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APRESENTACAQ

A Secretaria de Vigilancia em Saide do Ministério da Satide apresenta o Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas,
desenvolvido por meio da contribuicdo de especialistas brasileiros com grande conhecimento sobre a doenga em nosso pais.
Este trabalho teve como objetivo a padronizagio das estratégias de diagndstico, tratamento, prevengio e controle da doenca de
Chagas.

Para a elaboracio deste documento levou-se em conta o quadro epidemioldgico atual, os avancos técnico-cientificos e a
experiéncia de especialistas, que vem se dedicando ao estudo da doenga.

Esperamos contribuir com o aperfeicoamento da pritica clinica, o desenvolvimento de pesquisas e o planejamento de
politicas direcionadas para a vigilincia e o controle da doenca de Chagas em todas as esferas de gesto, visando 2 reducio da
morbimortalidade da doenca de Chagas no pais.

Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Secretario de Vigilancia em Saide
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EDITORIAL

Durante longo tempo a Doenca de Chagas nio teve, nos
Programas de Sadide Piblica, a prioridade que, por sua
prevaléncia e morbidade, lhe deveria ter sido dada. De inicio,
por dificuldades diagndsticas sua existéncia foi posta em
divida. Depois, por sua pouca visibilidade, pela circunstincia
de acometer, geralmente, parcela mais desprotegida da
populacio, cujas necessidades néo sio entendidas ou ouvidas
pelos que detém as condicdes para resolvé-las. Por fim, as
indecisdes quanto ao rumo das aces a serem empreendidas,
resumidas no dilema BNH ou BHC, para indicar as
preferéncias por construir moradias (Banco Nacional de
Habitacdo) ou usar inseticidas, como se a prioridade por uma
devesse excluir a outra.

Desde a década de 1970 as diretrizes foram direcionadas
no sentido de interromper, o mais rapidamente possivel, a
transmissio vetorial, pelo emprego de inseticidas. As
moradias seriam construidas dentro do possivel, como
acabou acontecendo em certas regides. Concomitantemente,
mais pelo receio da imunodeficiéncia humana adquirida e
da hepatite pelo virus B, adocdo de medidas preventivas
permitiu controlar, também, a transmissio por meio das
transfusdes de sangue e derivados. Assim sendo, foram
estancados os dois mananciais mais importantes que,
anualmente, alimentavam com cerca de 100.000 novos casos
a populagio de chagdsicos do pais.

Logrado o éxito inicial representado pela eliminac¢do dos
triatomineos de hdbitos essencialmente domésticos, em
especial o T. infestans, os esforgos se concentram no sentido
de manter os resultados obtidos, consolidar o controle de
focos residuais, impedir o estabelecimento de novos focos
de transmissdo vetorial, principalmente por espécies até entdo

consideradas como de importincia secunddria, como
Panstrongylus lutzi, Panstrongylus geniculata, Triatoma
rubrovdria, Triatoma brasiliense ou Triatoma sordida.

Estamos observando que a Doenca de Chagas na Amazonia
constitui nova realidade, cujo potencial como problema de
Satde Publica na regido ainda estd sendo compreendido e
necessita ser devidamente explorado.

Embora a transmissdo congénita do Tripanosoma cruzi
no Brasil ndo tenha mostrado a freqiiéncia assinalada em
outros paises, esta via de transmissao necessita ser mais bem
estudada entre nés em funcido da existéncia de situacdes
especiais, como ocorre no Rio Grande do Sul.

Os pacientes infectados remanescentes nio podem ser
desconsiderados. Embora este problema tenda a ser
minimizado a longo prazo, se novos pacientes nio mais forem
infectados, no momento ele é prioritirio. Tais pacientes
representam grande sobrecarga para os servicos de atencdo
médica, necessitando freqiientemente de cuidados especiais
nos diversos niveis de atendimento.

Todas as questdes acima mencionadas foram devidamente
consideradas em recente reunido de conhecedores do assunto,
sob o patrocinio do Ministério da Satide. Dela resultou o consenso
que estd sendo publicado e que constitui iniciativa de grande
interesse. £ muito oportuno pelo seu sentido amplo,
compreendendo todas as situacdes relacionadas aos vdrios
aspectos da Doenca de Chagas. O documento servird de
orientaciio para os profissionais de satide envolvidos na tarefa
de lutar contra a Doenca de Chagas, evitando sua propagacio e
amenizando suas conseqiiéncias. Ainda nao haviamos obtido um
documento englobando os diferentes aspectos relacionados a
Doenca de Chagas e que, ademais, servisse de fonte de inspiracio
para os pesquisadores que se dedicam a resolver problemas e
ampliar conhecimentos.

Aluizio Prata
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1. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1.1. Introducio

A drea endémica ou, mais precisamente, com risco de
transmissdo vetorial, da doenca de Chagas (DC) no pais
conhecida no final dos anos 70 inclufa 18 estados com mais
de 2.200 municipios, nos quais se comprovou a presenca de
triatomineos domiciliados. A regiio Amazonica estava
excluida desta drea de risco.

A soroprevaléncia da populacdo rural no pais,
determinada por inquérito soroldgico realizado entre 1975
e 1980, por amostragem em todos os municipios (2 exce¢io
daqueles do estado de Sdo Paulo, onde as atividades de
controle estavam em curso desde meados dos anos 60) era
entdo de 4.2%.

Acdes sistematizadas de controle quimico de populagdes
domiciliadas do vetor foram instituidas a partir de 1975,
tendo-se alcangado a total cobertura da drea endémica no
ano de 1983. Essas acdes foram mantidas em cariter regular
desde entdo, ainda que o seu alcance em anos recentes tenha
sido progressivamente menor. Isso justifica-se, em parte,
pelos resultados colhidos e, em parte, por acontecimentos
alheios ao controle, como a emergéncia de outras
enfermidades e o reoordenamento politico-institucional.

Em decorréncia das acdes de controle cumpridas
extensivamente, houve uma significativa alteracio no quadro
epidemioldgico da DC no pais. Além disso, mudancgas
ambientais, a maior concentra¢io da populacio em dreas
urbanas, a melhor compreensao dos acontecimentos e o
acimulo de conhecimentos por parte da comunidade
cientifica, tornam necessdria a revisdo das estratégias e da
metodologia de vigilancia epidemiolégica para a DC no Brasil.

Atualmente o risco de transmissio da DC depende:

L. Da persisténcia de focos residuais de T. infestans, com o
achado episédico em alguns estados;

II. daexisténcia de grande nimero de espécies comprovadamente
autdctones ou potencialmente vetoras, mesmo que em alguns
casos as populagdes domiciliadas tenham sido grandemente
reduzidas (Panstrongylus megistus, Triatoma brasiliensis,
Triatoma pseudomaculata);

II1.da emergéncia de “novas” espécies (Triatoma rubrovaria,
Panstrongylus lutzi);

IV. daemergéncia de transmisso “endémica” na Amazonia, com
mecanismos excepcionais de transmissao (vetorial domiciliar
sem colonizag?o, vetorial extradomiciliar, oral);

V. da ocorréncia de surtos episodicos de transmissdo oral.

A partir da situacio atual evidenciam-se duas dreas,
distintas geograficamente, onde os padrdes de transmissdo
sdo diferenciados:

I. asregides originalmente de risco para a transmissao vetorial,
das quais fazem parte os estados de AL, BA, CE, DF, GO, MA,
MG, MS, MT, PB, PE, P, PR, RN, RS, SE, SP, TO;

II. a Amazonica Legal, compreendida pelos estados do Acre,
Amazonas, Amapd, Rondonia, Roraima, Pard, Tocantins, e
parte do Maranho e do Mato Grosso. Nestes trés tltimos
estados haverd a necessidade de adogdo de ambas as
estratégias de vigilancia epidemioldgica, pelo fato de af
coexistirem dreas em que a transmissao era ji conhecida
com aquelas de caracteristicas eco-epidemioldgicas proprias
da regido amazonica.

1.2. Propostas para vigilancia epidemiolégica

1.2.1. Area originalmente de risco para a
transmissao vetorial

Em dreas onde a transmissao vetorial domiciliar era, ou segue
sendo endémica, ainda que focalmente, a vigildncia
epidemioldgica da doenga de Chagas deve estar centrada
basicamente na vigilincia entomoldgica. O componente
entomoldgico da vigilancia € absolutamente essencial, em fungio
da histéria natural da DC. Uma vigilancia pré-ativa, anterior 2
ocorréncia do dano, deve detectar a presenca e prevenir a
formacido de colonias domiciliares do vetor, condi¢do
indispensdvel para que exista um risco continuado de
transmissao.

Propde-se a ado¢ao de uma abordagem diferenciada na
vigilancia epidemioldgica da DC, com acdes proporcionais
aos diferentes graus de risco existentes em diferentes dreas.

H4 peculiaridades na epidemiologia da doenca de Chagas
que implicam uma grande diversidade de situactes com as quais,
na pratica do controle, se deve lidar. Sio muitos os vetores, ou
vetores potenciais; sao diversos os reservatorios animais e, entao,
as possiveis fontes de infec¢do; a transmissao natural pelo vetor
depende de fatores condicionantes ambientais diversos. Esta seria
condicdo suficiente para a adocdo de uma abordagem de risco
distinguindo situacdes diversas.

Ha ainda outras razdes que indicam ser necessdria a
adocdo de uma abordagem de risco para a vigildncia
epidemioldgica da doenga de Chagas no pais:

L. Como resultado dos muitos anos de intervencio continuada
e extensiva de controle quimico das populacdes domiciliadas
do vetor, cumpridas no pais de forma mais ou menos regular
desde 1975, a situacdo inicial foi inteiramente alterada e as
respostas colhidas foi desigual. Isso ocorreu em fungio da(s)
espécie(s) de vetor presente(s), de operagGes mais ou menos
bem conduzidas, além de outras condigdes intervenientes;

IL. Nesse periodo ocorreram ainda marcadas mudangas de natureza
ambiental, social e econdmica. Destaca-se em especial, pela
repercussio sobre a transmissdo da doenca de Chagas, a
marcada concentracdo das populagdes no meio urbano;
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II1.Outra indicagio para que se dé um tratamento diferenciado
para diferentes situacdes é o limitado volume de recursos
disponiveis que, compreensivelmente, foram reduzidos em
funcio dos niveis de controle alcancados. Com isso, e também
com a descentralizacio operativa das acGes de controle,
impde-se uma definicdo clara do risco existente, sua
demonstragdo, e o estabelecimento de uma escala de
prioridades para a vigilancia da doenca de Chagas.

A vigilancia sobre a infec¢fio humana, em fungio da pouca
ou nenhuma expressao clinica que apresenta na fase aguda inicial
e do longo e silencioso curso da enfermidade, justifica-se apenas
em algumas situagdes especificas. O conhecimento do caso
clinico é um evento raro no periodo patogénico inicial. Quando
conhecido um caso agudo, muitos outros terdo ocorrido. Por
outro lado, o caso cronico reflete, do ponto de vista da
transmissao, uma situacao passada e remota.

Disso resultam como indicagdes ou situacdes em que se
deve buscar conhecer o caso:

I. Em dreas consideradas indenes;

II. na prevencdo secunddria, com tratamento quimioterdpico
especifico na fase de patogénese precoce dos casos de
infeccdo recente, quando as drogas disponiveis sio
comprovadamente eficazes;

IIlLna transmissao congénita, o que é de certo modo uma
situacdo particular de prevencdo secunddria, uma vez que
esses casos devem obrigatoriamente ser tratados;

IV. na prevencido de nivel tercidrio, quando se pretenda
identificar casos passiveis de ateng¢io médica visando a
limitacdo do dano.

Apesar da dificil suspei¢do clinica e, independentemente da
intencao de se fazer a busca do infectado chagdsico com o propdsito
de proporcionar assisténcia ou instituir medidas de prevencio, hd
fontes de ingresso regular de casos. As fontes que mais
frequentemente contribuem para o conhecimento dos casos sio:

L Os bancos de sangue, na triagem de doadores, quase que
exclusivamente cronicos;

II. os inquéritos soro-epidemioldgicos que, dependendo da
populacio estudada, em especial do grupo etdrio, pode
levar 2 identificacdo de casos agudos e/ou cronicos.

IILa suspeicgio clinica é outra possibilidade, e quase sempre
implica também no conhecimento de casos cronicos.

Considerando a situacdo epidemioldgica e os niveis de
controle alcancados no pais, propde-se objetivamente que
se distingam duas situacdes especificas, quanto as suas
peculiaridades na definicdo dos fatores de risco:

I dreas com transmissdao domiciliar ainda mantida ou com
evidéncias de que possa estar ocorrendo, mesmo que focalmente;

II. ireas com transmissio domiciliar interrompida,
distinguindo-se para essa situacio:

a. presenca residual ou insuficiente do vetor;

b. sem presenca detectdvel do vetor.

