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RESUMO

A Regido Nordeste apresenta grande importdncia no contexto epidemioldgico da
doenga de Chagas (DC), tendo sido a segunda em nimero de individuos infectados e de
indices de infestacdo triatominica nos inquéritos nacionais de prevaléncia e distribuicdo dos
vetores realizados entre 1975 e 1980, com 3,05% de prevaléncia de infec¢do chagésica na
populagdo rural. Nesse estudo objetivamos pesquisar o histérico de resultados sorolégicos da
DC no Hospital Universitario Walter Cantidio, além de perfilar os pacientes a partir de dados
socioecondmicos. O estudo abrange dados de dois laboratérios de pesquisa da Universidade
Federal do Ceard. O primeiro, Laboratério de Parasitologia, onde sdo feitos os exames
sorologicos para DC, de onde retiramos dados da soroepidemiologia, de 1997 a 2017, onde a
média anual de positivos foi de 51,4 pacientes, e 27,9 de negativos. O segundo, € o
Laboratério de Pesquisa em DC, de onde pesquisamos os resultados oriundos da ficha de
Caracteriza¢do e Segmento do Paciente no periodo de 2012 a 2016, onde todos os pacientes
sdo chagésicos e respondem a questdes sociais € econdmicas. Os seguintes grupos foram
predominantes na populacdo de estudo: pacientes entre 46 € 65 anos de idade, com baixo
nivel de escolaridade, baixa renda familiar, cria (ou criou) animais, € morou em algum

momento em casa de taipa.

Palavras-chave: Doenga de Chagas, Sorologia. Trypanossoma cruzi € Triatomineo.



ABSTRACT

The Northeast Region shows great importance in the epidemiological context of
Chagas' disease (DC), being the second in number of infected individuals and triatomine
infestation rates in the national surveys of prevalence and distribution of vectors performed
between 1975 and 1980, with 3, 05% prevalence of chagasic infection in the rural population.
In this study we aimed to investigate the history of CD serological findings at the Walter
Cantidio University Hospital, in addition to profiling patients from socioeconomic data. The
study covers data from two research laboratories at the Federal University of Ceard. The first,
the Laboratory of Parasitology, where the serological tests were performed for DC, from
which data were collected from seroepidemiology, from 1997 to 2017, where the mean annual
positive was 51.4 patients, and 27.9 negative. The second is the Research Laboratory in DC,
from where we investigated the results from the Characterization and Patient Segment form in
the period from 2012 to 2016, where all patients are chagasic and respond to social and
economic issues. The following groups were predominant in the study population: patients
between 46 and 65 years of age, with low level of schooling, low family income, breed (or

bred) animals, and lived at some time in the house builded with mud.

Key words: Chagas Disease, Serology, Trypanosoma cruzi and Triatomines.
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1 INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia da doenca de Chagas

A doenca de Chagas (DC) tem sua génese no ambiente silvestre, onde seu agente,
Trypanossoma cruzi, circula em seu ambiente natural entre os insetos vetores (hemipteros
Reduvideos) e reservatérios mamiferos, fazendo parte da ecologia local (CHAGAS, 19009;
LENT & WYGODZINSKY, 1979; COURA, 1994; DIAS, 2001). A tripanossomiase silvestre
praticamente ndo apresenta morbidade ou mortalidade em dezenas de mamiferos naturalmente
parasitadas, porém, a patologia da DC “Doméstica” ou “Humana”, se manifesta acometendo o
coragdo e o sistema digestorio. (DIAS & COURA, 1997).

O tratamento da DC € baseado em dois medicamentos: nifurtimox e benznidazol
(WHO, 2010), porém, ambos podem ter efeitos colaterais intensos, podendo levar ao
abandono do tratamento, consequentemente, influenciando na cura parasitoldgica. Alem
disso, ndo hd interesse comercial das grandes empresas internacionais no desenvolvimento de
farmacos especificos (DIAS, 2001). O controle da doencga, com base em melhoria das
habitacdes, combate quimico aos vetores e selecdo de doadores de sangue, € vidvel e depende
fundamentalmente de vontade politica e um programa para a continuidade necessaria (DIAS,
2001). Isso se deve pela DC ser caracteristica de populacdes pobres ou excluidas, a légica do
controle da endemia passa pela formulacdo de nova ética social, em que o Estado assume e
garante a protecdo dos cidaddos (saide como dever do Estado), e ndo pela légica das
economias de mercado (DIAS 1998,1999).

