

de Piabas (Figura 7), Fund&o (Figura 8) e Agua Boa (Figura 9).

Figura 6.- Orientacdes gerais sobre a doenca Chagas no Povoado Mutuca —
Itabaianinha/SE, 2012.

Figura 7. - Orientacfes gerais sobre a doenca Chagas no Povoado Piabas —
Itabaianinha/SE, 2012.
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Figura 8. - Orientacdes gerais sobre a doenca Chagas no Povoado Fundéo —
Itabaianinha/SE, 2012.

Figura 9. - Orientagbes gerais sobre a doenca Chagas no Povoado Agua Boa
— |tabaianinha/SE, 2012.

A caracterizagdo da amostra populacional estudada, apresentada na tabela 5,
mostra a distribuicdo quanto ao sexo dos 198 individuos submetidos a avaliacdo
soroldgica através do questionario do (PCDCh) respondido pelos pais/responséaveis.
Das 198 criancas avaliadas, 51,5% (102) foram do sexo masculino e 48,5% (96) do

sexo feminino (Tabela 4).

Tabela 4. - Distribuicdo por sexo das criangas submetidas a avaliacao
soroldgica anti Chagas, provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Funddo e Agua
Boa, municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado Masculino (%) Feminino (%)
Mutuca 17 (8,7) 14 (7,6)
*(53)
Piabas 25 (12,6) 20 (10,1)
*(106)
Fundao 25 (12,6) 30(15,10)
*(126)
Agua Boa 35 (17,6) 32(16,10)
(79)
Total 102 (51,5) 96 (48,5)
*(364)

Fonte direta - * Total de criancas nos Povoados
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A tabela 5 mostra a distribuicdo das criangas em relacao a faixa etaria. Na faixa
etéria compreendida entre 6 a 10 anos foi observada a maior frequéncia dos
individuos estudados (37,8%).

Tabela 5. - Distribuicao por faixa etaria das criangas submetidas a avaliagcao
sorolégica anti Chagas, provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Funddo e Agua
Boa, municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

0-5 anos 6-10 anos 11-14 anos
Povoado n (%) n (%) n (%)
Mutuca 2 (1,01) 16 (8,08) 13 (6,50)
Piabas 8 (4,04) 24 (12,10) 21 (10,6)
Fundéao 10 (5,05) 28 (14,10) 14 (7,07)
Agua Boa 8 (4,04) 27 (10,10) 27 (13,60)
Total 28 (14,92) 95 (44,38) 75 (37,70)

Fonte direta

Em relagcdo aos indicadores socioeconémicos (Tabela 6), para o grau de
escolaridade, dos pais e responsaveis pelos individuos que participaram da pesquisa,

na sua grande maioria possuem ensino fundamental incompleto (96,0 %).

Tabela 6 - Distribuicdo dos indicadores de escolaridade dos pais/responsaveis
de criancas submetidas a avaliagdo soroldgica anti Chagas, provenientes dos
povoados Mutuca, Piabas, Fundado e Agua Boa, municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado Analfabeto Ens/Funamental
n (%) n (%)
Mutuca - 31(15,60)
Piabas 3 (1,50) 50 (25,20)
Fundao 3 (1,50) 49 (24,70)
Agua Boa 2 (1,0) 60 (30,3)
Total 8 (4,0) 190 (96,00)

Fonte direta

Dos 198 individuos estudados, 93,4% (n=185) tinham abastecimento de agua
através de poco e 6.6% (n=13) de agua encanada; destes, 1,01% (n=2) afirmaram que
a agua de consumo era tratada através de fervura, enquanto que 98,9% (n=196)

afirmaram utilizar aguas néo tratadas (Tabela 7).
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Em relacéo ao lixo, 66% (n=132) relataram queimar o lixo para evitar presenca
de roedores, 32,9% (n=65) enterram e 0,5% (n=1) utilizam servi¢co de coleta (Tabela
8). Dos entrevistados, 61,1% (n=121) possuem servico de energia elétrica (Tabela 9).

Tabela 7 - Distribuicdo das condicBes de saneamento (quanto ao tipo de agua)
das moradias de criancas submetidas a avaliacdo sorologica anti Chagas,
provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Funddo e Agua Boa, municipio de
Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado Encanada Poco Tratada N. tratada
n (%) n (%) n (%) n (%)

Mutuca 4 (2,00) 27 (13,6 0) - 31 (15,60)

Piabas 5 (2,50) 48 (24,20) 2(1.0) 51 (25,70)

Fundao 2 (1,00) 50 (25,20) - 52 (26,20)

Agua Boa 2 (1,00) 60 (30,30) - 62 (31,30)

Total 13 (6,60) 185 (93,40) 2 (1,10) 196 (98,90)

Fonte direta

Tabela 8 - Distribuicdo das condicbes de saneamento (quanto ao destino do
lixo) das moradias de criancas submetidas a avaliagdo soroldgica anti Chagas,
provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Funddo e Agua Boa, municipio de
[tabaianinha/SE, 2012.

Povoado Recolhido Enterrado Queimado
n (%) n (%) n (%)
Mutuca 1 (0,50) 13 (6,50) 17 (8,5)
Piabas - 20 (10,10) 33 (16,6)
Fundao - 16 (8,10) 36 (18,10)
Agua Boa - 16 (8,10) 46 (23,20)
Total 1 (0,50) 65 (32,90) 132 (66,60)

Fonte direta

Tabela 9 - Distribuicdo das condi¢des de infraestrutura em relagdo a presenca
ou ndo de energia elétrica, nas moradias de criancas submetidas a avaliacao
soroldgica anti Chagas, provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Funddo e Agua
Boa, municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado Sim Nao
n (%) n (%)
Mutuca 17 (8,50) 14 (7,00)
Piabas 36 (18,10) 17 (8,50)
Fundéao 38 (19,10) 14 (7,00)
Agua Boa 30 (15,10) 32 (16,10)
Total 121(61,10) 77 (38,90)

Fonte direta
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O questionario do (PCDCh) aplicado avalia se crianca de 1 a 14 anos
apresenta ou apresentou algum sinal o sintoma que possa estar relacionado a Doenca
de Chagas. Alguns individuos relataram apresentar alguns sintomas como febre, mal-
estar, inchaco ocular e falta de apetite 15,7% (n=31) 84,3% (n=167) outros nenhum.
Destes 1,6% (n=3) fazem algum tratamento e 98,4% (n=195) n&o fazem qualquer tipo
de tratamento, 89,3% (n=177) pais e responsdaveis pelas criancas consideram dificil o
acesso a saude e 10,7% (n=21) consideram facil (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo de indicadores de salde (quanto aos sinais e
sintomas, faz algum tratamento e acesso a saude) das criancas submetidas a
avaliacdo sorolégica anti Chagas, provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Fundao
e Agua Boa, municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

. Mutuca Piabas Fundao Agua Boa
Indicador de ] = = = - = a =
Saide Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1 30 12 41 11 41 7 55

Sinais/sintomas  (0,50) (15,10) (6,00) (20,70) (5,50) (20,70) (3,50) (27,70)

Faz algum - 31 2 51 - 52 1 61
" (15,60)  (1,00) (25,70) (26,20) (0,60) (30,80)

- 31 13 40 3 49 5(2,5) 57
Acesso a saude (15,60) (6,50) (20,20) (1,60) (24,70) (28,70)

Fonte direta

A Tabela onze apresenta informacdes relacionados ao risco bioldgico,
representado pela transfusdo de sangue. Entre os individuos pesquisados somente 1

ja realizou transfusdo sanguinea.