Diferentes niveis de risco devem ser considerados na
producio e evolugio da doenca: o risco de domiciliagio e
colonizagio de vetores, o risco de transmissao, e o risco de
adoecer e morrer. O risco inicial, ou primdrio, é aquele
representado pelo contato do vetor infectado com o homem
suscetivel.

Para a medida do risco de domiciliacio de vetores autoctones
importam as condigdes (fatores de risco) ambientais domiciliares
e extra-domiciliares, e as relacoes do homem com o ambiente.

Para a medida do risco de permanéncia ou persisténcia
da infestacio por vetores introduzidos (estritamente
domiciliados) interessam primordialmente as condigdes
(fatores de risco) do ambiente domiciliar. As caracteristicas
do entorno extra-domiciliar que influenciam o processo de
invasdo e colonizacdo domiciliar sao basicamente:

L a(s) espécie(s) de vetor existente(s) no meio silvestre;

II. a densidade de ecotpos naturais e das populacdes de
vetor;

II1.a oferta alimentar;

IV, o grau de integridade ou de preservacio do ambiente
natural;

V. o clima e as mudancas climdticas;
VI. a relacio do homem com os focos silvestres.

Entre as condicdes de habitacio que favorecem a
domiciliagio ou a persisténcia da infestacio, no caso de
espécie(s) ja domiciliada(s), importam:

L. as condiciones fisicas do domicilio;

II. a existéncia ou ndo de peridomicilio;

II1.a qualidade e quantidade de fontes alimentares presentes;
IV. 0 micro-clima da casa, mais ou menos favoravel.

Quando o vetor estd domiciliado, o risco de transmissio
depende fundamentalmente de atributos da espécie.
Evidentemente, depende ainda de varidveis fundamentais que
sdo0 a colonizagdo e o tamanho das colonias no interior da
casa, ou seja, da densidade das populacdes (Silveira, 2005).

Quando se pretende determinar os fatores de risco de
reinfestagio e de reestabelecimento da transmissdo para uma
drea em que o controle resultou na eliminagdo do vetor
domiciliado e no corte da transmissdo, em cariter mais ou
menos duradouro, outras varidveis entram em consideragio:
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L persisténcia de focos residuais de infestacio;

II. proximidade geogrifica de dreas ainda infestadas;
IIlLexisténcia ou nao de outras espécies no ambiente silvestre;
IV. distribuicio e organizagio espacial de localidades e casas;
V. mobilidade da populacio humana.

Ademais, seguem tendo importincia aquelas varidveis
relacionadas as condi¢bes ambientais (extra, peri e
intradomiciliares), assim como a capacidade invasiva e vetorial
das espécies eventualmente presentes em focos silvestres ou em
focos domiciliares residuais.

A Tabela 1 relaciona as varidveis a considerar para
determinacdo do risco de transmissdo da DC, segundo niveis de
transmissao e de controle. Cada varidvel apresenta uma
contribuicio na produgio da doenca e das condicdes necessirias
para que ocorra a transmissao.

Tabela 1 - Indicadores, varidveis de risco e pesos a considerar para cada
varidvel em areas com transmissao vetorial da doenga de Chagas.

Indicadores Variaveis de risco Peso

De Morbidade

Casos agudos autoctones = conhecidos por demanda espontanea 5
= conhecidos por busca 4

Casos cronicos autdctones = conhecidos por qualquer fonte 1

Entomoldgicos

Espécie de vetor = introduzida 5
= utoctone com alta capacidade vetorial 3
= utdctone com mediana capacidade vetorial 2
= autéctone com pequena capacidade vetorial 1

Dispersio = alta (>50) 3
= media (20 a 50) 2
= baixa (< 20) 1

Infestagio- w alta (> 30) 3
= media (10 a 30) 2
= baixa (<10) 1

Ambientais

Domiciliares = condigdes fisicas da habitacio favoraveis a

persisténcia da infestacao 3
Extra-domiciliares

condigdes do entorno da habitacao
favorecedoras da infestagio/reinfestacio
domiciliar 3

Nas Tabelas 2 e 3 estdo discriminados os indicadores,
as varidveis de risco e 0s respectivos pesos a considerar para
a estratificacdo do grau de risco para cada drea. Para fazer a
ponderagio desses diferentes valores foram atribuidos pesos
para cada varidvel, em uma escala de 0 a 5.

A atribui¢iio de escores de valor zero a determinadas
varidveis justifica-se pela intencdo de remarcar condicdes ou
estados que absolutamente nio representam risco, ou que
até mesmo, a0 contrdrio, contribuem para a vigilancia e
controle da transmissdo vetorial da doenca de Chagas.

Torna-se necessirio observar que os pontos de corte para
a definicio dos estratos (alto, médio, baixo) devem ser
flexiveis e ajustados 2 realidade especifica da drea avaliada,
bem como alguns valores arbitrados. Da mesma forma ¢é

imperioso atentar para o fato de que hd varidveis com valor
absoluto, de forma que sua ocorréncia por si s6 expressa um
alto risco. Exemplo indiscutivel disso € o conhecimento de casos
agudos autictones, sobretudo se conhecidos por demanda
espontanea aos servicos.

Dependendo da situagio epidemioldgica e do estdgio do
controle, as varidveis de maior interesse para determinagio do
risco podem ser aquelas representadas por caracteristicas ou
atributos da populacio humana, do vetor, ou do ambiente.

Assim, entre as varidveis de risco a serem contempladas em
dreas com transmissdo domiciliar conhecida, importam

Tabela 2 - Indicadores, varidveis de risco e pesos a considerar, para cada
varidvel, em dreas com transmissio vetorial domiciliar da doenga de Chagas
interrompida e com presenca residual do vetor.

Indicadores Varidveis de risco Peso
Entomolégicos
Espécie de vetor = introduzida 5
= autéctone com grande capacidade
de invasdo e colonizacio 4
= autéctone com mediana capacidade
de invasdo e colonizacio 2
= autéctone com pequena capacidade
de invasio e colonizagio 1
Dispersio inicial = alta (> 50) 3
= média (20-50) 2
= baixa (< 20) 1
Dispersio atual = alta (> 50) 4
= média (20-50) 3
= baixa (< 20)
Infestagdo (inicial) = alta (> 30) 4
= media (10 a 30) 3
= baixa (<10) 1
Ambientais
Domiciliares = condigdes fisicas da habitacio
» predominincia (%) de casas “vulnerdveis” ! 3
o predomindncia (%) de casas “refratdrias” * 0
Extra-domiciliares = distribuicdo espacial de localidades (ou de casas)
o dispersa 0
« concentrada 3
= condicdes do entorno da habitacio favorecedoras
de reinfestacio 4
= proximidade geogrifica ou “funcional” * de dreas
ainda infestadas 4
Demograficos = populaciio estivel 0
= populacio que emigra provisoriamente a
dreas infestadas
 grande 3
o pequena- 1
= populacio que imigra de dreas infestadas
o grande 3
e pequena 1

! Casa vulnerdvel — aquela que oferece condicdes de abrigo a triatomineos. * Casa
refratdria — aquela que ndo oferece condigdes de abrigo a triatomineos. * Proximidade
Funcional — Localidades que no sendo préximas tem alguma relacio seja de prestacio
de servios, trocas comerciais e outras que implique em movimentos regulares da
populagio.
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Tabela 3 - Indicadores, varidveis de risco e pesos a considerar, para cada
varidvel, em dreas com transmissao vetorial domiciliar da doenga de Chagas
interrompida e sem presenca residual do vetor.

Indicadores Varidveis de risco Peso
Entomoldgicos

Espécie(s) de vetor(s) = introduzida 5
originalmente = autoctone com grande capacidade

domiciliada (s) de invasio e colonizagio 4

autéctone com mediana capacidade
de invasdo e colonizacdo 2

autéctone com pequena capacidade

de invasdo e colonizacdo 0
Dispersdo inicial = alta (> 50) 3
= média (20-50) 2
= baixa (< 20) 1
Dispersdo inicial = alta (> 50) 3
= média (20-50) 2
= baixa (< 20) 1
Ambientais
Domiciliares = condigdes fisicas da habitagio
» predomindncia (%) de casas “vulnerdveis” 3
o predomindncia (%) de casas “refratdrias” 0
Extra-domiciliares = distribuicdo espacial de localidades (ou de casas)
o dispersa 0
« concentrada 3

condicdes do entorno da habitaco favorecedoras

de reinfestacio 4
= proximidade geogréfica ou “funcional” 3 de dreas
ainda infestadas 4
Demograficos = populacio estdvel 0
= populagio que emigra provisoriamente a
dreas infestadas
o grande 3
* pequena- 1
= populacio que imigra de dreas infestadas
o grande 3
* pequena 1

especialmente aquelas relacionadas 2 populagio humana
(conhecimento de casos agudos) ou ao vetor (capacidade
vetorial e grau de domiciliacdo). Por outra parte, em dreas
com transmissdo domiciliar interrompida, onde o que se
pretende é impedir a reinfestacdo e o restabelecimento da
transmissdo, as varidveis mais importantes sio aquelas
relacionadas ao ambiente (condigdes fisicas da habitacio,
distribuicdo espacial de localidades e das casas, condicdes
do ambiente peridomiciliar e extra-domiciliar imediato,
proximidade geogrifica de dreas infestadas).

1.2.2. Amazonia Legal

A transmissdo da DC na Amazonia apresenta
peculiaridades que obrigam a adocio de um modelo de
vigilancia distinto daquele proposto para a drea originalmente
de risco da DC no pais. Ndo hd vetores que colonizem o
domicilio e, por conseqiiéncia, nio existe a transmissio

10

domiciliar da infeccio a0 homem. Os mecanismos de
transmissdo conhecidos compreendem:

I Transmissao oral;
II. transmissio vetorial extra domiciliar;

IILtransmissdo vetorial domiciliar ou peridomiciliar sem
colonizacdo do vetor.

Por outro lado, hd que considerar que a DC ndo era
reconhecida como problema de satide ptiblica na regido. Em
funcdo dessas condicdes e circunstancias, propdem-se como
atividades a serem implantadas de forma permanente na
Amazonia Legal:

L. Adeteccio de casos fundamentalmente apoiada na Vigilancia
de Maldria, estruturada e exercida de forma extensiva e
regular na regido, através de exames hemoscdpicos entre
febris. Outras fontes de conhecimento de casos podem ser
os bancos de sangue e, menos provavelmente, a suspeicio
clinica e a notificacio de casos pela rede de servicos de
assisténcia médica,

II. aidentificacdo e mapeamento de marcadores ambientais,
a partir do reconhecimento dos ecétopos preferenciais
das diferentes espécies de vetores prevalentes na
Amazonia. Até o momento foram identificadas 18 espécies.
0s ec6topos de importincia epidemiolégica reconhecida
abrangem uma variedade de palmeiras amplamente
distribuidas, inclusive de relevincia para a economia da
regido. Entre elas, algumas ji associadas a casos
autéctones, como a Leopoldina piagaba, ecétopo natural
de Rhodnius brethesi, e Maximiliana regia, Schelea
martiana, Acrochomia speciosa, entre outras, ec6topos
de triatomineos como Rhodnius robustus, Rhodnius
pictipes e Panstrongylus geniculatus,

III. a investigacio de situacdes em que hd evidéncias ou
mesmo a suspeita de domiciliacdo incipiente de alguns
vetores. Até 0 momento existem dois casos que demandam
pesquisa entomoldgica periddica: um se refere a presenca
de Triatoma maculata no estado de Roraima; o outro, 2
tentativa de adaptagdo ao ambiente domiciliar do
Panstrongylus geniculatus na regido de Marajé.

Para a investigacdo de casos de DC propde-se a realiza¢io
de atividades de investigagdo preconizadas no modelo constante
na Figura 1. Para os locais onde houver identificacio de
triatomineos positivos para T. cruzino intradomicilio, preconiza-
se realizar a pesquisa soroldgica em todos os individuos
residentes. Devem ser notificados apenas os casos confirmados
como casos de Doenca de Chagas Aguda.
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CASOINDICE |
Com suspeita clinica | Com sorologia +
(fase aguda)
IgG Pesquis_a de | | Exame + Pesquisa de T. cruzi
gV T. cruzi em para T. cruzi em sangue periférico
sangue periférico

Investigagao Epidemiolégica

Pesquisa de DC em

Encaminhamento a

Informar a UF
de procedéncia

do mecanismo
de transmissao

(exposigdo a locais contatos (sangue Unidade de
de risco, migragéo) periférico e sorologia) reférencia
Caso Caso Investigagao entomolégica
importado autoctone domiciliar
Identificagao Instituir agées Inquérito

apropriadas
de controle

sorolégico em
data oportuna

Figura 1 - Modelo de investigacdo de casos de DC.

