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Introducéao

Doenca de Chagas (DC), também conhecida

como tripanosomiase americana, recebeu este

nome em homenagem ao médico brasileiro
que a descobriu em 1909, Carlos Chagas. E uma doen-
ca causada por um protozoério, que pode ser adquirido
de diversas formas (vetorial, oral, vertical, através de
sangue ou derivados), ndo sendo transmissivel direta-
mente entre as pessoas. E encontrada principalmente na
América Latina. A fase aguda da doenca pode ser ou nao
sintomatica, e pode evoluir ou ndo para a fase crbnica
anos depois. Somente a doenca de Chagas na fase aguda é
de notificagdo compulsoria. Portanto, os dados sobre
doenca de Chagas crbnica sdo em geral baseados em es-
timativas.
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CAPITULO 1
Etiologia e Ecoepidemiologia

Agente Etioldgico: E causada pelo protozoario Trypanosoma cruzi (T. cruzi),
que infecta, em condicOes naturais, mais de 100 espécies de mamiferos. Existem
diferentes populagdes de hospedeiros vertebrados, como seres humanos, animais
silvestres e domésticos; e invertebrados, como 0s insetos vetores. Nestes Gltimos,
T. cruzi sofre transformacGes para formas que séo eliminadas em excrementos do
inseto, o que possibilita a transmissdo para 0 hospedeiro vertebrado. O parasito
ndo penetra na pele integra, somente em mucosas ou ferimentos na pele. Existem
diversas cepas do parasito que diferem entre si quanto a viruléncia, resposta ao
tratamento e epidemiologia.

Vetores e Reservatorios: A tripanossomose americana € uma zoonose
propria de mamiferos silvestres, como preguicas, roedores, marsupiais, gam-
bas, cdes e outros, que participam do ciclo de transmissdo com pelo menos
100 espécies de insetos hematofagos exclusivos (Hemiptera, Reduviidae, Tri-
atominae), que agem como vetores.

O vetor da doenca de Chagas é o inseto triatomineo, vulgarmente co-
nhecido como “barbeiro” ou “chupanga” (“vinchuca”, nos paises de lingua
espanhola). Os triatomineos alimentam-se de diferentes animais (preferen-
cialmente aves e mamiferos). No entanto, T. cruzi parasita apenas mamife-
ros. Por isso, é necessario diferenciar as fontes de alimentacdo das fontes
de infeccdo. As fontes de infeccdo silvestre dos triatomineos sdo pequenos
mamiferos como gambas, morcegos, raposas, roedores e primatas. Do ponto
de vista epidemioldgico, 0s mais importantes sdao 0s marsupiais, porque tém
altas taxas de infeccdo e alta sinantropia, estabelecendo uma ponte entre 0s
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ciclos silvestre e domiciliar da infec¢do. Isso também ocorre com 0s roe-
dores. As galinhas que vivem no peridomicilio podem servir de alimentacéo
para 0s insetos, mas ndo sdo infectadas por T. cruzi. No peridomicilio, cdes e
gatos sdo o0s principais reservatorios de T. cruzi.

Os triatomineos podem ser encontrados nos mais diferentes ec6topos, como
fendas de pedras, ninhos de aves ou tocas de mamiferos ou abaixo de cascas secas
de troncos de arvore. E importante lembrar que o inseto (barbeiro) transmite o
agente da doenca de Chagas (T. cruzi) através das fezes contaminadas, e nao pela
picada em si. Por esse motivo, a transmissao vetorial ocorria em grande escala
apenas quando o vetor domiciliado ocorria em grande quantidade, convivendo
com os seres humanos por longo tempo, permitindo que as pessoas fossem pica-
das inimeras vezes por um vetor, Triatoma infestans (T. infestans), que elimina as
fezes imediatamente ap6s se alimentar de sangue. Esse triatomineo domiciliado
foi em grande parte eliminado, tanto pelo advento do DDT (inseticida que tem
efeito residual importante nas paredes das casas), quanto pela modificagdo das
relacdes de trabalho no campo, que expulsaram o0s colonos que moravam em casas
de pau-a-pique para a periferia das cidades.
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CAPITULO 2
Modos de Transmissao

homem sdo: vetorial, transfusional, materno-fetal (congénita), leite
materno, transplante de 6rgdos, acidentes de laboratério, manejo de
animais infectados e via oral.

Q s formas habituais de transmissdo da doenca de Chagas para o

Vetorial: era a mais comum no Estado de S&o Paulo e no Brasil, antes do
controle de T. infestans (que no Estado de S&o Paulo se deu na década de 1970). A
transmissdo intradomiciliar de doenca de Chagas por T. infestans foi considerada
eliminada no Brasil em 2006. Ainda podem ocorrer casos esporadicos de trans-
missédo vetorial, quando 0 homem entra em contato com o ciclo silvestre da doen-
ca. Em algumas regides, a modificacdo na ocupacéao do solo, com a destruicdo das
matas, tem trazido barbeiros silvestres, como o Panstrongylus megistus e outros,
para o peridomicilio, podendo representar um risco para o ser humano.