Tabela 11. - Distribuicdo de risco bioldgico, quanto a transfusdo de sangue,
das criancas submetidas a avaliacdo sorologica anti Chagas, provenientes dos
povoados Mutuca, Piabas, Fundédo e Agua Boa, municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado/Transfuséo Sim N&ao
de sangue n (%) n (%)
Mutuca 1(0.6) 30 (15.1)
Piabas - 53 (26.7)
Fundéo - 52 (26.2)
Agua Boa - 62 (31.3)
Total 1 (0.6) 197(99.4)

Fonte direta
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A Tabela doze apresenta informacdes em relacdo a presenca e manipulacéo
do barbeiro. Entre os pesquisados, 68,6% (n=136) relatam ter observado o barbeiro
nas dependéncias da casa. Destes 8,1% (n=16) relatam manipulacdo do mesmo.

Tabela 12. - Distribuicdo de indicadores em relacdo aos riscos bioldgicos
(quanto a presenca e manipulacdo do barbeiro) das criancas submetidas a avaliacdo
soroldgica anti Chagas, provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Fundio e Agua
Boa, municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado/Presenca do Sim N&ao
barbeiro n (%) n (%)
Mutuca 18 (9.0) 13 (6.5)
Piabas 21 (10.6) 32 (16.01)
Fundao 11 (5.5) 41 (20.7)

Agua Boa 12 (6.0) 50 (25.2)

Total 62 (31.4) 136 (68.6)
Povoado/Manipulagéo do Sim N&o
barbeiro n (%) n (%)

Mutuca 9 (4.5) 22 (11.1)

Piabas - 53 (26.7)

Fundao 1(0.6) 51 (25.7)

Agua Boa 6 (3.0) 56 (28.2)

Total 16 (8.1) 182 (91.9)

Fonte direta

A Tabela treze apresenta informagfes em relagdo ao tipo de habitacdo. Quanto
ao tipo de habitacdo 74,7% (n=148) das criangas pesquisadas residem em casa de
alvenaria, sendo que, 25,3% (n=50) vivem em casa de pau a pique. Todos o0s

entrevistados moram na zona rural.

Tabela 13. — Distribuicdo do tipo de moradia das criancas submetidas a
avaliacdo sorolégica anti Chagas, provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Fundéo
e Agua Boa, municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado/ Tipo de Alvenaria Pau/pique
habitacao n (%) n (%)
Mutuca 10 (5.0) 21 (10.6)
Piabas 48 (24.2) 5(2.5)
Fundéo 44 (22.2) 8 (4.0)
Agua Boa 46 (23.2) 16 (8.0)
Total 148 (74.7) 50 (25.3)

Fonte direta
Em relacdo a ingestdo de caldo de cana 14,2% (n=28) relatam ter ingerido

(tabela quatorze).
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Tabela 14. - Distribuicdo de indicadores em relacdo aos riscos biolégicos
(quanto a ingestao de caldo de cana) das criancas submetidas a avaliacao sorologica
anti Chagas, provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Fundido e Agua Boa,
municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado/ Ingestdo de Sim N&o
caldo de cana n (%) n (%)
Mutuca 13 (6.5) 18 (9.0)
Piabas 9 (4.6) 44 (22.2)
Fundao 4 (2.0) 48 (24.2)
Agua Boa 2 (1.0 60 (30.3)
Total 28 (14.2) 170 (85.8)

Fonte direta

Em relagéo a presenca de animais domeésticos 70,7% (n=140) afirmam possuir;
dos individuos pesquisados, 95,4% (n=189) acreditam ndo morar com algum individuo
chagésico (tabela quinze).

Tabela 15. - Distribuicdo de indicadores em relacdo aos riscos bioldgicos
(quanto a presenca de animal doméstico) das criangcas submetidas a avaliacdo
sorolégica anti Chagas, provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Fundédo e Agua
Boa, municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado / Possui animal Sim Nao
doméstico n (%) n (%)
Mutuca 25 (12.6) 6 (3.0)
Piabas 35 (17.6) 18 (9.0)
Fund&o 30 (15.1) 22 (11.1)
Agua Boa 50 (25.2) 12 (6.0)
Total 140 (70.7) 58 (29.2)

Fonte direta

Uma porcentagem consideravel dos entrevistados (4.6%) relatou ter um ou
mais membros da familia com diagndstico positivo para doenca de Chagas,

principalmente irmaos, pais e tios (tabela 16).

Tabela 16. - Distribuicdo de indicadores em relacdo aos riscos biolégicos
(quanto & morar com um chagasico) das criangas submetidas a avaliagdo sorolégica
anti Chagas, provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Fundido e Agua Boa,
municipio de Itabaianinha/SE, 2012.

Povoado/ Mora com Sim Nao
chagasico n (%) n (%)
Mutuca 2(1.0) 29 (14.6)
Piabas - 53 (26.7)
Fundao - 52 (26.2)
Agua Boa 7 (3.5) 55 (27.7)
Total 9 (4.6) 189 (95.4)

34



Fonte direta

A tabela dezessete apresenta os resultados obtidos para a caracterizacdo
descritiva em relagdo ao grau de conhecimentos dos individuos sobre a doencga de
Chagas e realizacao de teste diagnéstico. Foi verificado que 100% das criangas nunca
tinham realizado sorologia para doenca de Chagas. Por outro lado, 0,6% dos
pais/responséaveis relataram saber como se contrai a doencga, 2,6% (n=5) afirmam
conhecer o barbeiro e 100% (n=198) individuos ndo sabem como se prevenir da
doencga.

Sobre o conhecimento sobre doenca de Chagas, 100% dos entrevistados
referiram “nunca” terem recebido informacbes a respeito da doenca por parte de
profissionais de saude. O pouco conhecimento que possuem tem carater empirico,

transmitido através da convivéncia familiar.

No decorrer das entrevistas baseadas no questionario do (PCDCh) foi possivel
identificar a falta informac¢des dos entrevistados quanto aos mecanismos de
transmisséo, as formas clinicas da doenga, bem como seus respectivos sintomas e
tratamento sdo reflexos da auséncia de acdes de educacdo em saude, proprias do

Sistema de saude vigente (Tabela 17).

Tabela 17. — Distribuicdo do grau de conhecimento da doenga entre 0s
pais/responsaveis pelas criangas submetidas a avaliacdo sorologica anti Chagas,
provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Funddo e Agua Boa, municipio de
Itabaiana, 2012).