O atual panorama brasileiro é basicamente de vigilancia epidemioldgica e controle dos
doadores nos bancos de sangue, ao lado do desafio de fornecer atencdo médica e
previdencidria a cerca de trés milhdes de infectados (DIAS, 2001). Naturalmente, a
sustentabilidade das acdes no combate a DC depende também do amadurecimento politico e
do crescimento da cidadania entre as populacdes (DIAS, 2001; WHO, 2015).

A transmissdo do 7. cruzi para o homem ocorre principalmente por meio das fezes
contaminadas do vetor, e isso acontece quando eles se alimentam do sangue de qualquer
mamifero silvestre e/ou doméstico infectado, incluindo o homem (MINISTERIO, 2009).

A principal caracteristica do triatomineo € sua condi¢do hematéfaga obrigatéria logo
nas primeiras fases da vida (LENT & WYGODZINSKY, 1979). Todos os triatomineos

precisam consumir sangue de vertebrado para completar seu ciclo de vida, apesar de em
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algumas situacOes as ninfas de triatomineos alimentam-se de outros insetos, € até mesmo
canibalismo j4 foi descrito (LENT & WYGODZINSKY,1979).

O habitat original desse inseto € perto de abrigos, tocas, e ninhos de animais selvagens
homeotérmicos, como marsupiais, endentados, roedores, morcegos e pdssaros (LENT &
WYGODZINSKY, 1979). Com a invasdo do seu espaco natural pelo homem, através do
desmatamento ou falta de alimentos por conta da fauna alterada, o inseto passa a ocupar o
espaco doméstico e peridoméstico, como galinheiros, estdbulos, currais e casas, em especial
as de taipa ou pau a pique, e materiais de construcdo acumulados, onde hd mais frestas para
abrigar o barbeiro durante o dia (LENT & WYGODZINSKY, 1979; COURA, 1994; WHO,
2010).

Os triatomineos t€m pouca mobilidade e um longo ciclo bioldgico, o que faz com que
as populagdes se reponham muito lentamente; além disso, diferentemente de vetores de outras
enfermidades, todos os estddios evolutivos estdo presentes em um mesmo ambiente ou
ecotopo (SILVEIRA, 2007).

Em habitacbes humanas, triatomineos preferem lugares escuros e cobertos como
rachaduras na parede, mobilia, malas e caixas preenchidas com roupas velhas ou papéis.
(LENT & WYGODZINSKY, 1979). Sao encontrados em todos os tipos de matérias e
estruturas, como: entre cortinas, atrds de quadros, telhas soltas, entre colchdes e camas
(CHAGAS, 1909; LENT & WYGODZINSKY, 1979). Habitacdes simples, como as de pau a
pique ou adobe, € onde a maioria dos triatomineos sdo encontrados, enquanto que casas com
paredes rebocadas e pintadas, evitam a colonizacio de triatomineos, que € a melhor maneira
de controlar preventivamente os vetores da DC (LENT & WYGODZINSKY, 1979).

Os triatomineos t€m sua atividade prioritariamente noturna, se escondendo durante o
dia, e emergindo pela noite a procura de por¢cdes descobertas de pessoas dormindo, e por
animais domésticos. O repasto sanguineo de um triatomineo dura de 20 a 30 minutos, e
nenhuma dor € sentida pela vitima, consequéncia da acdo anestésica da saliva do inseto
(LENT & WYGODZINSKY, 1979).

A maioria das espécies de triatomineos deposita seus ovos livremente no ambiente,
entretanto, algumas possuem substincias adesivas que fazem com que os ovos fiquem
aderidos ao substrato. Essa € uma caracteristica muito importante, uma vez os ovos aderidos
as penas das aves e outros substratos, podem ser transportados passivamente por longas
distancias, promovendo a dispersdo da espécie (LENT & WYGODZINSKY, 1979;
MINISTERIO, 2009).
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1.2 A DC cosmopolita e no Estado

A DC acomete mais de 6 milhdes de pessoas em todo o mundo, principalmente na
América Latina. Sendo considerada uma doenga tropical negligenciada, com mais de 60
milhdes de pessoas sob risco de infeccao (WHO, 2015; PAHO, 2014; DIAS, 2007). Dados
recentes estimam cerca de 1,5 milhdes de infectados no Brasil (WHO, 2015).

A Regido Nordeste ocupa grande importancia no contexto epidemioldgico da doenca,
tendo sido a segunda em nimero de infectados e de indices de infestacdo triatominica nos
inquéritos nacionais de prevaléncia e distribuicdo dos vetores realizados entre 1975 e 1980,
com 3,05% de prevaléncia de infeccdo chagasica na populacao rural (DIAS, 2000).