2. TRANSMISSAO VERTICAL DA DOENCA DE CHAGAS

2.1. Introdugido

A transmissdo vertical causada pelo Trypanosoma cruzi
foi primeiro descrita por Carlos Chagas em 1911. Apds 40
anos Dao, na Venezuela descreve a identificacdo de parasitos
no sangue de recém-nascidos. Na década de 60, estudos de
Bittencourt, no Brasil, evidenciam a morbimortalidade da
transmissdo congénita. No atual estdgio de controle vetorial
e transfusional, a transmissao vertical passa a ser o principal
mecanismo de transmissdo do T. cruzi no Brasil.

2.2. Definicao de caso

A transmissdo vertical deve ser considerada em criangas
nascidas de mies com sorologia positiva para T. cruzi. Para
confirmaco de caso é necessdrio identificar os parasitos no
sangue do recém-nascido e/ou anticorpos de origem nio
materna (apds 6 a 9 meses de idade), desde que excluidos
outros mecanismos de transmissao.

2.3. Prevaléncia

A taxa de transmissdo vertical por T. cruzi tem variagoes
regionais de 1% no Brasil e de 4 2 12 % em paises do Cone
Sul. A transmissdo transplacentdria parece depender de
fatores ligados ao parasito e ao hospedeiro.

2.4. Aspectos clinicos

Em trabalhos realizados no Brasil, Argentina, Chile e
Paraguai, foi demonstrado que 60 a 90% das criangas com
infec¢do congénita sdo assintomaticas. Apesar de nio existir
um marcador clinico especifico da doenca congénita, sio
descritos: prematuridade, baixo peso, hepatoesplenomegalia
e febre. A meningoencefalite e miocardite sdo mais
freqiientemente observadas na co-infeccio pelo HIV. Porém
hd uma escassez de trabalhos sistemdticos com grandes
casuisticas sobre DCC.

2.5. Diagndstico soroldgico

Mies portadoras de Doenca de Chagas terdo filhos com
anticorpos anti-T. cruzi (IgG), sendo necessirio, para
confirmagdo, nova deteccio de IgG realizada entre 0 6° e 0 9°
més apds o nascimento, quando desaparecem os anticorpos
maternos de transmissdo passiva. A deteccio de IgM e IgA anti-
T cruzi ndo é recomendada, pois além de nio ser positiva em
todos os casos, apresenta falsos positivos em recém-nascidos de
mdes infectadas que posteriormente soro-revertem.

2.6. Diagnéstico e manejo de gestante infectada

A triagem da transmissdo vertical da doenga de Chagas
pode ser feita por meio do exame de sangue no pré-natal da
gestante e/ou através do exame na triagem neonatal (teste do
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pezinho). A gestante infectada deve ser acompanhada durante
toda a gestacdo, sendo contra-indicado nesta fase o
tratamento etiolégico.

2.7. Diagnéstico e tratamento de lactente infectado

Considera-se que a melhor estratégia para identificacdo
da transmissdo vertical de doenca de Chagas, em saiide
publica, serd pela sua inser¢io no Programa Nacional de
Triagem Neonatal (teste do pezinho), uma vez que ji existe
uma estrutura laboratorial, com ambulatério multidisciplinar
especializado, rede assistencial complementar e sistema de
informacio automatizado em todos os Estados (Portaria GM/
MS no 822/2001).

A sorologia realizada através da triagem neonatal por coleta
em papel filtro, em caso de positividade, requer a confirmagio
com outro teste de principio diferente, utilizando soro como
amostra clinica. O resultado positivo sinaliza a infeccao materna
e estes casos devem ser encaminhados ao Servico de Referéncia
da Triagem Neonatal (Portaria GM/MS no 822/2001). Para as
criancas com manifestagdes clinicas sugestivas de infeccdo
congénita, deve-se realizar o exame parasitologico direto. Se o
resultado for positivo, deve-se iniciar o tratamento etiolégico
imediato. A doenca de Chagas congénita é considerada aguda e,
portanto, de notificacio obrigatéria.

Em caso de resultados positivos e/ou inconclusivos em
criangas assintomdticas, deve-se repetir a sorologia entre o 6°
9° meses apGs o nascimento. A soro-positividade implica em
iniciar o tratamento especifico. A sorologia negativa apés o
periodo acima referido, permite a exclusio do diagndstico de
infeccdo chagisica.

3. DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA INDECGAO PELO
TRYPANOSOMA CRUZI

3.1. Critérios laboratoriais de defini¢do de doenca
de Chagas aguda e cronica

3.1.1. Fase Aguda

I Critério parasitoldgico: é definida pela presenca de
parasitos circulantes demonstriveis no exame direto do
sangue periférico.

II. Critério soroldgico: a presenca de anticorpos anti-T.
cruzi da classe IgM no sangue periférico é considerada
indicativa da fase aguda, particularmente quando
associada a alteragdes clinicas e epidemioldgicas
sugestivas.

3.1.2. Fase Cronica

N

I. Critério parasitolégico: devido 2 parasitemia
subpatente na fase cronica, os métodos parasitolégicos
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convencionais sdo de baixa sensibilidade, o que implica
em pouco valor diagndstico, tornando desnecessdria a
sua realizacdo para o manejo clinico dos pacientes.

II. Critério soroldgico: considera-se individuo infectado
na fase cronica aquele que apresenta anticorpos anti-T.
cruzi da classe IgG detectados por meio de dois testes
soroldgicos de principios distintos ou com diferentes
preparacdes antigénicas.

3.2. Principios e diretrizes do diagnéstico
laboratorial

3.2.1. Fase Aguda

L. Diagndstico parasitologico

0 teste direto a fresco é mais sensivel que o esfregaco
corado e deve ser o método de escolha para a fase aguda.
Caso os exames diretos sejam negativos, devem ser usados
métodos de concentracio, tais como micro-hematdcrito, teste
de Strout ou QBC (Quantitative Buffy Coat). Estes testes
apresentam 80 a 90% sensibilidade e sdo recomendados
quando houver forte suspeita de doenca de Chagas aguda e o
teste direto a fresco resultar negativo. Em casos com presenca
de sintomas por mais de 30 dias, métodos de concentracdo
devem ser a primeira escolha, devido ao declinio da
parasitemia com o decorrer do tempo. Devido ao alto custo
do QBC, recomenda-se a realizacdo do micro-hematdcrito
ou o teste de Strout.

0 diagnostico molecular da doenga de Chagas (PCR —
Polymerase Chain Reaction, PCR acoplado 2 hibridizacio com
sondas moleculares) tem apresentado resultados
extremamente promissores, permitindo que esta metodologia
seja utilizada como teste confirmatério. Caso haja forte
suspeita de fase aguda da doenca de Chagas e os exames
parasitologicos diretos citados acima resultem negativos, o
diagnéstico molecular pode ser associado a técnicas
soroldgicas (pesquisa de IgM). Os dados da literatura
mostram que a sensibilidade da PCR é superior a da
hemocultura e do xenodiagndstico. A técnica de PCR deve
ser realizada por centros colaboradores usando a mesma
metodologia com protocolos definidos, devendo ser
desenvolvidos procedimentos operacionais padronizados.

II. Diagnéstico sorologico

Atualmente existem dificuldades para a realizacdo de
testes sorolégicos em pacientes na fase aguda, devido 2 falta
de kits comerciais registrados na ANVISA (Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria) e a caréncia de controles positivos
para IgM. Dessa forma, recomenda-se que em alguns
laboratérios de referéncia regional (LACENs) sejam
implantadas metodologias de maior complexidade, a partir
de testes de IFI-IgM (Imunofluorescéncia Indireta com
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pesquisa de IgM), Western blot (WB) e, eventualmente, ELISA-
IgM (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay com pesquisa de
IgM), além das técnicas convencionais ja utilizadas de IFI-
IgG, hemaglutinagio indireta (HAI) e ELISA.

III.Transmissao vertical

Em casos suspeitos de transmissio vertical, é importante
confirmar o diagnéstico sorolégico da mae. Se for confirmada
a infec¢do materna, exame parasitoldgico do recém-nascido
deve ser realizado. Se este resultar positivo, a crianca deve
ser submetida ao tratamento etiolégico imediatamente.

Os filhos de mdes chagdsicas com exame parasitoldgico
negativo ou sem exame devem retornar seis a nove meses
apds o nascimento, a fim de realizarem testes sorolégicos
para pesquisa de anticorpos anti-T. cruzi da classe 1gG. Se a
sorologia for negativa, descarta-se a transmissdo vertical. Os
casos positivos devem ser tratados, considerando-se a alta
taxa de cura nesta fase. Em funcdo do elevado nimero de
exames falso-negativos em casos de transmissdo congénita,
ndo se recomenda a pesquisa de anticorpos anti-T. cruzi das
classes IgM e IgA. A rotina indicada para a identificacdo de
casos de transmissdo vertical da doenga de Chagas pode ser
observada na Figura 2.

3.2.2. Fase Cronica
I. Diagndstico parasitologico

Os métodos convencionais indiretos para a
identificacdo do T. cruzi (xenodiagnéstico e hemocultura)
apresentam baixa sensibilidade. Um exame negativo nio afasta
apossibilidade da infec¢io, mas um exame positivo tem valor
diagndstico absoluto. A PCR nesta fase tem indicagio quando
os testes soroldgicos resultarem duvidosos, para o controle
de cura apds tratamento especifico e em dreas onde também
exista infeccdo por T. rangeli. Os pacientes poderdo ser

encaminhados a centros colaboradores para a realizacdo de
exames para qualquer destes métodos.

II. Diagnéstico sorologico

0 diagnéstico na fase cronica é essencialmente soroldgico
e deve ser realizado utilizando-se um teste de elevada
sensibilidade (ELISA com antigeno total ou IFI) em conjunto
com outro de alta especificidade. Os testes de HAI, IFI e ELISA
podem determinar o diagnéstico em virtualmente 100% dos
casos. A utilizagdo de reacdes em eluatos de sangue coletado
em papel de filtro (testes rapidos) é desaconselhada para o
diagnéstico de infec¢do. Este material deve ser utilizado em
triagens de inquéritos epidemiolégicos. A Figura 3 sumariza
as etapas do diagndstico laboratorial na fase cronica.

A reacdo de Guerreiro & Machado ou fixacdo de
complemento para doenca de Chagas, ji em desuso, deve ser
abandonada. Este teste baseia-se na utilizacdo de proteinas
do sistema complemento, que s3o extremamente termoldbeis,
implicando em que freqiientemente este reagente torne-se
inadequado para a reacdo. De uma forma geral, a
sensibilidade do teste é baixa e a sua reprodutibilidade nao
satisfaz aos padroes exigidos atualmente. Em fun¢io da pouca
demanda, os insumos para a realizacdo deste teste nio se
encontram disponiveis sob a forma de kit comercial, fazendo
com que os mesmos sejam submetidos a protocolos
experimentais distintos, nos raros laboratérios que utilizam
o teste.

3.2.3. Forma cronica reativada (reativacao na
imunodepressio)

A reativacdo da doenca de Chagas que ocorre em situagdes
de imunodepressdo, traduz-se, essencialmente, por
visualizacdo do parasito no sangue periférico, liquor ou
outros liquidos corporais. Assim, o diagndstico laboratorial
baseia-se na positividade dos testes diretos. A PCR podera

NEGATIVA OU

MAE COM SOROLOGIA
REAGENTE
CONFIRMADA

l

PESQUISADE T. cruzi NO RN

NAO REALIZADA

!

SOROLOGIA IgG
6 — 9 MESES DE VIDA

| NAO-REAGENTE | | REAGENTE |

|

FIM DO
SEGUIMENTO

TRATAMENTO

DUAS AMOSTRAS NO
PRIMEIRO MES (se possivel)

POSITIVA

Figura 2 - Fluxograma de diagnéstico em casos suspeitos de transmissio vertical

de doenca de Chagas.
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AMOSTRAS DE SORO OU PLASMA
TESTES ELISA, IFI OU HAI

02 METODOS
DIAGNOSTICOS

/

AMBOS REAGENTES |

AMBOS NAO-REAGENTES |

|  01REAGENTE E 01 NAO-REAGENTE |

|
POSITIVO | INDETERMINADO | NEGATIVO
|
| REPETIR OS TESTES |
|
SE QUADRO PERMANECER

INDETERMINADO = RESULTADO
INCONCLUSIVO

)

REALIZAR TESTES DE
PCR/WB

Figura 3 - Fluxograma para a realizacio de testes laboratoriais para doenca de Chagas na fase cronica.

ser realizada no liquor em casos de exames diretos negativos.
A negatividade dos testes parasitoldgicos ndo exclui a
possibilidade de reativacio da doenca de Chagas. As reacdes
soroldgicas podem ndo apresentar reprodutibilidade nestes
€aso0s.