Povoado/Sorologia DC Sim - n (%) N&ao - n (%)
Mutuca - 31 (15.6)
Piabas - 53 (26.7)
Fundéo - 52 (26.2)
Agua Boa - 62 (31.5)
Total - 198 (100)
Povoado/ Sabe como se Sim Nao
contamina n (%) n (%)
Mutuca - 31 (15.6)
Piabas - 53 (26.7)
Fundéo - 52 (26.2)
Agua Boa 1 (0.6) 61 (30.8)
Total 1 (0.6) 197 (99.4)
Povoado/ Conhece o Sim N&o
barbeiro n (%) n (%)
Mutuca - 31 (15.6)
Piabas 3(1.6) 50 (25.2)
Fundéo - 52 (26.2)
Agua Boa 2 (1.0) 60 (30.3)
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Total 5(2.6) 193 (97.4)

Povoado/Sabe prevenir Sim N&o
n (%) n (%)

Mutuca - 31 (15.6)

Piabas - 53 (26.7)

Fundéo - 52 (26.2)

Agua Boa - 62 (31.3)

Total - 198 (100)

Fonte direta

Em relacdo ao teste de ELISA, ndo foram encontradas amostras reativas,
mostrando que nas criancas provenientes dos povoados Mutuca, Piabas, Fundao e
Agua Boa. No entanto, foi realizado teste soroldgico de paciente chagasico, mée de
individuos que participaram da pesquisa, com objetivo de inserir um marcador controle
externo. Na entrevista a paciente relatou ter 25 anos de idade e diagnosticada como
chagésica ha 11 anos, sempre residiu na mesma casa desde 0 nascimento (casa de
pau-a-pique). Teve acesso a saude, mais ndo deu continuidade ao tratamento devido
a dificuldades financeiras. Relatou também que sua mae faleceu ha trés messes de
complicacdes da DC e que sua irma também é chagasica.
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RESUMO

A doenca de Chagas infantil no Brasil tem apresentando um padrdo de redugdo na
soroprevaléncia em areas sob o impacto de diferentes tempos de intervencdo de
controle. Estas intervencBes, no entanto, sdo descontinuas e algumas vezes
negligenciadas. O objetivo deste estudo foi avaliar o risco de infeccéo infantil da doenca
de Chagas e delinear seus principais reflexos sociais em area rural endémica, localizada
no municipio de Itabaianinha/SE. O estudo foi realizado em 198 individuos na faixa
etaria de 1-14 anos de ambos 0s sexos, sem distingdo étnica. Foram aplicados aos pais
ou responsaveis pelas criangas o questionario utilizado pelo Programa de Controle da
Doenca de Chagas contendo informacdes sobre variaveis como género, faixa etaria,
grau de escolaridade, contato com triatomineo, sintomas, entre outras. Paralelamente
foram coletadas amostras de sangue das criancas e submetidas as técnicas de ELISA e
imunofluorescéncia indireta. Das 198 criancas pesquisadas, 51,5% eram do sexo
masculino e 48,5%, do sexo feminino. Sobre as varidveis de risco, 31.4% dos
individuos relatam ter visto barbeiros no domicilio e 8.1% dizem ter-lo manipulado,
0.6% j& realizaram transfusdo sanguinea, 4.6% moram com algum chagésico, 70.7%
possuem animal doméstico e 25,3% moram em habitacdo de pau a pique. Nenhuma das
amostras submetidas a avaliacdo sorologica apresentou reatividade. As informacdes
obtidas permitem um melhor entendimento da dindmica da transmissdo do
Trypanosoma cruzi e seus fatores de risco que poderdo contribuir para o
desenvolvimento de efetivas estratégias de controle da doenca de Chagas na regido de
Itabaianinha/SE.

Palavras - chave: Doenca de Chagas, Epidemiologia, diagnostico sorolégico.
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ABSTRACT

Chagas' disease seroprevalence among children has showing a pattern of reduction in
areas under the impact of different intervention times control. These measures, however,
are discontinuous and sometimes neglected. The aim of this study was to evaluate the
risk of infant infection Chagas disease and outline its main social reflexes in endemic
area, located in the municipality of Itabaianinha / SE. The study was conducted on 198
individuals aged 1-14 years of both sexes, irrespective of ethnic. Were administered to
parents or guardians of children the questionnaire used by Chagas disease control
programme containing information on variables such as gender, age, educational level,
contact with triatomine, symptoms, among others. Parallel blood samples were collected
from children and ELISA techniques and an indirect immunofluorescence assay were
performed for the serological diagnosis of Chagas diseases. Of the 198 children
surveyed, 51.5% were male and 48.5% female. About the risk variables, 31.4% of
individuals report seeing barbers at home and 8.1% say they have it handled, 0.6% have
conducted blood transfusion, 4.6% live with some chagasic, 70.7% have a household
pet and 25.3% live housing of wattle and daub. None of the samples submitted for
serologic evaluation showed reactivity. Information obtained allow a better
understanding of the transmission dynamics of Trypanosoma cruzi and its risk factors
that could contribute to the development of effective control strategies for Chagas

disease in the region of Itabaianinha/SE.

Key - words: Chagas Disease, Epidemiology, Serodiagnosis.

Introducéo

A doenca de Chagas (DC) é uma endemia originalmente rural com estimativas
de prevaléncia da infeccdo em torno de 16 a 18 milhdes de individuos nos diversos
paises do continente americano, e estd relacionada a fatores ambientais, sociais e
politicos. As pessoas mais afetadas pela DC séo as que vivem em condicGes precérias, 0
que favorece a presenca dos insetos vetores, conhecidos popularmente como barbeiros,
nos seus domicilios e peridomicilios (Dias, 2011).

Devido a sua dimensdo continental da endemia, o médico e cientista brasileiro
Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas desde 2009 jamais deixou de abordar a urgéncia e
necessidade do controle. No biénio 1910-1911, verificou-se que a terapia

medicamentosa seria dificil e que os maiores obstaculos ao seu controle eram a alta
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prevaléncia dos vetores e sua capacidade de se estabelecerem em casas rurais de ma
qualidade. Diante deste panorama, Carlos Chagas relatava as autoridades sanitérias e
politicas da época o impacto social da doenca mostrando as suas graves consequéncias e
apontando acgdes técnicas e politico-sociais que deveriam ser executadas, norteadas pela
dispersdo da DC e sua relacdo com a precariedade de moradia na zona rural (Dias e
Schofield, 1999).

A doenca de Chagas no Nordeste brasileiro ocupa no contexto epidemiolégico,
acentuada importancia, tendo sido apontado como a segunda parasitose em quantidade
de individuos infectados. Aliado a isto, a regido apresenta os maiores indices de
habitagdes humanas de baixa qualidade e com condi¢cdes ambientais/estruturais
adequadas para atuar como abrigo de triatomineos. Os padrGes de distribuicdo e
comportamento desses insetos estdo diretamente relacionados com a ecologia de cada
microrregido, ao tipo e intensidade de acdo antrdpica e a capacidade de domiciliacéo e
colonizagdo de cada espécie, o que resulta na definicdo de sua importancia
epidemioldgica em relacdo a humana (Dias, 2000).

Aspectos socio-ambientais da doenca de Chagas

A histéria mostra que, desde sua descoberta, a DC constituiu-se huma endemia
predominantemente rural, com prevaléncia nos diversos paises do continente americano,
atingindo areas especificas, intimamente associadas ao subdesenvolvimento social e
econbmico. Somente nas ultimas décadas do século XX, seu padrdo epidemiol6gico
passou por uma mudanca devido ao éxodo rural, tonando-a uma endemia urbano-rural
(Piron e col. 2008, Ramos e col. 2012).