Ja foram identificadas no Nordeste cerca de 27 espécies ou subespécies de
triatomineos transmissores de Trypanossoma cruzi, correspondendo a mais da metade
daquelas detectadas no Brasil (CARCAVALLO et al., 1997). O Nordeste € uma macrorregiao
onde a DC ocorre endemicamente, apresentando grande variedade de espécies vetoras; que
por conta da suas remanescéncias de espécies nativas, € a regido que mais preocupa as
autoridades sanitarias (DIAS, 2000).

O primeiro caso de DC no Estado do Ceard foi reportado por Alencar em 1942,
embora a presenca de T.cruzi ja tenha sido apontada em 1921 em mamiferos selvagens
(ALENCAR, 1965). Os estudos de prevaléncia de DC no Ceard foram iniciados em 1965 pelo
mesmo autor, na regido do Baixo Jaguaribe, onde foi demostrado que 3% (87/2.932) dos
individuos estudados eram soropositivos. Desde entdo, diversos estudos tém relatado a
soropositividade no Estado, nos anos de: 1979 (1,3% de soropositividade), 1998 (5,7%;
DIOTAIUTI, 1998 apud DIAS, 2000), 2008 (3,1%; BORGES-PEREIRA, 2008), 2014 (1,2%)
onde, além disso, foi observado que em 28,6% dos triatomineos coletados estavam infectados
(COUTINHO, 2014).

A globalizagdo facilita para que fatores como a estagnacdo econdmica € repressao
politica resultem num significativo fluxo de pessoas de paises latino-americanos endémicos
para a DC rumo a paises desenvolvidos. Por causa dessa migracdo, a DC tem se tornado uma
ameaca a saude a nivel global, exigindo que cuidados com doadores de sangue e 6rgaos de

pacientes estrangeiros seja redobrada (DIAS, 2007).
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1.3 Formas da DC

A DC apresenta duas fases, a aguda, e a cronica. A primeira aprensenta parasitemia
patente, na maioria dos casos € assintomadtica, quando sintomética pode apresentar no local da
picada alguns sinais, como o chagoma ou sinal de Romafa. Ainda pode apresentar febre,
adenopatia generalizada, edema, hepatosplenomegalia, miocardites e meningoencefalites em
casos graves (COURA, 2010; WHO, 2010). Ap6s quatro a oito semanas a fase aguda termina
e comeca a fase cronica (COURA, 2010; MINISTERIO, 2009).

A fase crOnica apresenta uma forma indeterminada ou assintomdtica, com
eletrocardiograma, radiografias do coracdo, esdfago e célon normais, que pode durar a vida
toda (COURA, 2010; WHO, 2010; PEREIRA, 2014), ou evoluir para a forma cardiaca,
digestiva ou mista (cardiaca e digestiva), sendo chamada entdo de forma mista ou
cardiodigestiva (COURA, 2010; MINISTERIO, 2009). Segundo Martins-Melo em 2012, no
periodo de 1999 a 2007 os certificados de mortalidade no Brasil mostraram que 44.537
(82,6%) pacientes chagdsicos morreram de outras causas, € 9.387 (17,4%) morreram das
complica¢des da DC.

A forma indeterminada € a mais comum, aproximadamente 40% a 90% dos casos de
individuos infectados permanecem completamente assintomdticos € apresentam exames
radioldgicos no coragdo, esdfago e cdélon normais, assim como eletrocardiogramas sem
anormalidades (COURA, 2010; MINISTERIO, 2009).

A forma cardiaca é a manifestacdo clinica mais importante da DC, devido a sua
frequéncia e gravidade. Geralmente aparece entre a segunda e quarta década de vida, de 5 a
15 anos depois da infeccdo inicial. E caracterizada acometimento cardiaco, arritmia,
insuficiéncia cardiaca, bloqueios atrioventriculares e tromboembolismo (COURA, 2010;
MINISTERIO, 2009).

As manifestacdes clinicas da forma digestiva, megaes6fago e megacdlon, sdo causadas
pela disperistalses do esofago e/ou do cdlon devido a destruicio do plexo mioentérico

(COURA, 2010; PEREIRA, 2014).