Transfusional: j& foi uma forma importante de transmissdo, porém, hoje a
transmissdo por esta via tende a praticamente desaparecer. Por um lado, em vir-
tude do controle dos hemoderivados, obrigatorio em todo o territério nacional,
por outro, pela reducdo dos candidatos a doadores que sao portadores da doenca.
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Em algumas localidades da Bolivia, até 64% dos doadores de sangue tinham
sorologia positiva para doenca de Chagas e a transmissao transfusional ainda
ndo esta controlada. Realiza-se campanhas pela doacdo voluntaria de sangue no
sentido de reduzir essa transmissdo. Por outro lado, em varios paises desenvolvi-
dos, em que a doenca de Chagas nunca foi endémica e onde néo é obrigatdria a
sorologia para doenca de Chagas em todos os doadores, a transmissdo por esta
via ja comegou a ser notada, devido ao nimero elevado de imigrantes de paises
endémicos. Esta via vem sendo a responsavel pela disseminagao da doenca para
regibes do mundo onde a transmisséo vetorial nunca foi importante.

Vertical: no Estado de S&o Paulo essa forma de transmissdo passou a ser ex-
tremamente rara, dada a raridade de mulheres em idade fértil naturais do Estado
de S&o Paulo portadoras da doenga. No entanto, pode haver o risco de ndo se
investigar adequadamente (com provas soroldgicas) as gestantes provenientes
de éreas de risco (interior da Bahia e de outros estados da regido nordeste, Minas
Gerais, outros paises da América do Sul), podendo, ainda, haver casos de doenca
de Chagas congénita nessas situagcdes. Nos locais onde a doenca de Chagas con-
génita ja se tornou muito rara, existe o risco de que nao se realize a prova so-
rolégica da mae durante o pré-natal e 0 acompanhamento adequado da crianca. E
0 que pode ocorrer em relagdo a maes provenientes da Bolivia que fazem o pré-
natal ou ddo a luz em Sdo Paulo. Embora exista uma grande quantidade de
mulheres bolivianas em idade fértil vivendo em Séo Paulo, com uma prevalén-
cia estimada de contaminacdo de 10% e com filhos nascidos em S&o Paulo, até
hoje s6 recebemos uma notificacdo de doenca de Chagas congénita em filho de
paciente boliviana; o0 que pode representar uma falta de diagnostico ou de noti-
ficagdo. A transmiss&o pelo leite materno parece ser muito rara. O Ministério da
Salide recomenda que maes soropositivas ndo amamentem seus filhos pela pos-
sibilidade de transmissao pelo sangue na ocorréncia de fistula mamilar.

Transplante de 6rgdos: tem aumentado a frequéncia desse tipo de trans-
missdo no Estado de S&o Paulo. Deve ser diferenciada a transmissdo pelo
transplante (ou seja, doador portador da doenca, em que o receptor desen-
volve uma forma grave da doenga de Chagas aguda), da reagudizacéo (ou
reativacdo) da doenca de Chagas no préprio receptor, decorrente da imunos-
supressdo. Neste caso, ndo se trata de doenca de Chagas aguda (DCA), mas
também pode ser bastante grave. Alguns especialistas recomendam o uso de
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medicacao especifica (benznidazol) apds o transplante em portador crénico de
doenca de Chagas para evitar a reagudizacéo.

Acidentes de laboratdrio e manejo de animais infectados: néo se tem noti-
cias de casos agudos transmitidos por essa via no Estado de Séo Paulo ha mui-
tos anos. E indicada a profilaxia com medicacéo especifica (benznidazol) pés-
exposicdo em laboratorio.

Oral: acredita-se que esta forma de transmissdo seja muito comum entre
mamiferos, por meio de ingestdo de vetores ou reservatorios infectados. No
homem, isso ocorre muito esporadicamente no Estado de Sao Paulo. Todavia, €
interessante notar que a regido Norte do Brasil, que nunca foi endémica para a
doenca de Chagas, vem apresentando surtos da forma aguda da doenca trans-
mitida por esta via. Com a reducéo drastica das outras formas de transmisséo,
esta via vem se tornando a mais prevalente no Brasil. Em geral, o diagnostico é
feito quando ocorrem surtos de fonte comum, ou pelo programa implantado pelo
Ministério da Saude, que incluiu a pesquisa direta de T. cruzi em laminas coleta-
das para a pesquisa de malaria em pessoas com febre e que foram negativas para
Plasmodium. A forma aguda da doenca, nesta forma de transmissdo, também
parece ser mais grave do que a forma vetorial. Os alimentos implicados podem
ser: carne de caga (ingerida crua ou mal cozida), alimentos contaminados por
barbeiros (acai, cana-de-agUcar), alimentos contaminados pela urina de animais
contaminados (principalmente marsupiais).

Manual de Atendimento a Pacientes com Doenca de Chagas - Atencéo Basica 19






CAPITULO 3

Situacdo Epidemioldgica
no Estado de Sao Paulo, no
Brasil e na América Latina

endémica. Os casos agudos de transmissdo vetorial sdo, em sua maioria,

assintomaticos e, portanto, passam desapercebidos. Por isso, a vigilancia
da doenga de Chagas sempre foi baseada na pesquisa entomoldgica. De 2002 a
2013 (até setembro) ocorreram cinco casos de DCA autédctones no Estado de Séo
Paulo (ESP): 1 em 2006, provavelmente vetorial; 2 em 2007 (por transplante),
1 em 2008 (congénito, mae proveniente de outro estado); 1 em 2013 (congénito,
filho de mée boliviana) e 3 (congénitos) em 2017, tratados no ESP, sendo as mées
de outros estados. Foram tratados casos esporadicos de DCA provenientes de outros
estados.