3.3. Rede de referéncia e contra-referéncia para
diagnéstico da infeccdo e controle de qualidade.

Recomenda-se o fortalecimento da referéncia nacional
(Fundacio Ezequiel Dias/Belo Horizonte/MG — FUNED),
implementac?o para definir os casos descritos anteriormente,
de curadoria de soros, especialmente aqueles IgM-positivos,
validacdio de novos kits, etc. Como estratégia de
sustentabilidade a longo prazo, recomenda-se que os centros
de referéncias sejam estabelecidos na rede de laboratérios
de sadde piiblica (LACENSs), determinando-se um por regido
geogrifica, ficando a critério da Coordenacio Geral dos
Laboratorios de Satide Pablica (CGLAB) a escolha dos centros
regionais. Apoiando estes centros, serdo definidos centros
colaboradores que atuardo no desenvolvimento técnico-
cientifico, capacitacdo dos recursos humanos e implantacio
e/ou implementacdo das metodologias, tais como testes de
alta complexidade (WB e PCR).

I. Diagndstico Molecular: Instituto Oswaldo Cruz/
Fundagio Oswaldo Cruz/Rio de Janeiro (FIOCRUZ/R]), e
Departamento de Parasitologia/Instituto de Ciéncias
Biolégicas/Universidade Federal de Minas Gerais (ICB/
UFMG).
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II. Diagnéstico Soroldgico: Instituto de Patologia Tropical/
Goidnia/GO; Instituto de Medicina Tropical de Sdo Paulo/
Sdo Paulo/SP; Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes
(CpgAM)/Recife/PE.

IILTreinamento: Instituto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ/R]J;
Departamento de Parasitologia/ICB/UFMG; Instituto de
Patologia Tropical/Goiania/GO; Instituto de Medicina
Tropical de Sdo Paulo/S4o Paulo/SP; CPqAM/Recife/PE.

Adicionalmente, recomenda-se que os centros de
referéncia utilizem o programa de controle de qualidade
externa de Biomanguinhos, jd regularmente implementado
em bancos de sangue. Para contra-referéncia serd utilizado
um programa externo internacional, recomendando-se aquele
ja existente da OPAS.

4. DIAGNOSTICO E MANEJO DA FORMA INDETERMINADA
DA DOENCA DE CHAGAS

Sdo considerados portadores da forma indeterminada (FI)
da doenca de Chagas os individuos soropositivos e/ou com
exame parasitolégico positivo para T. cruzi que no
apresentam quadro sintomatolégico proprio da doenca, e
com resultados de eletrocardiograma de repouso, estudo
radioldgico de térax, esofago e célon normais (1*. Reunido
Anual de Pesquisa Aplicada em doenca de Chagas, 1984).
Nio sdo necessdrios outros exames complementares para a
classificacdo do portador da FL
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Devido 2 conveniéncia da defini¢o vigente de FI, deve-se
manter 2 mesma para fins de assisténcia aos portadores da
doenca de Chagas, tanto na rede piblica como privada, assim
como para fins de estudos epidemioldgicos. A FI tem particular
relevincia por ser a apresentacdo de maior prevaléncia, além
do evidente cardter benigno e do baixo potencial evolutivo da
mesma, conforme ficou demonstrado em estudos longitudinais
em outros. Em vista dessa benignidade, ndo se justifica a pritica
comum de solicitagiio de exames sorolégicos para doenga de
Chagas na avaliacdo pré-admissional e nos exames periddicos
realizados por instituicdes e/ou empresas publicas e privadas.
Quanto a0s demais exames complementares, deverdo ser
solicitados segundo as especificidades da atividade laboral que
o individuo ird exercer.

A prética de atividades fisicas no estd contra-indicada para
portadores da FI. Para as atividades que requerem grande
demanda de esforco fisico e/ou estresse psicoldgico, pode-se
solicitar avaliacio complementar adequada. O afastamento
tempordrio ou definitivo das atividades laborais nfo € justificado.

0s portadores da FI deverio ser atendidos, preferencialmente,
nos servicos de Aten¢o Primdria, recomendando-se a realizacao
de consulta médica e eletrocardiograma de repouso uma vez por
ano. Caso haja suspeita de evolucio da doenca, esses individuos
poderdo ser encaminhados para servicos de referéncia para
assisténcia adequada. Em cardter individual, pode-se considerar
o tratamento especifico para o portador da FI.

Uma vez confirmada a condico do paciente de portador de
FI, 0 mesmo devera ser informado e devidamente esclarecido,
ressaltando-se a benignidade de seu quadro clinico, recebendo
orientagio para a nio doacdo de sangue e drgdos. A FI ndo
interfere no manejo de doencas associadas e ndo justifica que
sejam negligenciados o seguimento e tratamento de enfermidades
cronico-degenerativas que, eventualmente, possam estar
presentes nessa condigdo.

A avaliagdo do risco cirtrgico do portador da FI é
compardvel a0 da populagdo em geral. Requer especial
atengio o portador da FI submetido 2 imunossupressio, em
vista do risco potencial de reativacdo da doenca.

Ndo existe restricdo 2 atividade sexual dos portadores da
FI. Em relacdo a gestante classificada nessa forma,
recomenda-se ateng¢do quanto a possibilidade de transmissio
congénita. Mulheres portadoras da FI nao devem restringir a

amamentacio, exceto em vigéncia de sangramento mamilar.

Os profissionais de satide devem evitar qualquer pratica que
possa estigmatizar o portador da F, e os servigos de satide oferecer
espaco e recursos para esclarecimento e orientaco da populagio
quanto as particularidades dessa forma da doenca, recomendando-
se que a abordagem seja feita por equipe multiprofissional.

Verifica-se a tendéncia a uma menor evolugio para as
formas determinadas, coincidente com a implementacdo do
programa de profilaxia da transmissao do T. cruzi a partir de
1983 (Dias 2002). Propde-se o desenvolvimento de estudos
para avaliar o papel das reinfec¢oes na evolucio da doencga,
bem como a procura de marcadores que possam indicar a
sua progressdo para as formas viscerais.

5.DIAGNOSTICO E MANEJO DA FORMA CARDIACA DA
DOENCA DE CHAGAS

5.1. Introducio

Apesar da enorme importancia clinico-epidemioldgica da
cardiopatia chagdsica cronica, em nosso meio, as defini¢des de
conduta clinica referentes ao cuidado desse paciente sio,
habitualmente, derivadas da transposi¢do de conhecimentos
adquiridos em outras cardiopatias para a cardiopatia chagésica.
Dentre as caracteristicas mais peculiares da cardiopatia chagdsica
cronica, destacam-se, de maneira especial, seu cariter fibrosante,
considerado o mais expressivo dentre as miocardites, a destacada
freqiiéncia e complexidade das arritmias cardiacas e sua
combinag¢do com distirbios da conducdo do estimulo
atrioventricular e intraventricular, a grande incidéncia de morte
stibita e fendmenos tromboembdlicos, assim como de aneurismas
ventriculares. A cardiopatia chagdsica cronica é a principal
responsével pela elevada morbimortalidade da doenca de Chagas,
com grande impacto social e médico-trabalhista.

5.2. Definicdo de caso

0 acometimento cardiaco na fase cronica da doenca de Chagas
inclui amplo espectro de manifestacdes, que vai desde a presenca
de anormalidades silenciosas, registradas em exames
complementares sofisticados, até formas graves, como a
insuficiéncia cardiaca refratiria ou a morte stbita. A presenca de
alteragdes eletrocardiograficas constitui elemento fundamental na
caracterizacdo de comprometimento cardiaco significativo na
doenga de Chagas. O progndstico do paciente chagdsico é
semelhante a0 da populacdo geral enquanto o eletrocardiograma
estiver normal, sendo que a realizacio desse exame de maneira
seriada pode detectar a evolucio para a forma cardiaca. Neste
Consenso, inicialmente, para fins operacionais, considera-se
cardiopatia chagdsica cronica a presenca de anormalidades
eletrocardiograficas sugestivas de comprometimento cardiaco, em
individuo sintomético ou néo. Em pacientes com sintomas ou sinais
clinicos compativeis com acometimento cardiaco, mas sem
alteragdes eletrocardiograficas, investigacio adicional, por outros
métodos complementares, pode ser necessdria para se excluir
outras etiologias e se definir a existéncia ou ndo de cardiopatia
chagdsica, sua gravidade e seu significado prognéstico.

5.3. Estadiamento da cardiopatia chagasica crénica

0 fator progndstico mais importante na cardiopatia
chagdsica cronica (CCC) € a disfungio sistélica global do
ventriculo esquerdo. O ecocardiograma, por constituir
método nio invasivo de ficil execugio, é o exame de eleicio
para avaliar a funcio miocdrdica, permitindo identificar
marcadores importantes para estadiamento da cardiopatia.
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Uma nova classificagdo para insuficiéncia cardiaca,
considerando-se a fungéo sistolica ventricular esquerda, obtida
através da ecocardiografia, foi adotada pelos Consensos Brasileiro
e Latino Americano de Insuficiéncia Cardiaca. Essa classificacao
mostrou-se de grande utilidade quando aplicada 2 CCC, permitindo
aidentificacio de subgrupos distintos do ponto de vista progndstico
e terapéutico, conforme mostrado na Tabela 4.

Em comparagio aos Consensos Brasileiro e Latino Americano, a
subdivisao do grupo B, de acordo com a fragdo de eje¢o do ventriculo
esquerdo, melhorou substancialmente a capacidade preditiva desta
nova classificagio, fornecendo ainda informacéo terapéutica adicional.
A adocdo dessa classificacio para estadiamento do acometimento
cardiaco atende satisfatoriamente a necessidade de uniformizaczo de
condutas para 0 manejo do paciente com cardiopatia chagsica cronica,
em termos progndsticos e terapéuticos (Figura 4).

5.4. Manejo da insuficiéncia cardiaca na cardiopatia
chagasica cronica

Frente 2 um paciente chagdsico com IC descompensada deve-
se, de inicio, procurar possiveis fatores precipitantes reversiveis,
que poderiam causar ou exacerbar a descompensagio. Infec¢do
ou arritmia grave; nio-adesdo a terapéutica; ingestio aumentada
de sddio; hipertensdo arterial; consumo de dlcool; disfungio

Tabela 4 - Estadiamento do comprometimento miocdrdico na cardiopatia
chagdsica cronica.

tireoidiana, gravidez e anemia. Pacientes com insuficiéncia
cardiaca sdo mais predispostos a trombose venosa profunda e
embolia pulmonar, que, por sua vez, agravam a insuficiéncia
cardiaca. Alguns firmacos podem agravar a IC, como 0s
antagonistas dos canais de cdlcio de primeira geracio, agentes
antiarritmicos, beta bloqueadores usados inadequadamente e
os antiinflamatérios nao-esteréides.

e on

I. Tratamento da insuficiéncia cardiaca

0 tratamento da insuficiéncia cardiaca no chagdsico
cardiopata visa reduzir os sintomas, retardar a evolucio da
disfungdo ventricular e prolongar a sobrevida. Nos estddios
assintomdticos ou brandos da IC, pretende-se retardar a
evolugdo da doenca; nos estidios mais avangados, tem-se por
objetivo 2 melhora da qualidade de vida e da sobrevida dos
pacientes.

II. Medidas gerais

a. Dieta para correcio da obesidade e manutengio do
peso ideal; ingestdo controlada de sal: 3 a 4g/ dia de cloreto
de sédio para aqueles com doenca leve e moderada ou 2g /
dia para os casos mais graves;

b. restri¢do hidrica para os casos mais graves;
¢. ndo ingestdo de bebida alcodlica;
d. eliminagdo de fatores agravantes;

Estidios Eletrocardiograma Ecocardiograma Insuficiéncia Cardiaca
A Alterado Normal Ausente e. atividade fisica individualizada de acordo com o grau
B1 Alterado Alterado FEVE>45% Ausente da IC e a idade do paciente;

2 % . ~ . .
B Alterado Alterado FEVE<45% Ausente f. vacinagdo contra influenza (anual) e pneumonia
C Alterado Alterado Compensavel L. A .

pneumococica (a cada trés anos) nos pacientes com IC
Alterado Alterado Refratéria
avancada.
ELETROCARDIOGRAMA ALTERADO |
I
[ [
oes i if i H BCRD (ou com BDAS) EV polimérfica ou TVNS
Bradicardia sinusal (FC>40 bpm) EV isolada, monomérfica repetitiva FA
Baixa voltagem, BIRD, BAV 2° Grau, Area eletricamente inativa BAVT
BDAS, BAV 1° Grau, Alt primarias T Disfungéo de né sinusal BRE
Alteragdes inespecificas de ST-T FC<40 bpm
! I
Avaliagdo individualizada ‘

(clinicalidade/demanda da
atividade laboral)
Eco, TE, Holter

Avaliagao FEVE ao ECO
e avaliagao da arritmia por Holter
eTE*

Reavaliagdo
perioédica

1

A B1
Eco normal Eco alterado

Eco alterado
FEVE <45% §

B2 [ D
Eco alterado Eco alterado
IC compensavel IC refrataria

FEVE>45%*
Sem
arritmia

[ I ]
1 !