Na América Latina, a DC é considerada uma das principais doencas
negligenciadas, entre as doencas infecciosas e parasitarias, a de quarto maior impacto
social (Dias, 2001). A prevaléncia gira em torno de 1,4%, no entanto existem relatos de
que tal estimativa pode ndo refletir a real situacdo, devido as dificuldades encontradas
na obtencdo de registros nos servicos de vigilancia e/ou atendimento e a baixa procura
por atendimento médico pela populagdo acometida (Hayes e Schofield, 1990; Cortes e
col., 2012). Por outro lado, como enfermidade enzodtica, esta tripanossomiase tem uma
difusdo mais ampla que a infecgdo humana, ocorrendo desde o sul dos Estados Unidos
da América até Argentina e Chile (Schimuiiis, 2000).

Segundo dados da Organizagdo Mundial de Sadde (Who, 2012), a estimativa da
infeccdo seria entre 16 a 18 milhGes de pessoas de 18 paises americanos, causando
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aproximadamente 21.000 6bitos com incidéncia de 300.000 novos casos que se
distribuem em zonas ecologicamente distintas.

Estima-se que a area de abrangéncia da DC no Brasil, ocupa trés milhdes de
quildmetros quadrados, estendendo-se desde o estado do Maranh&o até o Rio Grande de
Sul, com dois a trés milhdes de pessoas infectadas (Ministério da Saude, 2012).

O impacto social destes dados estatisticos € expressivo, uma vez que estima-se
que 10 a 40% dos individuos infectados ja tém ou que terdo uma cardiopatia cronica
devida a tripanossomiase americana, sendo que destes pelo menos 10% apresentardo
uma forma grave que lhes sera provavelmente causa de morte e perda de preciosos anos
de vida produtiva (Akhavan, 1998). Além da cardiopatia, as disfuncbes digestivas,
absenteismo, custos previdenciarios e médico-hospitalares, processos de perpetuacao de
pobreza familiar em zonas endémicas, baixa produtividade e altos custos de programas
de controle e vigilancia sdo fatores que implicam em importantes gastos financeiros e

sociais dos paises sul-americanos afetados pela endemia (Dias, 2007).

A doenca de Chagas no nordeste brasileiro

Na regido Nordeste do Brasil a prevaléncia da doenca de Chagas é de 3,1%,
sendo os estados da Bahia e Sergipe, as areas com maiores taxas, alcangando 5,4% e 6%
respectivamente (Brito e col., 2012). Desde os inquéritos nacionais de prevaléncia e
distribuicdo de vetores realizados no periodo de 1975-1980, esta regido brasileira vem
apresentando grande importancia epidemioldgica por configurar-se na segunda area
quanto a quantidade de individuos infectados e de indices de infestacdo triatominica
(Costa e col., 2003). O risco de transmissdo da doenca persiste em decorréncia do
Nordeste ser o epicentro de dispersdo do Triatoma brasiliensis e do Triatoma
pseudomaculata, insetos vetores que séo dificeis de serem controlados pela Fundagdo
Nacional de Saude, e da baixa cobertura operativa do programa de controle da doenca
de Chagas (Rocha e col., 2007).

A doenca de Chagas pode ser considerada um relevante problema de salde para
0 estado de Sergipe, especialmente em sua area rural, uma vez que este apresenta
condicBes de natureza antropicas e politico sociais propicias para a multiplicacdo dos
insetos vetores do Trypanosoma cruzi, tais como habitacfes rurais de ma qualidade,
populacbes socialmente excluidas, baixo investimento em vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, espacos geograficamente abertos, além de um crescente desequilibrio

ambiental.
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O levantamento do nimero de agravos de notificacdo realizado pelo Ministério
da Saude (2007) indicou a ampliacdo da area geografica de notificacdo de casos de
doenca de Chagas aguda, revelando a ocorréncia nos municipios de Simao Dias, S&o
Domingos, Pinhdo, Itabaiana, Indiaroba, além daquela historicamente estabelecida nos
municipios de Itabaianinha e Umbauba. Entre 0s municipios sergipanos estratificados
pelo Programa de Controle da Doenga de Chagas (PCDCh), 12% estdo classificados
como éarea de alto risco para transmissdo da doenga de Chagas (SES/SE 2011),
incluindo-se Itabaianinha, alvo do presente estudo.

A relevancia epidemiologica da via vetorial da doenca de Chagas é mais
marcante em espacos rurais menos povoados (Vinhaes e Dias, 2000). Na area rural de
Itabaianinha, regido sob impacto continuo das a¢cGes do PCDCh, observa-se processo de
adaptabilidade dos insetos vetores em habitacdes humanas com boa infra-estrutura,
como as de alvenaria, incluindo-se as casas construidas com recursos publicos como
acdo atenuadora da transmissao vetorial. Este cenario reflete a necessidade compreender
que a caréncia de construcdo habitacfes saudaveis neste caso relaciona-se ndo sé a
aspectos estruturais, mas a comportamentos de risco como a deficiéncia na
limpeza/higienizacao das mesmas.

Devido a relevancia epidemiolégica em funcdo da endemicidade e do alto risco
de transmissao para doenca de Chagas, 0 PCDCh mantém acfes de acompanhamento e
controle nesta area desde o ano de 2003. Apesar do reconhecimento desta
endemicidade, especialmente pela presenca de vetores infectados por T. cruzi (Lima e
col., 2012), pouco se sabe em relagdo a dindmica e risco de transmissdo de doenca na
populacdo infantil. Desta forma, realizou-se um estudo descritivo prospectivo com
analise de corte transversal. A populacdo em estudo foi constituida de todas as criancgas
na faixa etaria de 0-14 anos residentes nos povoados de Itabaianinha que apresentaram

casos de doenca de Chagas aguda notificados em 2012 (tabela 1).
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Tabela 1 - Distribuicdo da populacéo total e de criancas na faixa etaria de 0-14 anos por

povoado e numero de casos notificados de doenga de Chagas no municipio de

Itabaiana/SE em 2012.
Povoado Criancas Casos de Doenca de Chagas (%0)
Mutuca (201) 53 2 (0,99)
Piabas (334) 106 1(0,27)
Funddo (448) 126 1(0,27)
Agua Boa (368) 79 1 (0,27)
Total (1.351) 364 5 (0,37)

Fonte: Sistemas de Informacéo a Atencao Basica (SIAB), 2012.

A sensibilizacdo da comunidade rural de Itabaianinha foi realizada por meio de
encontros mediados por técnicos do PCDCh. Neste espaco de discussdo, por meio de
metodologia participativa, foram definidas as estratégias de desenvolvimento do estudo
entre os pesquisadores e comunidade. Em um primeiro momento, foram realizadas
palestras de sensibilizagdo em ambiente escolar localizado nos povoados com a
participacdo dos pais/responsaveis das criancas, alunos, professores e dos técnicos da
Coordenacdo de Endemias de Itabaianinha (Figura 1). Criou-se, entdo, um espaco de
troca de experiéncias sobre a doenca de Chagas com enfoque nas formas de infeccéo,
agente transmissor, praticas de higiene domiciliar, entre outras orientacdes. Os
discursos/relatos dos pais/responsaveis pelas criancas denotaram preocupacdo com a

doenca de Chagas porque alguns familiares préximos tinham sido acometidos pela

mesma, inclusive evoluindo a ébito.