Os dados epidemioldgicos mais recentes demonstram que a doenca de Chagas
continua sendo considerada como problema de salde publica em 19 paises ameri-
canos de colonizagdo ibérica, nas regides rurais e nas grandes cidades para onde
convergiram pessoas infectadas pelo parasito. Atualmente € a quarta causa de morte
no Brasil entre as doengas infecto-parasitérias nas faixas etarias acima de 45 anos. E
também calculada uma proporcéo entre 10 e 40% entre os infectados, que ja tém ou
que terdo cardiopatia cronica, sendo que deste total pelo menos 10 % apresentardo
forma grave, que seré provavelmente a causa principal de dbito. Nos dias de hoje é
prevalente em populagdes rurais, onde se encontram milhares de insetos vetores nas
moradias de madeira e barro e estima-se que haja cerca de 8 milhGes de pessoas
infectadas na América Latina, 300.000 casos novos por ano, com dois a trés milhdes
de pacientes com complicacOes cronicas da moléstia atingindo 21.000 ébitos / ano
(Andreollo & Malafaia, 2007, Moncayo & Silveira, 2009).

Na Bolivia, 0 controle comegou ha muito menos tempo do que no Brasil e
as condigBes habitacionais dificultam o controle dos insetos. A Bolivia é hoje o
pais com maior prevaléncia de portadores de doenca de Chagas no mundo (es-

O nimero de casos de DCA nunca foi alto, mesmo quando a doenca era
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tima-se que em torno de 10% da populacéo esteja acometida). A doenca nédo se
distribui igualmente nos 9 departamentos da Bolivia, mas 7 deles sdo endémicos
para a doenca, cerca de 80% do territério. Os mais acometidos sdo justamente 0s
que tém maior populacéo e incluem as duas capitais da Bolivia (La Paz e Sucre). A
prevaléncia global da infeccdo chagasica foi estimada em 28,8%, segundo a
Organizacdo Panamericana da Saude em 1988 (Moncayo & Silveira, 2009). A
propor¢do de doadores infectados no pais era de 14,8% entre 1993-95 e de 9,9%
em 2000 (Schmufiis & Cruz, 2005). A estimativa de doadores infectados em 1988-
1989 em bancos de sangue era de 28%, variando conforme os distritos, sendo de
4,9% em La Paz, 6,0% em Oruro, 24% em Potosi, 28% em Cochabamba, 39% em
Sucre, 45% em Tarija e 51% em Santa Cruz (Carrasco et al., 1990). As taxas de
infeccdo registradas em gestantes na Bolivia variaram de 17,3 a 70,5%, em dife-
rentes periodos analisados (1992 a 2007), mas principalmente conforme o distrito
referido. Os indices de transmissdo materno-fetal nos mesmo trabalho variaram de
4,9 a 6,0% (Oliveira et al.,2010). A iniciativa Sub-regional dos paises do Cone Sul
da América Latina para eliminacdo de T. infestans e a interrupcao da transmissdo
transfusional da Tripanossomiase Americana instituida em 1991 logrou transfor-
macOes importantes no perfil da endemia nos diversos paises,

Neste pais, ainda ndo foi eliminada a transmisséo intradomiciliar por T. in-
festans, sendo a estimativa de indicadores de prevaléncia da infecgdo chagasica
na populacédo da Bolivia de 6,8% e prevaléncia de doadores de sangue de 8,0%,
segundo a Organizacdo Panamericana da Satde (OPS, 2006).

A doenca de Chagas é responsavel por 13% de todos os 6bitos em pessoas
entre 15 e 75 anos no pais. A Organizacdo dos Médicos sem Fronteiras tem tra-
balhado bastante neste pais, em conjunto com o Ministério da Saude Boliviano,
para identificar e tratar os portadores de doenca de Chagas na Bolivia. Também
tem sido feito um esforco na tentativa de borrifar os domicilios para eliminar
T. infestans das residéncias.
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Figura 1.: Mapa da Bolivia com as principais areas de transmissao
da doenca de Chagas
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CAPITULO 4
Formas clinicas
da Doenca de Chagas

ase aguda: Na interacdo hospedeiro-parasito inicial via transmissdo pelo
vetor, apds a picada do triatomineo e penetracdo do agente através da pele
lesada ou mucosas, apenas um em cada 30 individuos que desenvolvem a
forma cronica tem historia de doenca aguda.

As manifestacdes da fase aguda podem simular a sindrome da monononu-
cleose infecciosa (febre, adenomegalia cervical ou regional ou generalizada,
hepatosplenomegalia e infiltrado palpebral e de membros. O edema unilateral
palpebral (Sinal de Romafia) ocorre quando a penetracdo é na face. Cerca de
5% a 10%, principalmente lactentes, terdo manifestacdo grave da doenga, com
miocardite, insuficiéncia cardiaca ou meningoencefalite.