Sem Com
arritmia arritmia

Com
arritmia
Avaliagao
periédica

e
avaliagao periédica

A,B,C: Classificacio modificada dos Consensos Brasileiro e Latino Americano de ICC

* Ndo hd conduta estabelecida em relagio ao manejo clinico deste grupo

Figura 4 - Fluxograma para avaliacdo do paciente chagdsico com cardiopatia.
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III.Tratamento medicamentoso

No momento, recomenda-se a aplicacdo das Diretrizes
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). O estudo RALES
- Randomized Aldactone Evaluation Study foi um dos poucos
aincluir a avaliacdo de pacientes chagdsicos e demonstrou a
eficicia do antagonista da aldosterona no tratamento de
pacientes sintomdticos, classes funcionais III e IV, associado
a0 tratamento padrdo com diurético, digital, inibidor da
enzima conversora e betabloqueador (Tabela 5).

Tabela 5 - Graus de recomendacio e niveis de evidéncia no tratamento da
ICC na cardiopatia chagasica (Consenso SBC).

Conduta Grau de Recomendaciio Nivel de evidéncia
Diuréticos I C
Espironolactona I C
IECA 1 C
Digital 1A C
B bloqueador 1A C
Transplante cardiaco 1 B

Grau de Recomendacao: Classe I. evidéncias e/ou
concordancia geral de beneficio e efetividade; Classe II:
evidéncias conflitantes e/ou divergentes sobre eficicia e
efetividade; ITa. evidéncias e opinides favorecem a utilizacio
do procedimentoou tratamento; ITb.evidéncias e opinides nio
suportam adequadamente a utilizacdo ou eficicia do
procedimento ou tratamento; Classe III. evidéncias e/ou
concordancias de que o procedimento ou tratamento nio é
benéfico, podendo ser prejudicial. Niveis de Evidéncia: A:
dados obtidos a partir de varios ensaios randomizados ou de
metandlise de ensaios clinicos randomizados; B: dados
obtidos de um tnico ensaio clinico randomizado, ou de
variosestudos ndo randomizados; C: dados obtidos de estudos
que incluiram série de casos; D: dados obtidos de opinides
consensuais de especialistas no assunto.

IV. Tratamento ciriirgico

Indicado nos pacientes com IC refratdria, sendo
disponiveis os seguintes recursos:

g. Estimulacio ventricular multissitio;.
h. Transplante cardiaco;
i. Terapia celular (ainda em perspectiva)

5.5. Tromboembolismo

0 tromboembolismo parece associar-se com o achado de
dreas discinérgicas na parede ventricular, passiveis de deteccio
aecocardiografia e localizadas, mais freqiientemente, em paredes
apical, inferior e péstero-lateral do VE. Areas de trombose mural
constituem as possiveis fontes emboligénicas e nem sempre se
associam 2 insuficiéncia cardiaca. Algumas vezes, o

tromboembolismo constitui a primeira manifestacio da doenca.
0s émbolos cardiacos podem atingir tanto a circulagio pulmonar
quanto a sistémica, sendo o territério cerebral aquele que
clinicamente mais se evidencia. Do ponto de vista clinico, a
estimativa do risco de acidente tromboembélico na doenga de
Chagas ¢é limitada por néo existirem estudos satisfatorios a
respeito, nio existindo, ainda, estudos direcionados a sua
prevengdo. Individuos com disfuncdo ventricular global,
fibrilacdo atrial, histéria de tromboembolismo prévio e regides
acinéticas ou discinéticas, com evidéncias ecocardiogrifica de
trombo mural, tém indicacdo de anticoagulagio profilitica. Essas
indicacoes devem ser individualizadas em fungio de
circunstancias sociais e economicas de cada paciente.

0 tratamento do tromboembolismo segue as recomendacoes
ja estabelecidas, variando em funcdo da extensdo e 6rgio
comprometido. Em algumas circunstincias especiais, a
aneurismectomia, a embolectomia e a interrup¢io da veia cava
podem ser consideradas.

5.6. Tratamento das arritmias

5.6.1. Arritmia ventricular

Deve-se distinguir inicialmente as formas simples, como
as extra-sistoles isoladas e monomorfas, das complexas, que
incluem as polimorfas em pares e periodos de taquicardia
ventricular nfo-sustentada (TVNS). Também merecem
abordagem distinta os pacientes com taquicardia ventricular
sustentada (TVS) e os recuperados de morte siibita.

A amiodarona é considerada o melhor e mais seguro firmaco
antiarritmico em pacientes chagdsicos. A disfuncio do né sinusal,
atraso na condugdo atrioventricular e distirbios de conducio
intraventricular freqiientemente complicam o uso da
amiodarona, pois bradiarritmias graves podem acontecer,
devendo-se avaliar o implante de marcapasso permanente.
Toxicidade extra-cardiaca, disfuncio tireoidiana e anormalidades
dermatoldgicas nio sdo incomuns, enquanto que a toxicidade
pulmonar grave é rara. O sotalol, outros betabloqueadores e a
propafenona sio alternativas em casos selecionados. Entre as
alternativas invasivas, as técnicas de ablagio do foco arritmico
por cateter ou cirurgia e, principalmente, o implante do
cardiodesfibrilador sio possibilidades terapéuticas nos casos
mais graves. A ectopia ventricular simples e monomorfa nao tem
impacto progndstico e ndo necessita de tratamento especifico.
Pacientes com extra-sistolia ventricular complexa ou TVNS e que
ndo tém sintomas ou nem disfuncio ventricular significativa
geralmente ndo necessitam de terapia antiarritmica. Na ectopia
ventricular complexa assintomdtica, mas com reducio
significativa da FEVE, existe controvérsia: embora estudos
internacionais realizados em pacientes com miocardiopatia
dilatada de outras etiologias ndo tenham mostrado reducio
substancial da mortalidade com o uso da amiodarona. Os
pacientes com TVS e aqueles que recuperados de morte stibita
tém risco mais alto de morte e merecem avaliacdo cuidadosa
A amiodarona tem sido utilizada em pacientes com TVS com
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reducdo da mortalidade, que se relaciona principalmente a
presenca de depressio da funcdo ventricular esquerda. Na
presenca de sintomas importantes, com repercussio
hemodinamica (sincope, por exemplo), mas sem registro de TVS,
o estudo eletrofisioldgico estd indicado para a avaliacio dos
sintomas e do risco de morte stibita. O tratamento especifico
estd indicado, com amiodarona ou, eventualmente, desfibrilador
implantdvel.

5.6.2. Arritmia supraventricular

A fibrilagdo atrial é a arritmia supraventricular mais
freqiiente, sendo encontrada em 4 a 12% dos pacientes
chagdsicos. De modo caracteristico, a fibrilagio atrial tende a se
apresentar cronicamente, associada a cardiomegalia
pronunciada e prognéstico sombrio. Na pritica, interessa o
controle da freqiiéncia ventricular, que pode ser obtida com
drogas que atrasem a passagem do impulso elétrico pelo nd AV,
dando-se preferéncia aos digitdlicos e ao carvedilol, na presenca
de insuficiéncia cardiaca, e os betabloqueadores convencionais
e os bloqueadores de cilcio (verapamil e diltiazem) nos raros
casos em que a fungfo ventricular é normal. A anticoagulagio
estd indicada sempre que a fibrilacdo atrial cronica esteja
associada a cardiomegalia e insuficiéncia cardiaca, ou com
epis6dios embolicos prévios. A droga de escolha é o warfarin,
em dose suficiente para manter o RNI (fator de normatizagio
internacional) entre dois e trés.

5.6.3. Bradiarritmias

0 tratamento de bradiarritmias ndo difere das
recomendacdes para cardiomiopatias de outra natureza e é
usualmente realizado pelo implante do marcapasso
permanente. As principais indicagdes para o implante incluem
o bloqueio atrioventricular e a disfuncdo do né sinusal
(Tabela 5). Uma situagdo importante e comumente
observada em pacientes chagdsicos é a associacdo entre
distirbios dtrio-ventriculares e arritmia ventricular freqiiente
e complexa. Nesses casos, a terapia farmacoldgica
antiarritmica eficaz pode requerer o implante de marcapasso
permanente, no intuito de prevenir possiveis conseqiiéncias
indesejdveis de um eventual bloqueio dtrio-ventricular
completo. A escolha do modo de estimulagdo é, até hoje,
objeto de controvérsia. Apesar dos beneficios teéricos do uso
da estimulacdo fisioldgica dtrio-ventricular, especialmente na
disfuncdo do né sinusal e na prevengido da sindrome do
marcapasso, repetidos estudos de grande porte tém falhado
em documentar beneficio em termos de mortalidade ou
eventos maiores, como acidentes vasculares cerebrais. As
indicacdes para o uso de MP encontram-se no site da SBC
(htpp//www.sbc.com.br)
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6. DIAGNOSTICO E MANEJO DA FORMA DIGESTIVA DA
DOENCA DE CHAGAS

A forma digestiva da doenga de Chagas, conquanto possa
acometer todos os 6rgdos do trato gastrointestinal, manifesta-
se, do ponto de vista pritico, pelo acometimento do esofago e
do intestino grosso, levando ao aparecimento de megaesofago e
megacélon, respectivamente. £ importante lembrar que existem
pacientes com epidemiologia e clinica compativeis com a forma
digestiva e, no entanto, apresentam com sorologia negativa para
doenca de Chagas. Estes pacientes merecem investigacao.

Devido 2 prevaléncia dessas duas formas clinicas sobre
as outras manifestacoes do trato gastrointestinal, as
recomendacoes seguintes serdo direcionadas para as mesmas.

6.1. Megaesofago
6.1.1. Métodos diagnosticos

L Clinico: a disfagia é o sintoma predominante;

II. raios X de Esofago: classifica a dilatacdo do esofago em
grupos (Ia1V) de acordo com a proposicio de REZENDE,
1960;

IIlendoscopia digestiva alta: importante para o diagnéstico
de doencas associadas e/ou complicacdes decorrentes da
estase dos alimentos na luz esofigica;

IV. exame manométrico: em casos selecionados nos quais
exista divida diagnostica.

Uma vez diagnosticado o megaesofago, sao recomendados
estudos para verificar o acometimento cardiaco e do c6lon
pelo T cruzi.

6.1.2. Tratamento

0 tratamento do megaesdfago pode ser clinico, cirirgico,
por dilatagdio e por métodos alternativos, como o uso de
drogas relaxantes do esfincter inferior do esofago, tais como
toxina botulinica, nitratos e nifedipina. A escolha do tipo de
tratamento a ser empregado depende de:

L. Concordancia do paciente, apds esclarecimento acerca
da natureza e dos riscos da doenga, e dos riscos e
beneficios do tratamento proposto;

II. relevincia dos sintomas apresentados (disfagia,
regurgitacio, dor);

IlLestadiamento do megaesofago (Graus I, II, IIT e IV da
classificacdo radiologica);

IV. estado nutricional;

V. condigdo clinica;

VI. co-morbidades;

VII. idade;

VIII. infraestrutura hospitalar disponivel.
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6.1.2.1. Tratamento clinico

I. Indicagdo: apresentam indicacdo para tratamento
clinico, pacientes com as seguintes condicoes:

a. Megaesofago do grupo I com sintomas ocasionais e que
nfo causam transtorno relevante;

b. alto risco para serem submetidos a outras formas de
tratamento;

c. serecusam 20s tratamentos invasivos;
d. idade avancada

II. Procedimentos

a. Trangiiilizar o paciente acerca de sua doenca;

b. Recomendacdes higieno-dietéticas:
2 mastigar bem os alimentos;
= alimentacdo liquida e pastosa, se necessirio;
= evitar ingestdo de alimentos antes de deitar-se;
= evitar ingestdo de comprimidos 2 noite;

¢. Medicamentos:

2 Nifedipina 10 mg via oral 45 minutos antes do almogo
e do jantar;

2 Dinitrato de iso-sorbitol 2,5 a 5,0 mg sublingual 5
minutos antes do almogo e do jantar;

d. Nutri¢do enteral por sonda em casos de megas dos grupos
III e IV, em pacientes desnutridos, ou nutricdo parenteral,
1n0s casos em que a passagem de sonda nasoentérica nao
for possivel;

e. Seguimento periddico para reavaliacdes e ajuste na
terapéutica.