1.4 Diagnéstico da DC
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De acordo com o Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas de 2005, o diagndstico
laboratorial da DC na fase cronica pode ser compreendido por critério sorolégico, onde
considera-se individuo infectado na fase cronica aquele que apresenta anticorpos anti-7.cruzi
da classe IgG detectados por meio de dois testes soroldgicos de principios distintos ou com
diferentes preparacdes antigénicas (BRASIL, 2005). Nesse estudo foram utilizados os testes:

Imunoenzimatico (ELISA) e Imunofluorescéncia (IFI).

1.4.1 Teste ELISA

O teste imunoenzimatico (ELISA) consiste em reagir antigenos fixos em laminas de
microscopia com anticorpos do soro do paciente mais o conjugado de anti-imunoglobulina
marcada com enzima que interage com o substrato adequado dando cor a reagdo. A cor
observada € lida por um espectrofotdmetro, permitindo a pesquisa de classes especificas de
anticorpos (LANA, 2011; DIAS, 2009).

1.4.2 Teste Imunofluorescéncia

O teste de imunofluorescéncia indireta (IFI) apresenta mecanismo de reacdo
similar ao teste ELISA, diferenciando-se pela marcag¢do do conjugado de anti-imunoglobulina
com substincia fluorescente. A fluorescéncia € visualizada por equipamento adequado,

revelando a presenga de anticorpos do tipo IgG (LANA, 2011; LUQUETTI, 2005).

1.5 Justificativa

Foram utilizados neste trabalho dados referentes dos pacientes oriundos do Hospital
Universitario Walter Cantidio (HUWC), com suspeita ou diagndstico da DC. Este estudo
fornece dados epidemioldgicos e sociais presentes da populacdo estudada. Além disso,
permite que os especialistas das diferentes dreas da saide e os 6rgdos competentes tenham

conhecimento do status da DC podendo criar diretrizes de combate a DC.



19

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Apresentar o histérico do diagnéstico para DC no Hospital Universitario Walter

Cantidio nos anos de 1997 a 2017.

2.2 Objetivos especificos

e Comparar a demanda de solicitagcdo de exames soroldgicos para DC com os exames
efetivamente realizados.

e Analisar as Fichas de Caracterizacdo e Segmento do paciente proveniente do
Laboratério de Pesquisa em doenca de Chagas do Departamento de Anélises Clinicas
e Toxicoldgicas da Faculdade de Farmacia da UFC, com o fim de caracterizar o perfil
socio-epidemioldgico da populacdo com DC, no periodo de 2012 a 2016.

e Atualizar os bancos de dados dos dois laboratérios em questao.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 Amostragem, periodo de estudo e critérios de inclusao e exclusao do Laboratério de

Parasitologia do DPML/UFC

Trata-se de um estudo descritivo, realizado a partir da andlise dos resultados dos
testes soroldgicos de individuos com suspeita de DC, oriundos do Hospital Universitdrio
Walter Cantidio (HUWC), os quais foram realizados pelo técnico de laboratério Josias
Martins, no Laboratério de Parasitologia (LP) do Departamento de Patologia e Medicina
Legal (DPML), da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard (UFC), nos anos
de 1997 a 2017.

A sorologia foi definida por meio de dois testes sorologicos de principios distintos
ou com diferentes preparacdes antigénicas, ELISA e IFI. Foram incluidos no estudo
individuos que apresentaram o mesmo resultado em ambos os testes (positivo ou negativo), e,
excluidos do estudo individuos em que os testes apresentaram resultados diferentes. O estudo
inicialmente contou com 1903 individuos que foram sendo excluidos caso ndo obtivessem
dois resultados consecutivos positivos ou negativos.

O material utilizado para a elaboragdo do teste de Elisa foi o TEST ELISA CHAGAS
I, do GupoBios S.A. J4& o material utilizado para a elaboracdo do teste de
Imunofluorescéncia foi o IFI CHAGAS do Instituto de Tecnologia em imunobioldgicos Bio-

Manguinhos.

3.2 Amostragem, periodo de estudo e critérios de inclusao e exclusao do LPDC/UFC

Foram analisados os dados sociais (Faixa etaria, renda, escolaridade, presenca de
DC na familia, se cria animais, etnia, se mora ou morou em casa de taipa) de pacientes
diagnosticados com DC, a partir da Ficha de Caracterizagdo e Segmento, preenchidas no
primeiro atendimento do Laboratério de Pesquisa em Doenga de Chagas (LPDC), que foram
cedidos pela Profa. Dra. Maria de Fatima, do Departamento de Anélises Clinicas e
Toxicoldgicas da Faculdade de Farmécia da UFC, nos anos de 2012 a 2016. Foram excluidos
dados daqueles em que as Fichas de Caracterizacdo e Segmento do Paciente estavam
indisponiveis ou apresentavam dados insuficientes para os objetivos e andlises propostos. A

pesquisa foi contou com 189 pacientes.
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3.3 Aspectos éticos

Parte dos dados do presente estudo fazem parte de um projeto maior que comecou
em 2013 com a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitrio Walter
Cantidio/ UFC, protocolo n° 052.06.10 (ANEXO A), garantindo total sigilo dos dados e
identificac¢do dos pacientes.