Na maioria dos casos, ap6s 4 a 10 semanas da infec¢do, ocorre reducédo da
parasitemia com resolucdo da fase aguda e os individuos infectados evoluem para a
forma cronica indeterminada. A forma aguda é de notificacdo compulséria e
independentemente da via transmissao, requer tratamento especifico.

Fase Cronica:
Na fase cronica o paciente pode apresentar uma das seguintes formas clinicas:
Forma indeterminada, forma cardiaca e forma digestiva ou

mista (cardiaca associada a forma digestiva).

Forma cronica indeterminada:

Definida pela baixa parasitemia intermitente e pela presenga de anticor-
pos, sendo assintomatica; ou seja, € caracterizada por individuos soroposi-
tivos para T. cruzi com exame parasitoldgico positivo ou ndo, que ndo apre-
sentam sintomas da doenca, nem alteracdo no exame fisico nem nos exames
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de eletrocardiograma, radiografia do térax, estudo radiol6gico do eséfago e
c6lon no momento da avaliagéo.

E a apresentacdo de maior prevaléncia e de caréater benigno, pode ter uma du-
racéo de cerca de 20 a 30 anos, podendo-se nela permanecer ao longo do tempo ou
evoluir para uma forma clinica definida; cerca de 50% a 60% dos infectados irdo
permanecer na forma indeterminada pelo resto de suas vidas; parte dos pacientes
pode evoluir para forma cardiaca e/ou digestiva na proporcao de 2% a 3 % ao ano;
ou seja, 10% a 40% dos pacientes progridem em décadas para doenga cronica
cardiaca ou digestiva ou ambas.

Os pacientes com forma cronica indeterminada devem ter seguimento anual
clinico e eletrocardiografico, podendo ser recomendado 0 seguimento em servicos
de atencdo primaria, devendo haver reavaliacdo a qualquer momento, sempre
que houver alguma mudanga no quadro clinico que sugira progressdo da doenca.
Recomenda-se o tratamento especifico para a forma crénica indeterminada.
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Forma cardiaca
da Doenca de Chagas

forma cardiaca da doenca de Chagas é a mais preocupante e frequente

manifestacdo da doenca na sua forma cronica. Existe uma prevaléncia em

torno de 20% a 30% e é classicamente caracterizada por manifestacdes
clinicas decorrentes de alteracfes no sistema de conducéo, bradiarritmias e taqui-
arritmias, miocardiopatia com ou sem insuficiéncia cardiaca, aneurisma apical,
tromboembolismo e morte stbita.

Patogenia e fisiopatologia da cardiopatia cronica chagésica:

A fisiopatogenia da Cardiopatia Cronica da doenga de Chagas (CCC) é com-
plexa e envolve mecanismos de natureza imunoldgica, anatdmica e fisico-quimi-
ca, relacionados a presenca do parasito. Os processos patoldgicos envolvidos sdo
resposta inflamatoria, lesGes celulares e fibrose.

Aforma cronica cardiaca cursa com reducao significativa no nimero de parasi-
tos em funcéo da resposta imune anti-T. cruzi. Diferentemente da forma indetermi-
nada, tem-se caracterizada uma resposta do tipo TH1 em nivel do miocardio com
secrecdo de interferon gama e destruicdo de fibras miocéardicas. O ciclo parasitario
se mantém e a resposta inflamatdria se faz com menor e diferente intensidade, com
alteracBes minimas até necrose extensa com fibrose. Embora as trés camadas do
coracdo possam estar envolvidas (endocardio, miocardio e pericardio), as princi-
pais lesdes se encontram no miocérdio com importante destruigdo dos midcitos e
do sistema de conducdo His-Purkinje. A fibrose é responsavel por manifestacoes
clinicas tardias. Verifica-se também o comprometimento da microcirculagdo, ca-
racterizado por disfuncéo endotelial e tromboses. Por fim, o dano no tecido cardia-
co em sua fase mais avangada é caracterizado por uma completa subversdo na
arquitetura miocelular, associado a hipertrofia e dilatacdo de miocélulas remanes-
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centes em carater de compensagdo que terminam por acentuar a perda funcional
culminando em miocardiopatia dilatada. Além das lesGes celulares que ocorrem
nas miocélulas cardiacas e nos neurdnios, o sistema nervoso autonémico tambeém é
acometido; e a lesdo celular se mantém na fase cronica ao longo dos anos como
ganglionite ou periganglionite.

A miocardiopatia pode se apresentar de maneira assintomatica ou com disp-
neia ou limitacdo progressiva para realizacdo de atividades, a reducédo da fungéo
ventricular ao ecocardiograma, geralmente estd associada & manifestacéo clinica
de insuficiéncia cardiaca com ou sem sinais de congestdo. Ela pode se apresentar
de maneira assintomatica ou com dispneia ou limitacdo progressiva para reali-
zaco de atividades. E classificada clinicamente pela New York Heart Association
(NYHA) como Classe funcional I (CFI - individuo assintomatico a limitacdo para
esforcos é semelhante & esperada em individuos normais), Classe funcional I1 (sin-
tomas desencadeados por atividades cotidianas como tomar banho, lavar louca),
Classe funcional Il (sintomas desencadeados em atividades menos intensas que
as cotidianas ou aos pequenos esforgos) e Classe funcional 1V (sintomas persis-
tentes inclusive ao repouso).