Figura 1 — Momento de sensibilizacdo e troca de experiéncias acerca da Doenca de
Chagas na area rural do municipio de Itabaianinha/SE, 2012.
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Procedimentos metodologicos

A érea de estudo localiza-se em municipio sul-sergipano, ltabaianinha, que
possui &rea territorial de 480,4 Km?2. O clima é do tipo megatérmico seco e sub-tmido,
com temperatura média anual de 24,2°C e precipitacdo pluviométrica média anual de
976,9 mm, com intervalo mais chuvoso de marco a agosto. A populacdo estimada da
cidade de Itabaianinha/SE é de 35.123 habitantes sendo que 15.572 (43,8%) se
encontram na zona urbana e 19.571 (55,72%) na zona rural. O perfil econémico esta
voltado para a plantacdo de frutas citricas, criagdo de animais de pequeno/grande porte e
de fabricas de material de construcao (telhas e blocos) (IBGE, 2011).

O estudo foi realizado seguindo as normas éticas constantes na resolucdo do
CNS 196/96, sendo aprovado pelo comité de ética da Universidade Tiradentes, sob o
protocolo n® 070309. Apds assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido, 0s
pais ou responsaveis pelas criancas responderam questionario padronizado pelo
PCDCh.

Para avaliacdo soroldgica foram colhidos 10 ml de sangue periférico por puncédo
venosa das criangcas que juntamente aos Seus responsaveis se apresentaram de forma
voluntéria, no periodo de abril a setembro de 2012. A coleta foi realizada no periodo
matutino com utilizagdo de material descartavel, sendo as amostras distribuidas em
tubos de ensaio de polietileno com gel separador, submetidas a centrifugacdo durante
1.500 rpm/10 min para obtencdo do soro e congelados a -20°C até a realizacdo dos
testes sorolégicos. Uma gota de sangue total foi ainda impregnada em papel filtro para
analise por técnica de imunofluorescéncia indireta. A determinacdo de anticorpos IgG e
IgM anti-Trypanosoma cruzi para diagnoéstico da Doenca de Chagas pelo método
imunoenzimatico (ELISA), foi realizada com o Kit GOLD ELISA CHAGAS® indireto.
O processamento das amostras sanguineas foi realizado no Laboratério de Sorologia do
Hemocentro Coordenador — HEMOSE/SE. As amostras de sangue em papel de filtro
foram submetidas ao teste de imunofluorescéncia indireta (IFI) com adicdo do
conjugado de anti-lgG humana com isotiocianato de fluoresceina, da bioMerieux
Brasil®. A soroprevaléncia da infeccdo chagésica foi definida a partir de resultado
confirmatorio de dois ou mais testes aplicados (Ministério da Saude, 2005).

O tratamento estatistico dos dados numéricos foi descritivo e os resultados

expostos em tabelas de frequéncia.
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Resultados

Os povoados de Itabaianinha estudados abrigam uma populagéo infantil de 364
criangas na faixa etaria de 0-14 anos, das quais aproximadamente 60% (198)
participaram do inquérito e da avaliacdo soroldgica, destas, 170 (85,8%) estdo na faixa
etaria de 6-14 anos. Dentre as criangas avaliadas, 51,5% (102) foram do sexo masculino
e 48,5% (96) do sexo feminino.

Em relacdo aos indicadores socioecondmicos, o nivel de escolaridade
predominante dos pais/responsaveis € o ensino fundamental incompleto (96%). Dos 198
individuos estudados, 93,4% (185) tinham abastecimento de &gua oriundo de poco e
6.6% (13) de agua encanada; destes, 2 pais (1,01%) afirmaram que a &gua de consumo
era tratada por meio de fervura, enquanto 98,9% (196) afirmaram utilizar agua
diretamente da fonte sem nenhum tipo de tratamento e higienizacdo. Quanto ao
saneamento ambiental, 66% (n=132) dos pais/responsaveis relataram queimar o lixo,
32,9% (n=65) o enterram e 0,5% (n=1) utilizam o servi¢o de coleta publico.

Ao avaliar-se a ocorréncia de sinais ou sintomas relacionados a doenca de
Chagas nas criancas, 0s pais/responsaveis apontaram febre, mal-estar, inchaco ocular e
falta de apetite (15,7%), enquanto 84,3% nao relataram nenhum. Em relacéo ao acesso a
salde, 89,3% (n=177) dos individuos entrevistados consideram-no escasso e dificil.

Quanto a infra-estrutura habitacional, 74,7% (n=148) dos individuos estudados
residem em casa de alvenaria, sendo que, 25,3% (n=50) moram em casas de pau a
pique. Aproximadamente 60% (n=121) destas unidades domiciliares apresentam energia
elétrica. Em relagdo ao risco potencial de infec¢do por vias vetorial e oral, 68,6% (136)
relatam ter observado o barbeiro no interior da residéncia, sendo que destes 8,1% (16)
relataram té-lo manipulado. Em relacdo a presenca de animais domésticos no domicilio,
70,7% (140) afirmam possuir (cées e gatos).

O nivel de conhecimento sobre a doenca de Chagas dos individuos da area rural
de Itabaianinha é muito baixo uma vez que os pais/responsaveis relataram nunca terem
realizado sorologia para doenga de Chagas, ndo sabiam quais as formas de prevencao e
nunca receberam informacdes a respeito da doenca por parte de profissionais de salde.
Somente um dos pais relatou saber como se contrai a doenca e 2,6% (5) afirmaram
conhecer o barbeiro, embora 9 deles (4,6%) relatem ter um ou mais membros da familia
com diagndstico positivo para doenga de Chagas, principalmente irmaos, pais e tios. Em

relacdo ao risco associado a ingestdo de caldo de cana e consequentemente do parasita
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por via de infeccdo oral, 14,2% (n=28) relatam que as criancas ja ingeriram esta bebida
em alguma oportunidade.

A avaliacdo soroldgica revelou que tanto o teste soroldgico de primeira escolha
(ELISA), quanto o confirmatorio (imunofluorescéncia) foram ndo reativos nas amostras

sanguineas de todas as criancas avaliadas (Tabela 2).

Tabela 2 - Resultado da sorologia para diagnostico da Doenca de Chagas em
criancas de diferentes faixas etarias, moradoras de 4 povoados do municipio de
Itabaianinha/se, 2012.

%
Povoados (total de . ) .
) Faixa etaria submetido ELISA* RIFI
criancas) )
a triagem
i 0-5 7,59 - -
Agua Boa
6-10 35,44 - -
(79)
11-14 32,91 - -
) 0-5 7,94 - -
Fundao
6-10 22,22 - -
(126)
11-14 11,11 - -
0-5 3,77 - -
Mutuca
6-10 28,30 - -
(53)
11-14 26,42 - -
_ 0-5 9,43 - -
Piabas
6-10 20,75 - -
(106)

11-14 19,81 - -

* Diagnostico pelo método imunoenzimatico

* diagnéstico pela imunofluorescéncia indireta

Avaliando o risco de transmissao e tecendo reflexdes sociais...