Os dados referentes aos pacientes provenientes do LPDC obtiveram a liberacdo
para sua utilizacdo a partir da declaracdo da Fiel Depositaria Profa. Dra. Maria de Fatima

Oliveira que autorizou a autora (Jamile Meira) a utilizar os dados dos pacientes (ANEXO B).

3.4 Analise Estatistica

Na comparagdo das varidveis categoricas realizou-se o teste 7-student adotando-se
nivel de significancia de P inferior a 0,05. Os anos de 2006 e 2005 foram retirados dos testes
estatisticos, pois por falta de material para a elaboracdo dos testes soroldgicos o diagndstico
ficou comprometido, e, portanto, iria interferir na veracidade dos dados e confiabilidade da
andlise estatistica. Nos dados de etnia, a classificacdo “amarela” foi somada a “parda” de
acordo com os dados do IBGE, pois para comparagdo no teste t-student foi preciso padronizar

as classificagdes de etnia.



4 RESULTADOS

4.1 Resultados provenientes do LP/DPML/UFC

Os resultados abaixo sdo referentes aos pacientes provenientes do HUWC

encaminhados para a realizag@o de testes sorolégicos.

4.1.1 Procura por testes sorologicos

Na Figura 1 estdo representados os pacientes que procuraram pelos testes sorolégicos

para DC provenientes do HUWC no periodo de 1997 a 2017. Estdo inclusos na Figura

qualquer paciente encaminhado para o LP com o fim de realizar o diagnéstico para DC.

O ano com menos procura foi 2014 com 37 pacientes, seguidos por 1997 (40) e 2005
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(45). J4 os anos com maior procura foi 1998 (161), seguido por 1999 (158), 2012 (152) e

2000 (142). No total obtivemos 1.899 pacientes a procura de diagndstico, com média de

90,42 pacientes por ano.

Figura 1 — Histérico da procura por testes soroldgicos.
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Fonte: elaborado pela autora.

4.1.2 Sorologia

Na Figura 2 estdo representados os pacientes que obtiveram diagndstico
conclusivo. De 1997 a 2017 foram realizados 1669 exames, sendo que 1080 (64,7%) sao
positivos e 584 (35,3%) negativos. Os anos de maior soropositividade foram 2000 (100
soropositivos), 1999 (93), 2011 (91). Os de menor soropositividade foram 2006 (1), 2005 (7),
2014 (23), 2017 (24), 2015 (25) e 2016 (27).

Figura 2 — Resultados dos testes soroldgicos
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Fonte: elaborado pela autora

Comparativamente a Figura 1, observamos que 230 (12,12%) pacientes ndo
obtiveram diagndstico, isso ocorreu por falta de material para que os testes ELISA e IFI
pudessem ser realizados. Os baixos resultados de 2005 e 2006, onde 48,8% (22) e 98,8% (87)

dos pacientes ndo obtiveram diagndstico, respectivamente, sao justificados pela mesma causa.
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4.2 Resultados provenientes do LPDC/UFC

Os resultados abaixo sdo provenientes de LPDC, e representam pacientes

soropositivos no periodo de 2012 a 2016.

4.2.1 Faixa etdria

Os pacientes foram divididos em faixas etdrias de 10 em 10 anos a partir do mais
novo, com 16 anos, onde a faixa etaria entre 46-55 € 56-65 anos foram os mais abundantes, e
o mais velho tinha 84 anos, de onde obtivemos uma média de 56 anos. As faixas etarias

menos abundantes foram as 16-25 (5 pacientes), 26-35 (8) e 76-85 (10).

Figura 3 — Ndmero de soropositivos por faixa etdria
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Fonte: elaborado pela autora.
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4.2.2 Renda

A Figura 4 sugere que a DC acomete, principalmente, as classes com maior
fragilidade social, como ja descrito (DIAS, 2000; CHAGAS, 1988; SILVEIRA, 2000). Tal
fato se mantém desde Carlos Chagas (1909) apontado que suas sugestdes, tanto de carater
individual quanto governamental, para diminuicdo do risco de contdgio por populagdes

pobres, tem sido negligenciadas.