Muitas vezes, a manifestacdo clinica é acompanhada de distdrbios de con-
ducdo cardiaca como bloqueios atrioventriculares, bradiarritmias ou taquiarritmias
complexas e malignas como taquicardia ventricular ndo sustentada, que pode evo-
luir para taquicardia sustentada e até fibrilacdo ventricular que sdo agravantes de
prognosticos. Isto ocorre tanto pelo acometimento direto do sistema de conducéo
quanto pela presenca de potenciais arritmogénicos desencadeados pelas areas de
fibrose miocardica. Em outras situacdes, a apresentacdo da cardiopatia ndo esta
associada a disfungdo ventricular e sim somente ao acometimento do sistema de
conducdo feixe His-Purkinge ou a presenca de pequenas areas de fibrose que séo
responsaveis também pelos distirbios de conducdo e arritmias descritas anterior-
mente, podendo também serem responsaveis por pior prognastico.

Outro fator colaborador para arritmias malignas e morte stbita é o compro-
metimento do sistema nervoso autondmico (SNA), que prejudica a modulagéo
autondmica, repercutindo nos reflexos cardiopulmonares, com deficiéncia
cronotrépica e como possivel deflagrador de potenciais arritmogénicos.

Geralmente o comprometimento extenso do miocardico leva a miocardio-
patia com presenca de disfuncdo ventricular direita e ou esquerda, podendo ter
lesbes segmentares compativeis com areas discinéticas e acinéticas formando os
conhecidos aneurismas na regido apical dos ventriculos que sdo fontes tanto ar-
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ritmogénicas quanto emboligénicas por predisporem a formacéo de trombos, que
podem ser liberados para a circulacdo sistémica, comprometendo o baco, rins, cé-
rebro e intestino. Embora a obstrucdo coronariana nao faca parte da fisiopatologia
da doenca de Chagas, alguns pacientes com CCC manifestam sintomas de angina,
podendo apresentar alteracdes eletrocardiograficas sugestivas de isquemia e cursar
com variados defeitos perfusionais miocardicos. Isto pode decorrer do comprome-
timento da microvasculatura, aliado a microtromboses e disfuncéo endotelial com
prejuizo na reserva coronariana.

Classificacdo, Apresentacéo Clinica e Fatores Prognosticos

Classificacao e Apresentacao Clinica:

O aparecimento gradual das alteracdes eletrocardiograficas (ou ecocardio-
graficas), podendo ou ndo estar associado aos sintomas, marca o inicio da forma
cardiaca cronica.

O individuo portador da doenga cardiaca ha Doenca de Chagas (DC) na sua
forma cronica € classificado a depender do aparecimento de condicdes clinicas.

A classificacdo que orientamos da DC é pratica e depende das manifestacdes
da DC em sua forma crénica: A, B, C e D (Tabela 1)

A =0 paciente tem anormalidade no sistema de condugdo ou alteracGes
miocardicas detectadas ao ecocardiograma, porém com fungdo ventricular
preservada (FE >50%).

B = pacientes apresentam disfuncéo ventricular com fragéo de ejecao reduzida
(FE < 50%).

C = forma cardiaca com disfuncéo ventricular e com sintomas de insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) prévios ou atuais.

D = forma cardiaca com disfuncdo ventricular e com sintomas de ICC refra-
tarios & terapéutica habitual otimizada.
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TABELA 1 - Classificacdo clinica na cardiopatia chagéasica crénica*
FASE CRONICA
Forma cardiaca sem . . ~ .
disfuncio ventricular Forma cardiaca com disfuncéo ventricular
A B © D
Pacientes com Pacientes com Pacientes com Pacientes com
cardiopatia evidenciada cardiopatia disfuncéo sintomas
por alteracdes estrutural ventricular e refratarios
eletrocardiogréficasou | caracterizada por com sintomas de ICC em
ecocardiogréaficas, mas | funcdo ventricular prévios ou repouso, apesar
com funcao ventricular global reduzida atuais de ICC do tratamento
global preservada (FE (FE <50%)., (NYHAL, 11, 1| clinico otimizado,
>50%) e sem sinais mas sem sinais e ou 1V) necessitando
e sintomas atuais ou sintomas prévios intervencgdes
prévios de ICC. ou atuais de ICC especializadas

* Adaptado da | Diretriz Latino-Americana para o Diagnostico e Tratamento da Cardiopatia Chagasica

A forma cardiaca sem disfuncédo ventricular (A)

Caracteriza-se por arritmias e distirbios de conducao intraventricular e atrio-
ventricular, com funcdo ventricular normal; embora 0 mais comum seja a coe-
xisténcia das manifestacdes de arritmias com a insuficiéncia cardiaca (IC). Estes
individuos apresentam sintomas relacionados a arritmias como palpitacGes, ton-
turas, sincope. A sincope na cardiopatia chagasica pode ser devida aos episodios
de taquiarritmias ventriculares assim como a disfuncéo sinusal e blogueios atrio-
ventriculares (BAV) com assistolia. Morte subita é a principal causa de 6bito e o
mecanismo é multiplo (taquicardia ou fibrilacdo ventricular e assistolia), estando
associada a maltiplas &reas cicatriciais no miocérdio. A incompeténcia cronotrépi-
ca pode decorrer das degeneracOes do sistema de conducdo e da disfuncéo au-
tondmica, causando sintomas relacionados & intolerancia ao exercicio fisico, mes-
mo com funcao ventricular normal.