Segundo a Organizacdo Panamericana de Salde, o grupo etario abaixo de 5 anos
é considerado o mais indicado para estudos de soroprevaléncia que avaliem as
condigdes de transmissdo recente da doenca de Chagas em um determinado local
(Ostermayer e col., 2011). O presente estudo ampliou a faixa etéria a ser avaliada com o

intuito de ampliar a adesdo dos pais/responsaveis a avaliacdo soroldgica das criangas,
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uma vez que o deslocamento nas estradas de ma qualidade é bastante dificil,
especialmente nos periodos chuvosos. Devido a falta de servigo de transporte publico
regular, os moradores locomovem-se a pé ou por meio de ciclomotores e bicicletas, o
que dificulta seu acesso e das criangas pequenas a servigos de salde.

A soronegatividade na populacéo infantil estudada (tabela 2) pode ser reflexo da
diminuicdo da transmissdo vetorial que pode ser resultante da eficicia das acgdes
regulares do PCDCh de Itabaianinha, Unico programa atuante no Estado de Sergipe,
especialmente aquelas relacionadas ao controle triatominico-tripanossémico. Situacdo
epidemioldgica semelhante foi divulgada por estudo realizado em 2007, com criangas
na faixa etaria de 0 a 5 anos, totalizando 94 mil amostras de sangue coletadas, no qual
também foi encontrada uma soroprevaléncia da DC de 0% (Moncayo e Silveira, 2009).

No territério brasileiro a soropositividade infantil para DC tem apresentado
tendéncia de reducdo. Borges-Pereira e col. (2002), realizando investigacdo soroldgica
para detectar 1gG anti-T. cruzi, no Piaui, Brasil, detectaram soropositividade de 9,8% na
populagéo total , com variacdo de 0,5% em menores de 10 anos. Em pesquisa realizada
em Rio Grande do Norte, somente foram encontrados casos positivos para DC acima
dos 18 anos, mostrando que a soropositividade parece aumentar de forma significativa
com a idade (Brito e col., 2012). No Ceara, estudo transversal (Borges-Pereira e col.,
2008) determinou soroprevaléncia da infeccdo chagasica de 3,1%, maior entre as
pessoas com mais de 50 anos. O presente estudo, realizado em Itabaianinha/Se,
configura-se no primeiro mapeamento de soroprevaléncia infantil para DC em éarea
endémica de Sergipe.

O recorte populacional homogéneo de meninas e meninos itabaianenses
apresentaria 0 mesmo grau de risco de adquirir a DC, levando-se em consideracdo o
carater sexo isoladamente, uma vez que ndo ha correlacdo entre os sexos masculino e
feminino em relagéo a soropositividade (Brito e col., 2012). No entanto, existe um risco
potencial, mesmo no atual cenario de soronegatividade (tabela 2), em funcéo dos casos
notificados (tabela 1) e do indice de infeccdo natural dos triatomineos da ordem de
31,3% (Lima et al, 2012). Neste contexto, avaliagdes de custo-beneficio ou custo-
efetividade j& tém mostrado que o controle das condigdes de risco de transmissdo da DC
é muito mais efetivo que 0s gastos com atencdo ao paciente chagasico (Schofield e
Dias, 1991; Dariush, 1998) e suas formas clinicas debilitantes e letais.

Em estudo da relagdo custo-efetividade de tratamento da doenga de Chagas,
Saggia e col. (2007) afirmam que o custo total médio por paciente chagasico em
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tratamento especifico é de US$ 674,87, enquanto que o custo total médio/ano para
paciente em tratamento ndo especifico eleva-se para US$ 1116,63. Uma populagdo
infantil sob risco de infeccdo para DC pode ser responsavel por custos econdémicos
maiores devido ao seu maior tempo de vida médio, aliado ainda a formacéo de bolsdes
de baixa produtividade devido a perda da capacidade de trabalho dos adultos jovens. Os
custos indiretos como perda de produtividade e aposentadorias precoces relacionadas a
doenca ndo foram incluidos.

De acordo com o Ministério da Saude (2002), o individuo chagasico compde um
segmento populacional de baixo nivel sécio econémico e social, excluido pela
conjuncdo de pobreza e doenca, o que Ihe confere pouco poder de reivindicagédo e
praticamente nenhuma visibilidade politica. As evidéncias indicam que as condi¢des
socioeconémicas estdo relacionadas ao processo saude-doenca, como renda, educacao,
emprego e capacidade de exercer a cidadania. Na area sergipana estudada, a grande
maioria dos entrevistados tem baixo nivel de escolaridade, o que sem ddvida pode se
refletir em caréncia no conhecimento/entendimento do processo saude-doenca e seus
determinantes/condicionantes, e no menor cuidado da populacdo infantil/jovem com
relacdo a DC. O pouco conhecimento dos pais/responsaveis tem carater empirico e foi
obtido por meio da transmissdo de saberes/experiéncias de individuos chagéasicos
familiares ou conhecidos.

Apesar de vérias pesquisas relatarem que individuos chagasicos viram o
triatomineo no interior do domicilio (Brito e col., 2012), incluindo-se a nossa, é
necessario uma avaliagdo critica com relacdo a estes dados em funcédo dificuldade de
identificacdo do barbeiro e de outros grupos de insetos, entre 0s quais se citam 0S
hemipteros herbivoros.

Durante o desenvolvimento das entrevistas foi possivel identificar a falta
informagdes quanto aos mecanismos de transmissdo, as formas clinicas da doenga, bem
como seus respectivos sintomas, terapéutica e prevencdo, isto seria reflexo da auséncia
de acOes de educagdo em salde. Os escassos relatos de ocorréncia de sintomas por parte
dos pais/responsaveis (febre, inchaco ocular, mal estar e falta de apetite) séo
inespecificos e parecem estar relacionados ao cuidado infantil mal ou nédo realizado,
devido a dificuldade de acesso aos servicos de saude. A falta de percepcdo que 0s
individuos apresentam quanto a sua limitagdo cotidiana expressa um processo de
alienacdo; desta forma, os individuos precisam enfrentar seu processo de adoecimento

para participar efetivamente do seu cuidado.
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A DC é de origem silvestre e em decorréncia das modificacbes ambientais como
0s desmatamentos ndo planejados, uso de agrotdxicos e as condigdes sociais como
precariedade habitacional e de higiene, decorrentes do processo historico brasileiro,
possibilitaram o surgimento da “doen¢a humana” e sua perpetuacdo (Dias, 2007). Desta
forma, estudos ambientais relacionados ao risco de transmisséo do T. cruzi devem ser
desenvolvidos em Itabaianinha com o intuito de permitir uma maior compreensédo
acerca destes indicadores de risco para o desenvolvimento de estratégias de intervencao
mais eficazes e especificas em areas endémicas (Black e col., 2007).