Figura 4 — Renda dos pacientes provenientes do LPDC.
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Fonte: elaborado pela autora.

A maior parte das pessoas acometidas pela doenca em nosso estudo, 65,95% (124
pessoas), recebem até 1 saldrio, das quais 36 pessoas (19%) recebem menos que um salério.
31,38% (60 pessoas) dos acometidos recebem de 2 a 4 saldrios minimos. E somente 2,65%
recebem mais de 4 saldrios (5 pessoas). Mostrando que assim, quase sempre, a distribui¢do da

DC coincide com o da pobreza.
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4.2.3 Escolaridade

Podemos observar na Figura 5 mais um indicativo da condi¢do em que as pessoas
acometidas pela DC vivem, em que 37 (20,3%) pacientes sdo analfabetos, 99 (54,4%) tem o
Ensino Fundamental Incompleto, 6 (3,3%) possuem o Ensino Fundamental completo, 7
(3,8%) Ensino Médio Incompleto, 28 (15,4%) Ensino Médio completo e 5 (2,7 %) alcangaram

o Ensino Superior.

Figura 5 — Nivel de escolaridade dos pacientes provenientes do LPDC. Teste ¢-

student P=0,029.
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Fonte: elaborado pela autora.
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4.2.4 DC na Familia
Na Figura 6 temos a proporcdo de pacientes que tem registro de DC na familia,
onde 79 (52,3%) pacientes tem registro de casos de DC na familia e 72 (47,7%) pacientes nao

tem registro de mais pessoas infectadas na familia (72 pessoas).

Figura 6 — Presenca ou ndo de DC na familia dos pacientes do LPDC. Teste t-

student P=0,755.
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Fonte: elaborado pela autora.
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4.2.5 Animais

Na Figura 7, estao apresentados os dados referentes a presenca ou ndo de animais
peri e intra domiciliar no histérico de vida dos pacientes acometidos pela DC. Temos entdo:
31% (170 pessoas) ja possuiram animais no peridomicilio, 3,5% (19 pessoas) ndo possuiram
animais no peridomicilio, 29% (159 pessoas) possuiram animais intradomésticos, 4,9% (27
pessoas) ndao possuiram animais intradomiciliar, 24,8% (136 pessoas) possuem animais

atualmente, enquanto 6,8% (37 pessoas) nao possui animais atualmente.

Figura 7 — Porcentagem de pacientes do LPDC que possuiam ou ndo animais intra ou

peridomiciliar. Teste ¢-student P= 0,041.
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Fonte: elaborado pela autora.

Se dividirmos essas seis categorias em duas (teve/tem animais € nao teve/nao
tem animais), a relacdo entre a DC e a presenca de animais fica salientada, onde temos 465

(84,85%) pessoas na primeira classificacdo e 83 (15,15%) na segunda.
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4.2.6 Etnia
A Figura 8 corresponde a etnia de cada paciente entrevistado, em que 53,5% (99
pessoas) se auto declaram pardas, 34,6% (64 pessoas) brancas, 11,4% (21 pessoas) negras e

0,5% (1 pessoa) indio.

Figura 8 — Etnia dos pacientes provenientes do LPDC.
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Fonte: elaborado pela autora.

De acordo com o IBGE o censo etnogréfico do Ceard pode ser representado pelas
porcentagens: 32% (2.704.732 pessoas) da populacdo se autodeclara branca, 4,65% (392.733)
negras, 1,25 (105.307) amarelas, 61,88% (5.230.214) pardos, e 0,23% (19.336) indios.
Aplicando a estatistica obtemos P=0,998.
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4.2.7 Casa de Taipa

A quantidade de pacientes que ja moraram em casa de taipa (126; 67,02%) ¢é

significativamente maior que os pacientes que nunca moraram nesse tipo de casa (62;

32,98%).

Figura 9 — Numero de pacientes do LPDC que ja moraram ou ndo em casa de taipa.
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Fonte: elaborado pela autora.

Das 189 pessoas estudadas, 172 (91%) nao moram em casa de taipa, somente 8
(4,5%) ainda moram neste tipo de moradia e 8 (4,5%) nao informaram. As Figuras 9 e 10
estdo intimamente relacionadas, demostrando uma tendéncia de trocar a casa de taipa por

construgdes rebocadas, que sao menos propicias a infestacdo por triatomineo.

Figura 10 — Nimero de pacientes do LPDC que moram ou ndo em casa de taipa.
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Fonte: elaborado pela autora.