6.1.2.2. Tratamento cirdrgico
I Indicagao

a. Pacientes portadores de megaesdfago dos grupos II
(conforme a intensidade da sintomatologia), IIl e IV,

b. Pacientes sem resposta adequada ao tratamento clinico.
II. Procedimentos

a. Pacientes dos grupos II e III: a técnica recomendada é,
preferencialmente, a cardiomiotomia com fundoplicatura,
por videolaparoscopia;

b. pacientes do grupo IV: ndo existe, no momento,
procedimento de consenso entre os cirurgioes. As técnicas
cirtirgicas propostas variam desde esofagectomia com
anastomose esofagogdstrica cervical até cirurgia por

videolaparoscopia com ressec¢do do segmento
redundante do es6fago, associada a cardiomiotomia com
fundoplicatura.

6.1.2.3. Dilatacdo por sonda
L Indicagao
a. Pacientes do grupo I ou como procedimento para alivio
tempordrio da disfagia;

b. como procedimento pré-operatério do tratamento
cirirgico para melhora das condi¢Ges nutricionais;

¢. como tratamento paliativo em pacientes sem condigdes
de tratamento cirtirgico ou dilatacio por baldo.

II. Procedimentos

£ recomendsvel a dilatagio com sonda com didmetro de até
60 FG. Este procedimento poderd ser repetido, se necessario.

6.1.2.4. Dilatacdo por baldo
I Indicagao

a. Megaesofago grupos II e 11T (ndo deve ser realizada em
pacientes do grupo IV);

b. excepcionalmente, em pacientes do grupo I com disfagia
muito intensa.

II. Procedimentos

a. Pode ser feita sob controle radioscopico ou endoscépico,
dependendo do tipo de baldo utilizado;

b. o baldo deve ser distendido até uma pressdo de 7 a 10 psi;

¢. deve ser realizado em ambiente hospitalar pelo risco de
ruptura do esofago em 2 a 3 % dos casos.

6.1.2.5. Injecdo de toxina botulinica no
esfincter inferior do esofago

I Indicagao
a. Alternativa ao tratamento por dilatacio com balio.
II. Procedimento

a. Injecdo da toxina botulinica na dose de 20 a 25U em cada
um dos quadrantes do esfincter inferior do esdfago, por
via endoscopica.
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6.2. Megacélon
6.2.1. Métodos diagndsticos

L Clinico: a constipagio é o sintoma predominante;

II. Enema opaco: o aumento do calibre da sigmdide em
relacdo ao normal é o elemento de defini¢io;

IIL.Colonoscopia: importante para o diagnéstico de doencas
associadas.

6.2.2. Tratamento

0 tratamento do megacélon pode ser clinico ou cirtirgico
e depende de:

L. Concordéncia do paciente, apds esclarecimento acerca
da natureza e dos riscos da sua doenca e dos riscos e
beneficios do tratamento proposto;

II. relevincia da constipagdo;

IT.estado nutricional;

IV. condicdo clinica,

V. presenca de co-morbidades;

VI. idade;

VILI. infra-estrutura hospitalar disponivel.

6.2.2.1. Tratamento clinico
L Indicacdes

a. Pacientes sem historia prévia de complicagdes;
b. paciente oligossintomdtico;

¢. alto risco para tratamento cirtirgico;

d. pacientes com idade avancada;

e. falta de infra-estrutura hospitalar adequada para
tratamento cirtirgico;

f. recusa de tratamento invasivo.

II. Procedimentos

a. Esclarecimento sobre a doenca;
b. medidas higieno-dietéticas e comportamentais:
9 dieta habitual;

2 restricdo de alimentos constipantes como: banana,
goiaba, jaboticaba,

= abundante ingestdo de dgua (pelo menos 2 litros/dia);

9 aumento da ingestdo de alimentos que favorecam o
funcionamento intestinal (mamao, ameixa, laranja,
alimentos que o paciente saiba por experiéncia propria
favorecerem o reflexo defecatério);

2 atender sistematicamente o desejo de evacuar;

20

¢. medicamentos: laxantes de preferéncia osméticos ou 6leo
mineral (evitar administracdo no periodo noturno pelo
risco de aspiragio);

d. lavagem intestinal com solucdo glicerinada (500 a 1000
ml) duas vezes por semana;

e. evitar uso de medicamentos constipantes (opidides, diuréticos,
antidepressivos, anti-istaminicos, anticonvulsivantes, antidcidos
a base de hidroxido de aluminio);

f. seguimento periddico para reavaliacdes e ajuste na
terapéutica.

6.2.2.2. Tratamento cirirgico
I. Cirurgia eletiva
L Indicagao

a. Refratariedade ao tratamento clinico;
b. histéria prévia de complicacdes: volvo ou fecaloma,

c. infra-estrutura hospitalar que permita a realizacio de
operagio deste porte.

II. Procedimento

A técnica recomendada consiste, preferencialmente, de
sigmoidectomia com fechamento do coto retal e anastomose
colorretal baixa com uso de grampeadores.

II. Tratamento das complicacdes
I. Fecaloma

a. Remocdo manual do fecaloma,

b. em casos de dificuldade de remo¢io manual, o fecaloma
pode ser tratado por meio de lavagens intestinais repetidas
com solugdo glicerinada ou instilagdo continua de solugio
salina fisiolégica gota-a-gota através de sonda retal.
Recomenda-se nio exceder o volume didrio de 3.000 ml em
ambos os casos pelo risco de complicacdes hidroeletroliticas.

II. Volvo de sigmoide

a. Reducio do volvo por via endoscopica;

b. tratamento cirdrgico: resseccio com anastomose
primdria ou com colostomia, ou fixacdo do sigméide.

III. Perfuracdo

Pode acontecer em decorréncia de volvo, ulceragio ou
procedimento endoscépico. O tratamento € cirtirgico e deve
ser instituido o mais precoce possivel.
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7. TRATAMENTO ETIOLOGICO DA DOENCA DE CHAGAS
7.1. Introdugido

Embora haja divergéncias quanto as percentagens de cura
no tratamento etiolégico da doenca de Chagas, hd consenso sobre
a sua utilidade, a depender de circunstincias, como: fase da
doenca, idade do paciente e condi¢des associadas. A
comprovagio de cura, especialmente na fase cronica, depende
de fatores como o tempo de seguimento e os exames utilizados.

7.2. Tratamento da fase aguda

Na fase aguda, definida pela evidéncia do Trypanosoma cruzi
no exame direto do sangue periférico, o tratamento deve ser
realizado em todos os casos e o mais rdpido possivel, apds
confirmacio diagndstica, independente da via de transmissio.
Devido 2 toxicidade das drogas disponiveis, ndo é recomendado
o tratamento durante a gestacio. A doenca de Chagas aguda é de
notificacdo compulséria.

7.3. Tratamento na infecciio congénita

Além dos casos diagnosticados pela observagio do parasito,
a maioria dos pacientes é identificada pelos testes sorolégicos.
Como os anticorpos maternos, evidenciados pelas provas
sorolGgicas convencionais, podem persistir na crianga até 6 29
meses apds 0 nascimento, tais provas devem ser repetidas apds
este periodo e, quando positivas, o tratamento deve ser instituido.

7.4. Tratamento na fase cronica

Na fase cronica recente (na pratica, em criangas) € valido
0 mesmo raciocinio quanto a recomendagio do tratamento
na fase aguda. Nesse sentido, considera-se que devem ser
tratadas todas as criancas com idade igual ou inferior a 12
anos, com sorologia positiva.

Para adultos, embora faltem evidéncias que garantam o
sucesso dessa terapia nas diferentes circunstancias, o
tratamento especifico pode ser instituido na forma cronica
recente. Para essa finalidade considerou-se como recente o
periodo de cinco a doze anos, ap6s a infec¢do inicial.

Para a fase cronica de maior duracdo, o tratamento tem
sido indicado na forma indeterminada e nas formas cardiacas
leves e digestivas. Ndo hd evidéncias de beneficios nas formas
avangadas, quanto a evolugio clinica das mesmas. A regressao
de lesoes inflamatérias e fibréticas, ja observada em estudos
experimentais, ainda néo foi confirmada na clinica.

De qualquer modo, na perspectiva de programas de satide

publica, ndo hd indicagdo de tratamento em larga escala para
adultos na fase cronica.

No tratamento etiolégico, quando hd negativacio da
sorologia, na fase cronica, esta ocorre tardiamente, apés dez/
vinte anos do tratamento.

7.5. Tratamento em caso de transplante

No transplante de orgdos é necessdrio saber se o doador
ou o receptor tém sorologia positiva, pelo risco de
transmiss@o ou reativacio da infeccdo chagdsica. Em caso de
necessidade absoluta da realizacio de transplante de 6rgao
de doador soro-reativo em receptor negativo, o doador deve
ser tratado com benzonidazol, se possivel, com o esquema
tradicional, durante 60 dias, antes do transplante. De
qualquer forma, nio é desejdvel a realizacdo do transplante
antes de 10 a 14 dias de tratamento especifico.

Em relacdo ao receptor, a literatura e a experiéncia dos
especialistas apontam para as seguintes alternativas:

L TIniciar o tratamento imediatamente apés a cirurgia,
mantendo-o inicialmente por dez dias e realizar testes
sorolégicos no 20° e 40° dias. Em caso de soro conversio
introduzir a terapia convencional para fase aguda;

II. proceder 2 monitorizagdo seqiiencial clinico-soroldégica
e, caso seja detectada a infec¢do aguda, instituir o
tratamento etiolégico.

Se ambos, doador e receptor, forem positivos, eles devem
ser abordados como pacientes portadores de forma cronica.
0 receptor deve ser monitorizado e, caso ocorra reativacio,
o tratamento deve ser introduzido. Ressalte-se que para o
diagnéstico nessa situacio, a detec¢do de parasitos no sangue
ou nos tecidos sdo os métodos indicados.

7.6. Tratamento em pacientes imunodeprimidos

7.6.1. Reativacio da doenca de Chagas na
infeccao por HIV

Em pacientes imunodeprimidos, como os portadores de
neoplasias hematolégicas, os usudrios de drogas
imunodepressoras, ou os co-infectados pelo virus da
imunodeficiéncia adquirida humana, pode haver reativacio da
doenca de Chagas, que deve ser confirmada por exames
parasitologicos diretos no sangue periférico, em outros fluidos
organicos ou em tecidos.

0 tratamento especifico convencional estd indicado nessas
situacdes, por um periodo de 60 dias, podendo ser
prolongado por até 90 dias na dependéncia das condicGes
clinicas do paciente. Terapéutica pré-sintomdtica em
pacientes sem reativacio documentada, porém com
parasitemia persistentemente elevada, tem sido proposta por
alguns autores, embora sejam necessdrios longos periodos
de seguimento para melhor avaliacdo da eficdcia. Profilaxia
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secunddria, com 2,5 a 5mg/kg/dia de benzonidazol trés vezes
por semana, estd indicada naqueles casos tratados por
reativacdo seguida de remissdo clinica e negativacio
parasitologica, quando os niveis de linfcitosT CD4 estiverem
£ 200 células/mm?®. Esta recomendacdo precisa ser validada
em estudos prospectivos.

7.7. Infeccao acidental

0 tratamento deve ser iniciado imediatamente apés o
acidente caracterizado como de risco elevado para
transmissao da infec¢ao, recomendando-se a coleta de sangue
prévia, para realizacio de provas soroldgicas repetidas em
seguimento evolutivo. Acidentes caracterizados como de risco
elevado sio acidentes perfuro-cortantes ou por contato com
mucosas, durante a manipulacdo de material contendo
parasitos vivos, tais como amostras para cultivo, vetores e
animais de laboratério infectados, amostras de pacientes
suspeitos de elevada parasitemia e material de necrépsia.

0 tratamento deve ser realizado com benzonidazol, 7-10
mg/kg, durante dez dias.

Acidentes com alta carga parasitiria devem ser tratados
por um periodo minimo de 30 dias. Os individuos devem ser
submetidos 2 monitorizacdo clinico-soroldgica.

Em situagdes de minimo risco, como, por exemplo, contato
com sangue de paciente cronico, a profilaxia medicamentosa
nflo estd indicada, recomendando-se a monitorizagio soroldgica.

Todos os laboratérios que lidam com material passivel
de transmissdo devem seguir as normas de seguranca. Em
caso de acidente, a comissio interna de biosseguranca deve
ser comunicada e os procedimentos reavaliados.

7.8. Medicamentos, posologia e modo de
administracio

No Brasil, o benzonidazol é a tnica droga atualmente
disponivel para o tratamento especifico da doenga de Chagas.
0 nifurtimox, existente na América Central, pode ser utilizado
como alternativa em caso de intolerdncia ao benzonidazol.
No caso de falha terapéutica com uma das drogas, apesar de
eventual resisténcia cruzada, a outra pode ser tentada. A dose
indicada varia de acordo com a idade:

I. Benzonidazol: apresentacio = comprimidos de 100 mg

a. Adultos: 5 mg/kg/dia, por via oral, durante 60 dias, em
duas ou trés tomadas didrias;

b. Criancas: 5-10 mg/kg/dia por via oral durante 60 dias,
em duas ou trés tomadas didrias.