Forma cardiaca com disfuncao ventricular (B, C, D)

A forma cardiaca com disfuncdo ventricular é subdivida em 3 classes B, Ce D, a
depender da sintomatologia, conforme Tabela 1.

Esta forma de manifestacdo habitualmente instala-se 20 anos ou mais apés a
infeccdo original. O quadro clinico nesse estagio depende da expressdo de trés
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distUrbios frequentemente coexistentes: IC, arritmias e tromboembolismo. A apre-
sentacdo clinica mais frequente é IC biventricular, com predominio dos sintomas
relacionados ao maior comprometimento do ventriculo direito (estase jugular, he-
patomegalia, ascite e edema de membros inferiores), associada a arritmias ven-
triculares, atriais e distrbios de conducéo atrioventricular e intraventricular.

Em geral os pacientes costumam queixar-se de fraqueza mais do que de dispneia, 0
que pode ser parcialmente explicado por niveis de pressdo arterial mais baixos,
quando comparados a outras etiologias de IC e pela concomitancia ou preponderan-
cia, em alguns casos, de disfuncdo ventricular direita. Muitos pacientes apresentam
dor toracica, usualmente como angina atipica, possivelmente devida a anormali-
dades da microcirculacdo causadas pelo processo inflamatério. O exame clinico
revela cardiomegalia significativa com ictus cordis impulsivo e difuso ou globoso,
sopros de insuficiéncia mitral e trictspide e desdobramento amplo de segunda bulha.

Os ventriculos dilatados e com aneurismas de ponta, além da elevada prevalén-
cia de fibrilacdo atrial em estagios mais avangados, constituem importantes fontes
de trombos murais, ocasionando fendémenos tromboembolicos sistémicos e pul-
monares. Acidentes vasculares encefalicos (AVE) sdo mais comuns em pacientes
com IC de etiologia chagasica do que em outras etiologias, configurando-se essa
etiologia como fator de risco. O progndstico se agrava a medida que o quadro
congestivo progride e as arritmias se tornam de dificil controle.

Tabela 2 - Achados no eletrocardiograma de 12 derivagoes
mais comumente sugestivos de comprometimento cardiaco
na Doenca de Chagas:

Blogueio completo do ramo direito.
Bloqueio da divisdo antero superior do ramo esquerdo.
Blogueio do ramo direito associado ao bloqueio da divisao antero-superior do ramo esquerdo.
AlteracOes primarias do segmento ST e daonda T
Arritmias ventriculares complexas: extra sistoles ventriculares, polimdrficas, podendo ser
aos pares, taquicardia ventricular ndo sustentada (TVNS) ou taquicardia ventricular sus-
tentada (TVS).
Areas eletricamente inativas (ondas Q patoldgicas, perda ou ndo progressdo da onda R
nas derivagdes precordiais).
Graus diversos de bloqueios atrioventriculares, transitérios ou néo.
BAV de 2° grau Mobitz 2, Bloqueio atrio ventricular total (BAVT), Ritmo Juncional, Dis-
sociagdo Atrio Ventricular.
Fibrilacao Atrial (FA).
Baixa voltagem do QRS .
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CAPITULO 5

Manejo clinico do paciente
com doenca Cardiaca
Cronica Chagasica (CCC)
em Unidade Basica de Saude.

objetivo o diagnostico preciso da existéncia e da fase da cardioopatia,

através da histdria clinica e exame fisico completos, indicagéo de
exames especificos, deteccdo de fatores preditores de pior prognostico e oferecer
tratamento precoce adequado para minimizar a morbimortalidade.

Q abordagem do paciente com doenca cardiaca cronica chagasica tem como

Abordagem inicial do clinico com o paciente:

Durante a consulta médica é fundamental a realizacdo de uma histéria clini-
ca completa investigando-se outras causas de cardiopatia de grande prevaléncia na populaggo.
Atentar para os fatores que possam sugerir sinais e sintomas de IC e arritmias,
associados a um exame fisico minucioso.

Na anamnese deve-se pesquisar a presenga de historia prévia de sincope, pal-
pitacdo taquicardica ou extra sistélica com sintomas de baixo débito cardiaco,
dispneia aos esforcos, com ou sem sinais de congestdo pulmonar ou sistémica,
acidente vascular encefalico prévio, que sdo marcadores de comprometimento
cardiaco agravantes de progndstico. Nestes casos além de se prosseguir a investi-
gacdo clinica e iniciar tratamento precoce, 0s pacientes devem ser encaminhados
para um cardiologista se disponivel.

Exame fisico:

O exame fisico minucioso deve abordar: dados antropométricos como peso,
altura, calculo do indice de massa corpérea (IMC) e circunferéncia abdominal
(CA), aferigdo da pressao arterial (sentado e em pé), frequéncia cardiaca (sentado e
em pé). Estes dados sdo importantes, pois apesar da doenga de Chagas ser um dos
determinantes do remodelamento ventricular na forma cardiaca; agravantes como
sobrepeso, obesidade e presenca de sindrome metabdlica podem colaborar
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para um remodelamento ventricular, levando a hipertrofia ventricular concéntrica
e ou excéntrica com piora da funcdo ventricular e do progndstico. A presenca de
quedas maiores que 20 mm Hg da presséo arterial sistélica e 10mmhg na diastoli-
ca ao se aferir a PA sentado e depois em pé, é um indicio de prejuizo na funcéo
autondmica que pode ocorrer nestes individuos, assim como uma baixa resposta
no aumento da frequéncia cardiaca. Revelando um prejuizo e levando a indicios
de déficit cronotropico relacionados.