5 DISCUSSAO

De acordo com Camargo (1979), em inquérito nacional de prevaléncia da DC, o valor
da prevaléncia para o Brasil foi de 5,6%, enquanto para o Ceard foi de 1,38%. Esses dados
foram comentados no livro de Histéria Natural da doenga de Chagas no Estado do Ceard
(ALENCAR, 1987) e apontam para a necessidade de um maior nimero de estudos, tanto
epidemiolégicos como de segmento, a fim de avaliar o real impacto da doenga no pais. Nesse
estudo, trabalhamos com dados referentes a sorologia, coletados no DPML, e as condi¢des
socioecondmicas de pacientes do HUWC, extraidas da Ficha de Caracterizagdo e Segmento
do LPDC.

No DPML obtivemos os resultados expressos nas Figuras 1 e 2, observamos que em
certos anos hd uma grande diferenca entre a quantidade de pessoas que procuram por testes
sorolégicos para DC e a quantidade de pacientes que conseguem obter um diagndstico
conclusivo. Este fato decorreu da falta de material que suprisse a demanda de testes
sorolégicos, sugerindo uma lacuna no orcamento destinado aos diagnésticos de DC. Apesar
da evidente variacdo dos ndmeros de pacientes por ano, podemos observar uma relativa
estabilizacao da procura (FIGURA 1) e da soropositividade (FIGURA 2) nos anos de 2014 a
2017, o que pode indicar o inicio da estabilizacdo da doenca no Ceard. Segundo a
Organizacdo Mundial da Sadde (2008), o declinio no nimero de novos casos de DC nos
ultimos anos é consequéncia de acdes desenvolvidas nas ultimas décadas, que envolvem: a
erradicacdo do Triatoma infestans, o maior controle dos bancos de sangue e a melhoria das
habitacdes em regides endémicas. Estudos recentes apontam para uma significativa reducdo
da transmissdo e consequentemente no nimero de casos de DC na América Latina, porém
esse quadro poderd mudar caso haja descontinuidade nos cuidados de prevencdo contra a DC
(WHO, 2015).

J4 no LPDC obtivemos resultados suficientes para perfilar o paciente chagdsico em:
individuo que se encontra na faixa etdria entre 46-65 anos de idade, baixo nivel de
escolaridade, baixa renda familiar, foi ou € residente em casa de taipa e criou ou cria animais.
Corroborando com trabalhos anteriores (VINHARES, 2000; DIAS, 2007; MORAES, 2017,
ALVES, 2009) que apontaram um perfil epidemioldgico semelhante, de individuo adulto, de
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origem rural, com baixa escolaridade, e vivendo em centros urbanos; demostrando a intima
relacdo da doenca com o subdesenvolvimento e a pobreza. Perfil semelhante foi encontrado
em Bambui-MG, com média de 68 anos de idade (60 a 95 anos), renda mensal entre 1 e 2,99
salarios minimos (62% de 1.516 pacientes) e 89,1% com 4 anos ou menos de escolaridade
(COSTA, 2000) tendo sido a transmissdo da doenca interrompida com sucesso nessa
localidade por volta de 1970; E em Londrina, onde Oliveira-Marques et al. (2005) realizaram
um inquérito sorolégico com 163 voluntédrios e mostrou que a maioria era do sexo masculino
(65%), com idade média de 42 anos, baixo nivel de escolaridade, baixa renda familiar,
provindos de zona rural (85%). Nossos resultados indicam que 20,3% do total de pacientes
(188) eram analfabetos. Tal panorama tem sido explicitado por trabalhos recentes (PEREIRA,
2014) no Ceard, cujo indice de chagdsicos analfabetos supera 40% do total de pacientes (411).
Ja em Goids, os analfabetos compreendem o maior grupo dos que morreram de DC
(25%/4.293), seguido por aqueles com escola priméaria incompleta (MORAES, 2017). A DC
ndo apresenta predilecdo por etnia (CHAGAS, 1909). De fato, nossos dados confirmam que a
DC estd relacionada a baixas condi¢des sociais € econdmicas, € nao a etnia. Estudos recentes
também atestam este fato (MORAES, 2017). A presen¢a de animais no peri e intradomicilio
também se mostrou um fator importante para a contracdo da DC (FIGURA 7), uma vez que
mamiferos em geral também podem ser reservatério da doenca (DIAS, 2007), aproximando o
agente etiologico das populacdes humanas. Por apresentar, normalmente, muitas fenestragdes
as casas de taipa sdo um ambiente propicio a infestagdo por triatomineos, também se
mostrando um fator relevante para a contragdo da DC (FIGURAS 9 e 10).