A transmissdo vetorial da DC ocorre predominantemente em areas rurais de
baixa densidade populacional (Vinhaes e Dias, 2000), caracteristica demografica tipica
dos povoados de Itabaianinha. A distribuicdo espacial das vivendas rurais desta regido
mostram que elas distam, em média, aproximadamente 4 km umas das outras (Lima e
col., 2012) e a densidade populacional é de 30,8 hab/km? enquanto que no municipio
total (areas urbana e rural), residam em torno de 78,8 hab/km? (censo demografico 2010,
IBGE). A baixa densidade populacional aliada a grande distancia inter-domiciliar pode
configurar-se em fator de risco para a infeccdo chagasica, uma vez que os triatomineos
sdo insetos gregarios e adaptados a locais escuros e calmos e sem movimentacao.
Moradores da area relatam, inclusive, a visualizacdo da entrada dos barbeiros nos
domicilios voando pelas janelas e portas abertas e batendo nas paredes das casas. O
inicio da atividade de voo curto destes insetos pode ser induzido por fatores ambientais
ou antropicos, tais como a elevacdo da temperatura, escassez nutricional (Lehane e col.,
1992) e stress reprodutivo, que em Itabaianinha podem estar relacionas as queimadas e
utilizacdo de pesticidas na cultura de laranjas e ao funcionamento das olarias.

O Ministério da Saude (2005) divulga que a casa mal construida, mal acabada ou
mal conservada e a desinformacdo, constituem a expressdo da precéria situacdo de
sobrevivéncia das populacgdes que sofrem risco, assim, em acréscimo aos determinantes
de natureza bioldgica/ecoldgica, nos fatores de natureza econdmica e social, podem ser
encontradas as razfes da manutencdo da transmissdo da DC em determinadas areas. Na
area estudada, mais de 70% dos entrevistados relatam morar em casas de alvenaria, o
que poderia estar relacionada a soronegatividade das criancas. Em Itabaianinha, no
entanto, a melhoria das habitag6es humanas ndo foi acompanhada de a¢des educacionais
que configuram-se no asseio e higienizagdo do interior das mesmas, com habitos
rotineiros como varrer a casa, arrastar/espanar os moveis, bater o colchao e arejar a

casa.
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Pesquisa realizada na Ameérica Latina identificou tipos de material de construcéo
dos domicilios/peridomicilios como fatores associados a infeccéo pelo T. cruzi, sendo
demonstrada a influéncia da infra-estrutura habitacional na prevaléncia de infestacédo
triatominica (Black e col., 2007). Na area rural de Itabaianinha, embora as residéncias
das criancas submetidas a avaliacdo sorologica sejam de alvenaria (74,7%), 0s anexos
(galinheiro, curral, estdbulo, chiqueiro, deposito de ferramentas/produtos agricolas) sdo
de construgdo precaria (Lima e col., 2012), servindo de abrigo para animais domesticos,
0 que seria um fator de risco de transmissédo da DC.

Existem controvérsias com relacdo ao papel da energia elétrica domiciliar como
fator de risco para a transmissdo da DC. Embora a luz elétrica possa ser considerada
como um dos fatores potenciais relacionados com a ocorréncia da doencga (Fé e col.,
2009), ressalta-se, por outro lado, uma associacdo significante entre a presenca da
eletricidade e a diminuicdo de colonizacdo das casas por triatomineos. A maioria da
populacdo estudada tem acesso a servico de energia elétrica (60%), o que poderia ser
um fator influenciador da diminuicdo da colonizacéao peri e intradomiciliar do barbeiro e
consequente soronegatividade das criancas. No entanto, estudos bioldgicos adicionais
sd0 necessarios para verificar esta associacao na localidade estudada.

Conforme Walter (2007), os fatores de riscos para infestacdo peridomiciliar sdo
principalmente a quantidade de animais domesticos, tais como cdes, gatos, aves e
mamiferos de pequeno porte e presenca de entulhos. Estes animais podem ser
carreadores de triatomineos de locais infestados para aqueles sem infestacdo, atuando
como fonte de alimento para os barbeiros no ambiente peri-domiciliar. Em alguns
locais, esses animais compartilham com o homem o espaco das habitagfes humanas, o
que eleva o risco de transmissdo da DC (Rios-Osorio e col., 2012). Por se tratar de area
rural, a maioria dos entrevistados sergipanos mora em domicilios onde existem animais
domeésticos (70,7%) ou de criacdo, o que se configura em um fator de risco local para
DC. Por outro lado, os animais domésticos ao cagar em ambientes silvestres podem se
tornar infectados, podendo levar infeccdo para 0 ambiente domestico ou &reas proximas.
Sendo assim, a adaptacdo dos triatomineos ao ambiente domiciliar juntamente com a
circulacdo de T. cruzi entre eles e os animais domésticos/silvestres € certamente 0 mais

importante determinante para o estabelecimento da infec¢do humana (Coura, 2007).
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Relato de soropositividade materna

Foi realizado monitoramento sorolégico de uma mae de duas criancas
participantes do estudo, em um momento de ampliacdo do cuidado familiar e espago de
expressao e exercicio da cidadania. O anseio por manifestar-se e transmitir experiéncias
préprias como chagasica pode estar relacionada as dificuldades vivenciadas e que nédo
deseja para os seus filhos e demais crian¢as da comunidade.

A paciente relatou ter 25 anos de idade e foi diagnosticada como chagésica ha 11
anos, adquirindo-a, portanto, ha 14 anos. Ela sempre residiu na mesma casa de pau-a-
pique desde o0 nascimento, teve acesso a salde, mas ndo deu continuidade ao tratamento
devido a dificuldades financeiras. A mée das criangas contou-nos ainda que sua
genitora, avo das criancgas, havia evoluido a 6bito havia 3 meses em decorréncia de
complicacdes da DC. No mesmo ndcleo familiar, a tia materna das criangas também é
chagasica. Esta ambiéncia familiar de risco reflete a vulnerabilidade das duas criancas a

infecgdo chagésica.

Consideracoes finais

As reflexdes aqui tecidas poderdo indicar novos e ampliados rumos nas praticas
no ambito da estratégia de Salde da Familia de maneira a melhor atender as
necessidades/expectativas das comunidades dos Povoados Mutuca, Piabas, Funddo e
Agua Boa, fornecendo subsidios para a formulacdo de estratégias e acdes de promogéo
de saude que venham a contribuir de maneira mais efetiva na prevencdo e humanizacgéo
da atencdo ao portador de doenca de Chagas e aos moradores de area de risco.

A baixa prevaléncia de doenca aguda na area, segundo dados do PCDCh, e a
soronegatividade para Doenca de Chagas em individuos na faixa de 0-14 anos pode ser
indicador de redugdo da transmissdo vetorial, no entanto, é importante ressaltar que
muitas das condic¢Oes consideradas de risco para transmissao vetorial permanecem nas
areas pesquisadas. Em vista disto, as acOes de controle devem ser mantidas e
intensificadas, assim como o monitoramento das criangas menores de 5 anos.