0 medicamento pode ser fracionado em farmicia para
assegurar maior precisio da dose recomendada e facilidade
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de administra¢o. Deve-se discutir com o responsdvel pela
crianga o melhor esquema que garanta a adesio terapéutica,
inclusive 0 modo mais aceitdvel, no menor volume possivel.

II. Nifurtimox: apresentacio = comprimidos de 120 mg

¢. Adultos: 8-10 mg/kg/dia, por via oral, durante 60 a 90
dias, em trés tomadas didrias

d. Criancas: 15mg/kg/dia, por via oral, durante 60 a 90
dias, em trés tomadas didrias.

Em pacientes com disfagia importante devido ao
megaesofago, recomenda-se realizar tratamento sintomdtico
para assegurar o livre transito do medicamento e,
conseqiientemente, sua absor¢io. Recomenda-se a suspensio
do uso de bebidas alcodlicas durante o tratamento. Efeito
antabuse foi relatado com o uso de nifurtimox.

Os efeitos adversos e a toxicidade do nifurtimox sio
semelhantes aos do Benzonidazol, exceto pela menor
tolerancia digestiva, refletida na anorexia, perda de peso
significativa e distdrbios psiquicos. Os efeitos colaterais e as
respectivas condutas podem ser observados na Tabela 6.

7.9. Contra-indicagdo

O tratamento etioldgico ndo deve ser instituido em
gestantes ou mulheres em idade fértil e que ndo estejam em
uso de contraceptivos. A indicacao em pacientes com afeccoes
graves deve ser avaliada criteriosamente.

7.10. Avaliacdo de cura

A negatividade soroldgica tem sido considerada como o
tinico método tradutor de cura. Especialistas apontam que o
tempo necessdrio para a negativagio é varidvel e depende da
fase da doenca, sendo de 3-5 anos para a fase aguda, um ano
para a infeccdo congénita, 5-10 anos para a fase cronica
recente e acima de 20 anos na fase cronica de longa duragfo.
Nessa fase pode ocorrer o declinio persistente e progressivo
acima de 3 diluicGes dos titulos soroldgicos, sendo sugestivo
de futura negativacdo. Em qualquer momento da evolucio
do paciente, a positividade dos exames parasitolégicos indica
fracasso terapéutico.

7.11. Quem e onde tratar

0 tratamento especifico pode ser feito em unidade
ambulatorial por médico generalista que conheca as
particularidades do medicamento e da doenca de Chagas.
Casos agudos sintomdticos podem necessitar de internacio
hospitalar.



Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
Vol. 38 (Suplemento III), 2005

SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE DO MINISTERIO DA SAUDE
CONSENSO BRASILEIRO EM DOENCA DE CHAGAS

=L 8 2
=] =R =
= =
$E55 <&
£ = Z
Eg-cm = 2
« =&
2 &= < &
14 4] < 5] 3
g feeisi g
s - = s
< o wn—= 3 PN =
£ EEICR-Y 5 22 E;
= Ss882 2 o= =
= EER— < e £
EEE ¢ b 2 g
£ 2288 g co £
S T2 E S -] == 3
S R R o v 'S =
o O o k=] = S 5
SSIE g S 3 |
= BETS S S Z
2 SSgE 2 3 g
= B S S =3
= £S5 EE = S 2 S
@
= g =
o8z v 2
= 'S8 L= S =] Py
=} =S8 S |§% ) g 2
£ E8E . S g 2
5] £gsg8 |EX EZ g 2
£ §22535 |28 ST |E | 2
g S=8Z2E |EEo 55 & g
£ S5 2 o 8= o S o =
=0 E 2= = - = S = R}
° Lo 2= |8c8 T3 o) a2
5 SsES: |2 |23 2| 2
8 g EcS=S _|ESE £ 8 £ E
= S L= SIS E & S E » S S
= g ZSEEZE oI EE L £E 8 e :
£ ] sSssEZ|gsZ SEE |8 =
5 g SEsEESIEE EEE ) 3
S 3 EEESSEEEE |EZE |E 2
o E
i 2
—~ 2 o &
= v2 |E 2k
= L = S=
2 2 ££% |5 g=
3 3 = =~
g $EE |8 =2
S g E2s |3 £8
2 = =2 E = =R
54 z 5'::: s =
D <
2 E &3 T8 |3 =9
3 = = s == 5 2
= 5 <5 5% |E g3
z = EE S22 |8 5§
7} o = 3 ER=R5] P =i
S g
= g S g 88 |3 z 3
- = = < &= = = o
g %
ER g%
& EE
28 |
. ST g =
) s = =y
xR =) S g
SR £ EE
= - .
g g =c =3 2
s S = =
= = g8 85 2
= =1 == =1
@ B ZE S S 5
-3 I = o D b
.§ = &z 3 == 2
s o
S =
< =) < Z
2 =
g £ E 5 £
S G3 3 < |2
g EE gy
=Egg .
x Ealg.ﬁ & ES ;’. S
] =) o o ==] B
3 ‘Eo"§8 2 < |23|E
S ZSE = 3 2|8
= 2SS 8 5] = 3 =
S == 3o g S |2 Ele
2T E g g S
s 8 s£3 5 = B
E = =8 9 =1 = 5 <8
S Z ;89 ° G B
S & g% 2 = |EZ|2
3 5 SE8% g 2 |8 &=
= 2 EZEE £ s |E8|2
= g S
S| 1§ |Bi%: 5 EREE|E
= S Sggs & 2 |8 8E
3 :
= =3
S 2 s |2
S % ] g i
£ =<
o |E = 8 g
~ S = = B
S | =) = =
N 8 =} K
S |3 = c s |z |E
= (Z Eg2 £ ERERKE
= |8 S8% 5} S B (g »v
s |= 222 £ E s 2] 2
g = |8 Szs s s |= |2 =]
= 2 g SE £ E |2 I8 «
S |£ |E 2Egs o s B B &
= [ 54 S s |] g
Q[ S = k= = = ) g o
S Z g TS E = = |g |8] 8
S v = =3 =3 =1 =
« |E |7 cE=° = = |8 5| =
S : S 7]
¢z s B = £ ﬁ
k o . ;
o |5 $ £ g3 2| S
> (o s, 8 =E= 51 Y )
T [2 Egs £E 2 | &
R |1 =R 22 El« [E| &
2 |2 S5-I 532 | 2% E| S
_— = i ~
S |3 28T & 225 | g€ |5 =
TS ) 5 TS g = E=1 @n
£ |2 £g% 2 T oE 5Z |2
= | & =8 o = T EZ= =951 =
2ly [558 § ZEE | EE |€
[ i 2= z sSg gls = *
3 S S0 2 g2.8 Sls .l | 2
e |58 |gf:z § 257 | 5[%¢g2
S |Eds 2 2E7 | sl
= |2 |2 g3 g3 58 %z 22 2ls .
S (S [E EEEEE EER R 5]
= |2 |§ ES &5 3 £ 2z ¥z ElaEE =
2 3 g3 = 28 8|5 E|SE|E =
§ 2 [= [=R=E= =1 T o B|Swm|awm|= 2

8. SITUAGOES ESPECIAIS NA DOENGA DE CHAGAS

8.1. Abordagem da gestante chagasica

A CCC ocupa o segundo lugar entre as cardiopatias presentes
no ciclo gravidico-puerperal, atrds apenas da cardiopatia
reumdtica. A maioria das gestantes chagdsicas é assintomdtica

ou oligossintomdtica, sendo portadoras das formas
indeterminada ou cardiaca inicial. Os riscos da gestacdo na
chagisica cardiopata dependem do estado funcional cardiaco,
bem como da presenca e da gravidade das arritmias. Dentre as
alteracdes cardiorrespiratorias que acompanham a gravidez
normal estdo o aumento do volume plasmdtico circulante, do
débito cardiaco, da capacitancia do leito venoso e diminuigio
leve dos niveis pressoricos. H4 ainda aumento da freqiiéncia
cardiaca em 10 a 15 bpm, queda da resisténcia vascular
periférica, aumento do consumo de oxigénio e dos fluxos uterino
e fetal. Nas gestantes normais, essas alteragdes sio usualmente
bem toleradas, mas, nas chagdsicas com cardiopatia, podem
precipitar descompensacio e insuficiéncia cardiaca.

Pacientes com IC e/ou arritmias devem ser desaconselhadas
a engravidar. As grdvidas nessas condicdes requerem
acompanhamento e cuidados especiais, pela possibilidade de
agravamento durante a gestacao. Na consulta inicial da gestante
chagdsica cardiopata devem ser solicitados, além dos exames
de rotina, o eletrocardiograma e o ecodopplercardiograma, para
avaliacdo de distirbios de condugio e arritmias e das cavidades
cardfacas e da funclo ventricular. Devem ser observadas as
indicacdes absolutas para uso de drogas com acdo sobre o
sistema cardiovascular na gestante chagdsica, devido ao risco
potencial de efeitos sobre o feto.

8.1.1. Uso de medicamentos com acio sobre o
sistema cardiovascular pela gestante chagasica

Devem ser observadas as indicacoes absolutas para uso de
drogas com acdo sobre o sistema cardiovascular na gestante
chagisica, devido ao risco potencial de efeitos sobre o feto.

I. Digitalicos: estimulam discretamente as contragoes uterinas
e parecem aumentar a duracdo do trabalho de parto.
Suspeita-se de que possa induzir ao baixo peso fetal. Ndo
requerem ajuste de dose por ndo sofrerem modificacio
metabdlica na gestacdo. Atravessam a barreira
transplacentdria e sua concentracdo no soro fetal é igual a
do soro materno, fato este que nio parece oferecer risco
para o coracio fetal, pois a dose toxica para o feto é muito
maior que a dose para adultos. Na pritica, tém sido usados
com seguranca durante a gravidez.

I1. Diuréticos: seu uso deve ser criterioso, restrito a IC durante
a gestacdo, com acompanhamento materno-fetal rigoroso.
Efeitos colaterais na gestante incluem hiperglicemia,
hiperuricemia, hipocalemia, trombocitopenia,
hipersensibilidade e reducio da parede placentiria. No feto
podem provocar hiponatremia, hipocalemia, arritmias
cardiacas e trombocitopenia. No primeiro e segundo
trimestres da gravidez, opta-se pelos tiazidicos e correlatos.
Devem ser evitados no terceiro trimestre, pelo risco de
trombocitopenia e ictericia neonatal, quando podem ser
substituidos pela furosemida, em doses criteriosas, para evitar
deplecio de volume. O 4cido etacrinico deve ser evitado
durante toda a gravidez pelo risco de causar surdez fetal.
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III. Hidralazina: é de uso consagrado e seguro na gravidez.
Podem, entretanto, causar hipotensio materna e,
conseqiientemente, hipoxia fetal.

IV. Nitratos: sio usados na gestacdo em caso de IC grave,
associados a hidralazina. Por provocarem vasodilatacio,
apresentam risco potencial de hipotensdo postural,
taquicardia, cefaléia e rubor.

V. Betabloqueadores: em geral sio bem tolerados na
gestacdo. A maior experiéncia é com propranolol, mas o
risco de efeito teratogénico sobre o feto nao pode ser
completamente afastado.

VI. Inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA): seu uso na gravidez estd contra indicado devido
a teratogenicidade comprovada;

VII. Antagonistas do cdlcio

VIII. Antiarritmicos: de maneira geral, sdo bem tolerados,
com excec¢do da amiodarona, pela possibilidade de
provocar disfungio tireoideana na mae e no feto. Indicada
apenas nas arritmias graves, refratdrias a outros
antiarritmicos.

IX. Anticoagulantes: Uso cauteloso em pacientes grdvidas
com historia prévia de embolia, de acordo com as normas
estabelecidas para uso dessas drogas. Dicumarinicos
devem ser evitados nos quatro primeiros meses de
gestacio.

8.1.2. Prognostico materno

Gestantes chagdsicas cardiopatas tém prognéstico
estreitamente relacionado 2 classe funcional no inicio da gravidez.
Pacientes que iniciam a gestacio em classe funcional I e IT (NYHA)
geralmente chegam ao parto sem intercorréncias. Chagdsicas
em classe funcional II ou IV tém probabilidade de 25 a2 50 % de
morte materna (Batlouni, 1988). Estdo também relacionados
a0 prognéstico, a qualidade da assisténcia pré-natal, as condigdes
sdcio-econdmicas e o uso de anticoagulantes.