E reconhecido que a informagio é crucial para a prevencio de diversas doencas,
inclusive a DC, que requer multiplos cuidados com a habitacdo, trabalho e viagens que
eventualmente podem aumentar as chances de contrair a doenca. Como a escola é um dos
meios de educacdo e informacdo bdsica de mais larga distribuicdo na sociedade, tem papel
fundamental de alertar sobre situacdes de risco para a contragdo da doenga, assim como
maneiras de evita-la, o que fazer ao encontrar triatomineos em casa, € a quais 6rgaos publicos
recorrer em caso de suspeita da enfermidade. Porém, como ja vimos na Figura 5, o acesso a
escola ndo ¢ um privilégio de todos, apesar de estar “garantido” na Constituicdo Brasileira
(BRASIL, 1988); assim sendo, aumenta-se a vulnerabilidade da populacdo principalmente de
duas maneiras: a primeira, facilitando a contracdo da doenga por falta de cuidados que
poderiam ser tomados se a populacdo fosse consciente das formas de prote¢do contra o inseto;
a segunda, ¢ aumentando a quantidade de reservatérios humanos e animais da doenca,

facilitando que pessoas proximas as infectadas também estejam em perigo iminente de
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contragao.

Cabe destacar que nosso estudo, atualiza o trabalho realizado pelo HUWC, centro de
referéncia para todo CE em DC, sobre a procura de testes soroldgicos e fatores sociais de
pacientes chagdsicos. A robusta corroboragdo de estudos anteriores — que perfilam o paciente
chagasico, correlacionando-o a condicio de vulnerabilidade s6cio-econdmica e ndo a etnia —
credibiliza a atualiza¢do de dados proposta nesse estudo.

6 CONCLUSAO

Diante dos resultados podemos concluir que a DC mantém seu perfil
epidemiolégico como: individuo adulto, de baixa escolaridade, baixa renda, que cria animais
(domésticos e/ou rebanhos), que mora em casas construidas com materiais rusticos,
demonstrando a intima relacdo da doenca com o subdesenvolvimento e a pobreza. Fatores
como etnia e parentesco com Soropositivos, nao se apresentaram relevantes para a DC.

Sugerimos a atualizagdo dos critérios de classificacdo étnica conforme os adotados

pelo IBGE, para inferéncias mais assertivas em futuros trabalhos.
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HUWC/UFC
Comité de Etica em Pesquisa
Céd CEP- 052.06. 40
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA _
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Rua Capitao Francisco Pedro, 1290 - Rodolfo Teofilo - 60.430-370 - Fortaleza-CE
FONE: (85) 3366-8589 / 3366-8613 E-MAIL: cephuwc@huwc.ufc.br

Protocolo n°: 052.06.10

Pesquisador Responsavel: Allan Rodrigo Soares Maia

Departamento / Servigo:

Titulo do Projeto: “Deteceiio do Trypanossoma cruzi em sangue periférico de pacientes
com doen¢a de chagas crénica, utilizando a reacio em cadeia de polimerase (PCR):
andlise comparativa com sorologia e xenodiagnostico”.

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantidio analisou
na reunido do dia 28/06/2010 o projeto de pesquisa supracitado e baseando-se nas normas
que regulamentam a pesquisa em seres humanos. do Conselho Nacional de Satde
(Resolugdes CNS 196/96. 251/97. 292/99. 303/00. 304/00. 347/05, 346/05), resolveu
classificd-lo como: APROVADO.

Salientamos a necessidade de apresentacdo de relatorio ao CEP-HUWC da pesquisa
dentro de 12 meses (data prevista:28/06/2011).

Fortaleza, 30 de junho de 2010

\Mbaic fb. Slions e Lovizes
Dra. Maria de Fatima de Souza
Coordenadora do CEP - HUWC
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA _
HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO

DECLARAGCAO DE FIEL DEPOSITARIO

Eu, Dra. Maria de Fatima Oliveira, chefe do Laboratério de Pesquisa em Doenca
de Chagas, fiel depositario dos prontudrios médicos dos pacientes, autorizo a
pesquisadora Jamile Moreira Meira a colher dados dos prontuarios para fins de
seu estudo: “HISTORICO DO DIAGNOSTICO DA DOENCA DE CHAGAS DO
HOSPITAL WALTER CANTIDIO DE 1997 A 2017." a ser

Fortaleza, _Qé_ de Dozem b de 201F