A presenca de ictus globoso, levantamento sistdlico, turgéncia jugular séo si-
nais de comprometimento ventricular esquerdo e direito respectivamente. Sinais
de congestao pulmonar, hepatica e anasarca também sugerem comprometimento
ventricular importante esquerdo e direito e contribuem para pior prognostico.

ABORDAGEM DO PACIENTE ASSINTOMATICO:

Com exame fisico normal:

Deve-se seguir o fluxo de rotina inicial da consulta eletiva que preconiza a
realizacdo do eletrocardiograma (ECG) inicialmente. (QUADRO 1).

e Com ECG alterado: alteragBes como bradicardia (FC<50bpm), blogueio atrio-
ventricular de segundo grau, blogueio de ramo direito associado ou nao ao bloqueio
da divisdo antero superior esquerda, complexo de QRS baixo, alteracbes do seg-
mento ST/T, Intervalo QT corrigido (QTC) >450mseg, arritmia como extra sistoles
ventriculares isoladas, acopladas ou em bigeminismos, deve-se prosseguir a investi-
gacao clinica. O proximo passo para este grupo de paciente € solicitar radiografia de
torax, ecocardiograma bidimensional (2D), holter da frequéncia cardiaca de 24 horas e
teste ergométrico se o individuo tiver condigOes de realizar este exame.

A presenca de eletrocardiograma anormal, conforme acima, em um individuo as-
sintomdtico somente sera considerada de baixo risco para eventos se 0 exame fisico for
normal, assim como RX de térax, ecocardiograma e holter sem TVNS. Este paciente
deve retornar em um ano para acompanhamento ou antes se sintomas cardiovasculares.

A presencga de TVNS ao holter de 24 horas mesmo com ecocardiograma nor-
mal, confere agravante de risco isoladamente, sendo considerado entdo, risco in-
termediario. Neste caso o paciente deve ser referendado para um centro que dis-
ponha de servico de cardiologia avancado.

Se a radiografia de tdrax e exame fisico forem normais, porém o ecocardiogra-
ma revelar funcdo ventricular reduzida, este individuo sera considerado de risco
intermedidrio se o holter ndo revelar TVNS. Porém, se além da anormalidade do
ecocardiograma houver presenca de TVNS ao holter, ele sera considerado de risco
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alto para eventos cardiovasculares. Nestes casos deve-se iniciar tratamento far-
macoldgico e orientacdes ambientais, além do que deve ser referendado para um
centro que disponha de servico de cardiologia avangado.

ABORDAGEM DO PACIENTE SINTOMATICO:

Paciente com sintomas de arritmia:

» Sem sincope: com exame fisico normal, sem sinais e sintomas de ICC,
prosseguir avaliacdo com ECG, RX de torax, ecocardiograma e holter 24 horas.
Se todos 0s exames estiverem normais, 0 paciente deve retornar em 12 meses
Ou antes se apresentar sintomas concomitantes como baixo débito ou dispneia.
Este paciente é considerado de baixo risco. Ao retornar, se houver alteracoes no
ECG ou se ECG normal com presenca de TVNS ao holter, deve-se encaminhar
0 paciente para um centro que disponha de servico de cardiologia avancado, pois
trata-se provavelmente de um paciente de risco intermediario.

» Com sincope: exame fisico normal, sem sinais e sintomas de ICC, prosseguir
avaliacdo com ECG, RX de térax, ecocardiograma, holter 24 horas, teste ergo-
métrico (se condigBes) e concomitantemente encaminhar para um centro que dis-
ponha de servigo de cardiologia avangado. Nos casos de sincope sempre deve-se
ater a sinais de urgéncia ou emergéncia: hipotensao, bradicardia ou taquicardia, se
necessario prosseguir suporte avancado de vida e encaminhar imediatamente para
servico de emergéncia.

Paciente com sintomas de insuficiencia cardiaca CF 11 NYHA:

Com ECG, RX torax e ecocardiograma normais, deve-se realizar holter 24 horas.
Estando normal, este individuo é considerado de baixo risco e deve ser reavaliado
anualmente; com orientacBes de retorno precoce se sintomas cardiovasculares agra-
vantes de risco (sincope, tontura, dispneia aos esforcos ou edema). Se, neste caso, 0
holter 24 horas revelar TVNS, o paciente é considerado de risco intermediario e deve
ser referendado para um centro que disponha de servico de cardiologia avancado.