A avaliacdo da eficacia de PCDCh nacionais tem revelado que nas areas em que
a intervencdo ocorre ha 10 anos, como no caso de Itabaianinha, a reducdo nos indices de
infeccdo infantil (2-6 anos) alcangou taxas de aproximadamente 95%. Este enorme
avanco Vverificado no controle da doenca de Chagas no Brasil mostra a factibilidade de
se interromper a transmissdo domiciliar endémica, com a eliminagdo de espécies

aléctones de vetor e a manutencdo das casas livres de coldnias de vetores autoctones,
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para as quais é esse o nivel maximo de controle que se pode almejar. A transmissdo que
tem origem diretamente no ciclo enzo6tico (vetorial extradomiciliar ou por visitacdo)
sera sempre uma possibilidade, uma vez que, como enzootia, a doenca de Chagas nédo ¢é

erradicavel.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo realizado para a determinacdo da DC, foi possivel abordar
questdes relativas a escolaridade, saneamento, saude, riscos bioldgicos,
conhecimento da doenca e sorologia da populacdo estudada. Embora ndo tenham
sido detectados casos positivos para doenca de Chagas nas criancas avaliadas, 0s
dados aqui obtidos poderdo subsidiar reorientagdo das praticas no ambito da
estratégia de Saude da Familia de maneira a melhor atender as necessidades da
comunidade dos Povoados Mutuca, Piabas, Funddo e Agua Boa, auxiliando na
formulacdo de estratégias e acbes de promocao de saude que venham a contribuir
para praticas de prevencdo, melhoria e humanizacdo da atencdo ao portador de

doenca de Chagas.

A prevaléncia no Brasil sem dudvida tem diminuido, fruto de campanhas
extensivas para o controle de seus vetores e de acgbBes de prevencdo a nivel
transfusional. No entanto, novas areas de abrangéncia da endemia vém aparecendo
como é o caso da doenga de Chagas na regido amazobnica, desta forma novas
estratégias devem ser formuladas baseadas em pesquisas nestas areas. Desta forma
se faz imperativo conhecer a verdadeira realidade da Doenca de Chagas no Brasil,
estudar de maneira mais apurada visando uma visdo abrangente da endemia.
Pesquisar a forma crbnica, qual a verdadeira prevaléncia nas areas endémicas, para
poder assim entender melhor os novos modelos de transmissdo, lembrando que
vetores tradicionalmente silvestres podem e estdo se domiciliando fruto das alteracdes

gue o meio natural sofre pelas a¢c6es antropicas.

O Programa de Controle da doenca de Chagas tem contribuido na melhoria da
situagdo em relacdo a DC, no entanto a infec¢do ainda e um problema de saude
publica pela falta de continuidade das ac¢des do Programa, geralmente por falta de
recursos. Neste caso o conhecimento dos fatores de risco a que uma populacdo de
area considerada endémica esta exposta € de extrema importancia para acdes de
prevencdo mais focadas. Como referido por Dias (2012): “A transmissédo vetorial
extradomiciliar ou domiciliar por visitacdo (episodica ou reiterada dos vetores ao
domicilio) e a transmisséo oral, exigem que sejam engendradas novas estratégias e
desenvolvidas novas tecnologias para sua prevenc¢ao. Isso podera exigir que se invista

em pesquisa aplicada e na geragao de conhecimento”.
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Mesmo reconhecendo a complexidade e multiplicidade dos fatores envolvidos,
ndo se pode deixar de reconhecer que programas de controle baseados no combate
sistematico de triatomineos tém, inquestionavelmente, um impacto importante nos
niveis de transmissdo da doenca de Chagas. Isto acontece porque a reducdo dos
niveis de infestacdo domiciliar de triatomineos até um limiar critico, mesmo sem que
ocorra a sua eliminacdo completa do interior das habitacdes, tem como consequéncia

a interrupcao de transmissao.

Este enorme avanco verificado no controle da doenga de Chagas no Brasil
mostra a factibilidade de se interromper a transmissdo domiciliar endémica, com a
eliminacdo de espécies aldctones de vetor e a manutengdo das casas livres de
colénias de vetores autoctones, para as quais é esse 0 nivel maximo de controle que
se pode pretender. A transmissdo que tem origem diretamente no ciclo enzoético
(vetorial extradomiciliar ou por visitagao) sera sempre uma possibilidade, uma vez que,

como enzootia, a doenga de Chagas néo é erradicavel.
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ANEXO 1 - Questionario do Programa de Controle da Doenca de Chagas
(PCDCh)

Dados Gerais

Tipo de Motificacdo: ndiidua | Agravo/Doenca: | Doenca de Chages Cadigo (QD 10): | B57.1
Data da Motificacdo: S I Municipio de Notificagdo: tehaianinha UF: | s5E
Data de Aparecimento dos Primeiros Sintomas: / /
Motificacdo Individual
Mome do Paciente: Sexo: | O Masc. CFem. Cenor
Data de Mascimento (|l dade): / F Raca/Cor: Dérindizemn:égr;ng:;da

Gestante: |12 Trimestre [F Trimestre IITrimestre  ldJe Gestacional lgnorade  Mao [Néo s{Eplica

] Analfebel®  Ensinc Fundamental Incompleto [Ensing Fundamental Completo
Escolaridade: | [J Ensino Médio Incompetd] Ensino Meédio Completo CEnsino Superior Incompkto
[ Ensing Superior Compketo

Mome da Mae: Possui Cartdo do SUS? LJsim MEo
Dados de Residéncia

Logradouro: Bairro: M

Ponto de Referéncia: Complemento:

CEP: Munici pio de Residéncia: Povoado:

Tipo de Construcdo: O Alvenaria [Fau-a-Figue | Zona: | ORural [Mrbana [eriurbana 1Jorado

Anexos: Telefone:

Dados Complementares do Caso

Data da Investigacdo: A Ocupacdo:

Presenca de Triatomineos Intra-Domicilio ou Peri-Domicilio: | O5im OMaéo [J3oRealizade IDorado

Histdria de Uso de Sangue ou Hemoderivados nos Ultimos 120 dias: | O Sm Néo [ lgnorado

Manipulacd ofContato com T. cruzi: | O Sinld W&o WNaose Aplica Jenorado

Menor ou lgual a 9 meses de Gestacdo (Mae Chagdsica): | O Sin] Mo N3ose Aplice enorado

Dados Clinicos

O Assintomatic]  Febre Persstente [ Astenia [Fdema de Face/Membros
O Hepatomegah{] Esplenomegalia [J5inais de Meningoencefalite
Sinais e Sintomas O Sinais de ICC]  Chagoma de Inoculacdo (J5inal de Romeafia  [Chiadenopatia
O Taquicardia Persisentd] Arrimias JOutros
O lgnorado

Diagndstico anterior de paciente chagdsico: | O 5im[] WNao [Jlgnorado

Da dos Laboratoriais (Exames Realiza dos)

Parasitologico Direto: OJPositive [Negative [[BoRezlizado Data da Coleta: / I

[0 Resgente [] Mao-Reagente

Sorologia para ELISA: (1 inconclusvo [ NEo Realizado Data da Coleta: / /
Imunofluorescéncia Indireta: D Reagentn_z O NEE-REag?ntE Data da Coleta: / /
O InconclusivaMEo Realizado
Tratamento
Tipo de Tratamento: OSintomatico [Jspecifico Tempo de Tratamento (em dias):
Droga utilizada no Tratamento Especifico: I O Berznidazo[J Outro
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