8.2. Risco cirtlrgico

A avaliagdo do risco cirirgico no paciente chagdsico tem
sido feita com base nas informacdes disponiveis para
cardiopatas ndo-chagdsicos. Entretanto, as caracteristicas
peculiares da CCC, principalmente aquelas relacionadas com
a presenca de disfuncio autondmica, arritmias complexas e
bloqueios atrioventriculares e fasciculares podem provocar
respostas diferentes, no chagdsico, ao trauma cirtirgico.
Pacientes chagdsicos com comprometimento miocardico mais
grave (Classe funcional IV com FEVE<30%; disfungao sist6lica
moderada porém com extra-sistolia complexa, fibrilacdo
atrial, dilatacio importante de ventriculo esquerdo, BAVT e
disfun¢do do né sinusal) tém maior probabilidade de
apresentar complicacdes per-operatdrias. Isso se deve a acdo
dos agentes anestésicos sobre o miocdrdio ventricular,
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deprimindo a funcdo contritil, induzindo ao aparecimento
de arritmias cardiacas e diminuindo a conducio do estimulo
no nd A-V e feixe de Hiss.

Pacientes chagdsicos em classe funcional IV precisam ser
tratados antes de qualquer procedimento cirdrgico, exceto
quando houver extrema urgéncia. Os pacientes que se
enquadram nas outras classes funcionais podem, a principio,
ser liberados para cirurgia, embora seja desejdvel a adogio de
condutas clinicas prévias que minimizem os riscos inerentes 2
cirurgia, em cada caso. Chagdsicos portadores de bradicardia
sinusal assintomdtica sugestiva de doenca do né sinusal que serdo
submetidos a cirurgia sob anestesia geral devem estar sob
monitorizagio eletrocardiografica continua durante a cirurgia
que, por sua vez, deve ser realizada em locais onde haja
posssibilidade de implante de marcapasso em cardter
emergencial. Se a bradicardia for sintomdtica, deve ser avaliado
o implante preventivo de marcapasso. Quando houver fibrilagio
atrial com freqiiéncia ventricular alta, acima de 90 bpm e
independentemente do tipo de anestesia, os pacientes devem ser
operados sob monitorizacio eletrocardiogréfica continua e sob
digitalizacdo prévia, com o objetivo de diminuir a conducio A-V
e aumentar a forca de contra¢io miocdrdica. Em pacientes com
fibrilagdo atrial com freqiiéncia ventricular menor que 60 bpm,
sugestiva de doenca do né sinusal subjacente, a freqiiéncia
cardiaca pode ser acentuadamente reduzida pela acdo de
anestésicos. A cirurgia deve ser realizada sob monitorizagio
eletrocardiogrifica continua e em locais onde haja posssibilidade
de implante se marcapasso em cardter emergencial. Os mesmos
cuidados devem ser tomados com aqueles pacientes que
apresentem BAV de 1° grau, associado a bloqueio de ramo direito
e hemibloqueio anterior esquerdo, pela possibilidade de
desenvolverem BAV total durante o ato cirtrgico, por acdo de
agentes anestésicos.

Algumas condicdes predispdoem fortemente ao
aparecimento de BAVT durante o ato cirdrgico, sendo
recomenddvel ou imperativo o implante de marcapasso
tempordrio ou permanente antes do procedimento cirirgico:
a)- paciente com sincopes apresentando BAV de 1° grau
associado a bloqueio completo do ramo direito e
hemibloqueio anterior esquerdo; b)- paciente portador de
BAV total intermitente; c)- paciente portador de BAV de 2°
grau Mobitz tipo II. Pacientes com arritmias ventriculares
complexas devem ser avaliados ao Holter e operados apds
instituicdo de terapéutica antiarritmica adequada. O
procedimento cirdrgico, por sua vez, deve ser realizado sob
monitorizago eletrocardiografica continua e em locais onde
haja desfibrilador. Recomenda-se que, em procedimentos
cirdrgicos de urgéncia em pacientes sem tratamento
antiarritmico prévio, seja utilizada lidocaina endovenosa
(bolus de 100mg, seguido de infusdo de 1-4 g/minuto) para
prevencdo de TVS. Quando constatados trombos murais, 2
ecocardiografia, em pacientes com fibrilacdo atrial,
recomenda-se anticoagulacdo convencional no pés
operatério.
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8.3. Avaliacio médico-trabalhista

A cardiopatia chagdsica cronica constitui importante causa
de incapacidade laborativa em nosso meio. O exame clinico
minucioso, com especial atencdo ao aparelho cardiovascular, é
componente basico das avaliacGes funcional e médico trabalhista
na cardiopatia chagdsica cronica. Nessas avaliagdes, devem ser
levados em consideracdo o grau de disfunco ventricular, a
presenca, a magnitude e a complexidade dos transtornos de
condugcio e de ritmo e o relato de tromboembolismo. Importa
também considerar as caracteristicas da atividade laborativa
exercida pelo segurado, especialmente a necessidade de esforco
fisico intenso ou continuado nesta atividade, assim como o grau
de sua qualificacdo profissional e a possibilidade de inscrevé-lo
em programa de reabilitacdo profissional. A idade do segurado
também deve ser considerada, desde que a possibilidade de
evolugio da cardiopatia é maior quanto mais novo for o segurado
e vice-versa. De modo geral, quanto pior a fracio de ejecio e
maior o didmetro ventricular, pior o progndstico e maior o grau
de incapacidade laborativa. A presenca de cardiomegalia e de
disfuncdo ventricular significativas implicam incapacidade
laborativa para atividades que requeiram esforco fisico, e em
invalidez, quando da impossibilidade de reabilitacio profissional.
Em toda avaliacio funcional, progndstica e da capacidade
laborativa de um paciente chagdsico deve-se levar em conta a
grande variabilidade clinica desses pacientes, mesmo quando
enquadrados em um mesmo estidio de qualquer classificacio
do comprometimento cardiaco.Transtornos avancados da
conducdo do estimulo freqiientemente, mas nem sempre,
associam-se com a gravidade do comprometimento miocdrdico,
levando 2 necessidade de avaliacio complementar do grau de
disfun¢ao miocdrdica, especialmente nos casos em que o
segurado exerce atividade fisica intensa e de risco.

A investigacdo da arritmia cardiaca em termos de sua
complexidade e magnitude é elemento indispensdvel na
avaliacdo do progndstico e da capacidade laborativa do
paciente chagdsico.

9. RECOMENDACOES

L. em vista da benignidade da FI, nfo se justifica a pratica
comum de solicitacio de exames soroldgicos para doenca
de Chagas na avaliacio pré-admissional e nos exames
periddicos realizados por institui¢des e/ou empresas publicas
e privadas. Quanto aos demais exames complementares, esses
serdo solicitados segundo as especificidades da atividade
laboral que o individuo ird exercer;

11

.

os portadores da FI deverdo ser atendidos, preferencialmente,
nos servicos de Atencdo Primdria, recomendando-se a
realizacdo de consulta médica e eletrocardiograma de repouso
uma vez por ano, a nio ser que se suspeite de evolugio da
doenca. Nesse caso, esses individuos poderdo ser
encaminhados para servicos de referéncia, em vista de uma
assisténcia adequada aos mesmos. Em caréter individual, pode-
se considerar o tratamento especifico para o portador da FT,

iii. o portador da FI, uma vez confirmada a sua condigdo,
deverd ser informado e devidamente esclarecido,
ressaltando-se a benignidade de seu quadro clinico,
recebendo orientacdo para a niao doacio de sangue e
orgios;

IV, os profissionais da drea de satide devem evitar qualquer
pritica que possa estigmatizar o portador da FI; os
servicos de satide devem oferecer espaco e recursos para
esclarecimento e orientacdo da populacdo quanto ao
cardter benigno dessa forma. Recomenda-se, sempre que
possivel, a abordagem feita a partir de equipe
multiprofissional,

V. criar um sistema de avaliacio da qualidade e padronizagio
de Kkits e reagentes necessdrios para o diagndstico
laboratorial da doenca de Chagas disponiveis no mercado
nacional;

VI realizar treinamento continuado de microscopistas do
programa de diagndstico de maldria para a pesquisa de
filarideos e tripanosomas;

VII. recomenda-se um estudo multicéntrico para a validacdo
da PCR como metodologia confirmatdria, utilizando o
mesmo protocolo experimental em distintos laboratérios,
como se apontou em recente reunido de trabalho da OMS;

VIII. definicdo de laboratdrios regionais de referéncia onde
deverdo ser implementadas as seguintes técnicas: IFI para
IgM, WB, ELISA para pesquisa de IgM;

IX. viabilizar controles positivos IgM para os laboratérios de
referéncia onde exames sorolégicos de maior
complexidade estejam sendo implementados;

X. realizar reunides futuras para revisao e/ou elaboragio
dos manuais de laboratério. Aproveitamento de manual
do Ministério da Satde, manual técnico do Centro de
Treinamento dos LACENs e manual do Telelab;

XI. incluir a sorologia para doenga de Chagas no atendimento
pré-natal, apés a devida andlise e planejamento por parte
do Ministério da Satide.

XILI. disponibilizar os seguintes medicamentos para todos os
niveis de atencdo a satde:

1. Diuréticos: hidroclorotiazida, furosemida

2. Antagonistas da aldosterona: espironolactona
3. Digitdlicos: digoxina

4. Inibidores da ECA: captopril ou enalapril

5. Antagonistas do receptor da angiotensina II: losartan
ou valsartan

6. Beta-bloqueadores: carvedilol

7. Antiarritmicos: amiodarona

8. Anticoagulantes: warfarina sédica

9. Antiagregante plaquetdrio: 4cido acetil salicilico
10. Nitratos: dinitrato de isossorbida

11. Vasodilatador arterial: hidralazina
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XIILI. Disponibilizar as seguintes op¢des terapéuticas a serem
para o nivel tercidrio de atengio segundo bordagem
intervencionista:

1. Estudo eletrofisiologico e ablacdo de arritmias
2. Marcapasso

3. Desfibrilador implantdvel

4. Ressincronizador

5. Transplante cardiaco

XIV. Possibilitar a formacio de um sistema de atendimento
hierarquizado, com servico de referéncia e contra-
referéncia entre os servicos bdsicos e Centros de
Referéncia e integracio destes com a Previdéncia Social;

XV.possibilitar que a equipe de satide dos servicos bisicos
receba treinamento e educagio continuada no manejo do
paciente com CCC;

XVLI. prover os servicos primdrios com eletrocardiograma e
medicamentos para o tratamento dos pacientes com CCC;

XVII. credenciar, fortalecer e integrar os Centros de
Referéncia em Atendimento ao Paciente com doenga de
Chagas;

XVIII. prover os Centros de Referéncia em nivel secundirio
com recursos humanos e infra-estrutura para realizacio de
eletrocardiograma, ergometria, ecodopplercardiograma e
eletrocardiografia dindmica (sistema Holter);

XIX. prover os Centros de Referéncia em nivel tercidrio com
recursos humanos e infra-estrutura para realizacio de
todos os exames anteriores acrescidos de: Servicos de
Hemodinamica e de Eletrofisiologia, com possibilidade
de implante e avaliaco funcional de marcapasso;

XX. estruturar Centros para Transplante Cardiaco;
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XXI. prover recursos para a realizacio de pesquisas
multicéntricas e educacdo continuada que resultem na
melhoria do atendimento ao paciente com CCC;

XXII. disponibilizar medicacido na apresentacio em
suspensio para uso pedidtrico;

XXIII. avaliar a insercdo do diagndstico de doenca de Chagas
congénita na Portaria GM/MS no 822/2001 que delega
sob o Servico de Referéncia da Triagem Neonatal;

XXIV. capacitar profissionais de satide para atencao adequada
da doenca de Chagas congénita;

XXV. implantar em todas Unidades Federativas pelo menos
um Servico de Referéncia para doenca de Chagas,
integrando os diversos niveis de gestdo, em parceria com
institui¢des de pesquisa e Universidades:

XXVI. nos casos de mies positivas pesquisar a infec¢do nos
outros filhos; as maes devem ser encaminhadas para
avaliaciio e acompanhamento nas Unidades Bdsicas de Satide;

XXVII. incentivar pesquisas, especialmente estudos
multicéntricos, e técnicas de diagndstico mais precoces
para doenca de Chagas congénita,

XXVIII. promover reunides periddicas para reavaliacio e
atualizacdo deste consenso;

XXIX. Perspectivas para novos estudos:

a. avaliacdo de resposta terapéutica em relagdo as cepas
diferentes de T. cruzi nas diversas regides geograficas;

b. desenvolvimento de novas drogas para o tratamento
da doenca de Chagas;

¢. desenvolvimento de técnicas para avaliagio do
controle de cura,

d. realizacdo de estudos controlados visando a profilaxia
primdria em transplantes e co-infeccoes.
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