Se 0 ecocardiograma revelar redugdo da funcéo ventricular esquerda (Fragdo
de ejecdo do ventriculo E < 50%) e Holter 24 horas sem TVNS o paciente é con-
siderado de risco intermediario, porém, se houver a presenca de TVNS ao Holter
24 horas ele se torna um paciente de alto risco. Nestes casos recomendamos iniciar
tratamento para IC, além do paciente ser referendado para um centro que disponha
de servico de cardiologia avangado.
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Paciente com sintomas de insuficiencia cardiaca CF 11/1V NYHA:

Nestes casos devemos lembrar que todo paciente com sinais ou sintomas de
insuficiéncia cardiaca CF 111/1V é considerado de alto risco e recomendamos trata-
mento imediato para IC; além do que o paciente deve ser referendado para um
centro que disponha de servico de cardiologia avancado. Deve-se pesquisar e con-
siderar sinais de ma perfusao periférica ou chogue e encaminha-lo para servigo de
urgéncia com possivel internagdo para compensacao clinica. Se possivel, podemos
concomitantemente prosseguir a avaliacdo do paciente. Geralmente, nestes casos a
radiografia do torax apresentard cardiomegalia e o exame fisico devera ser com-
pativel com sinais de descompensacdo cardiaca, além do que o ecocardiograma
revelara funcéo ventricular reduzida.Se a analise do Holter apresentar TVNS este
paciente tera varios fatores agravantes de risco associados, piorando o progndstico.

Fatores Prognosticos no individuo portador da Cardiopatia Cronica da
Doenca de Chagas (CCC)

A deteccdo dos marcadores de progndstico aliado aos fatores de estratifi-
cacdo de risco da doenca cardiaca chagésica, além de levar ao diagndstico e
tratamento adequados, direciona os pacientes para centros avangados de cardio-
logia abreviando o inicio do tratamento adequado. O fator progndstico depende
da fase e da forma clinica em que se encontra o paciente. Foi desenvolvido um
escore de risco cardiovascular para o individuo CCC que é composto por seis
variaveis que recebem pontuacdo a depender do impacto na morbimortalidade.
Estas variaveis sdo derivadas de analise demografica, clinica e de exames nao in-
vasivos, que quando presentes na forma isolada séo fatores preditores indepen-
dente de mortalidade e quando em associac¢do conferem um poder de maior risco a
depender da pontuacdo. Assim, o individuo é classificado em baixo risco, risco
intermediario e alto risco para mortalidade por todas as causas, morte subita
cardiaca e morte cardiovascular.

O fator mais forte e consistente para mortalidade é a classe funcional
NYHA Il ou IV e presenca de cardiomegalia no RX, seguidos do prejuizo
da funcgdo ventricular ao ecocardiograma bidimensional a presenca de TVNS
holter 24h e por fim da baixa voltagem do QRS ao Eletrocardiograma e género
sexo masculino. (TABELA 3)
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Fator de Risco Pontos
NYHA Il ou IV 5
Cardiomegalia (Rx térax) 5
Anormalidade segmentar ou global ao ecocardiograma 2D 3
TVNS holter 24 horas 3
Baixa voltagem do QRS ao ECG 2
Sexo masculine 2
5 anos 10 anos
0-6 2% 10% Baixo
7-1 18% 44% Intermediario
12-20 63% 84% Alto

*Rassi et al. N Engl J Med 2006; 355:799-808 (referéncia 2 desta seccao)
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CAPITULO 6

Tratamento clinico da
Cardiopatia Cronica
Chagasica (CCC)

Arritmias:

O uso de beta bloqueadores, associados ou ndo aos Inibidores da Enzima de
Conversdo da Angiotensina (IECA) e blogueadores dos receptores da angiotensi-
na (BRA), reduziram de maneira significativa as causas de morte subita por ar-
ritmia nos casos de insuficiéncia cardiaca de diversas etiologias. Porém, estudos
com metodologia adequada para pacientes com doenga de Chagas ainda estdo em
andamento. Nos casos em que ha presenca de arritmia ventricular complexa,
sintomatica ou ndo (TVS ou arritmia ventricular frequente) ou TVNS sintomatica, a
droga de primeira escolha a ser associada é a amiodarona 200mg a 400mg/dia.

Insuficiéncia cardiaca

O tratamento dos pacientes com insuficiéncia cardiaca é baseado em inter-
vencdo comportamental e farmacoldgica. As medidas comportamentais incluem
restricdo hidrica, dieta hipossddica de maneira individualizada. A intervencao far-
macoldgica tem intuito de reduzir a morbimortalidade, através do uso de medica-
mentos ja classicamente conhecidos no tratamento da Insuficiéncia Cardiaca.

Inibidores Enzima de Conversdo da Angiotensina (IECA):

Todo paciente com IC FE reduzida deve ser medicado com Inibidores da Enzi-
ma de Conversdo da Angiotensina (IECA), independente da classe funcional, com
ou sem sinais de congestdo. Reduzem a morbimortalidade e atuam no remodela-
mento ventricular cardiaco, de forma a melhorar a disfungéo ventricular, através
da sua agdo no sistema renina angiotensina. Pacientes com contraindicacdo para
os IECA (nos casos de alergia como tosse irritativa, angioedema) devem receber
em substituicdo aos IECA os bloqueadores dos receptores da angiotensina (BRA).
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Deve-se iniciar sempre com pequenas doses até se atingir doses maximas preconi-
zadas. Atencdo também a possivel queda na presséo arterial, piora na funcéo renal
(principalmente nos primeiros 15 dias do uso) e nos niveis de potassio séricos,
principalmente se associados a diuréticos ou espironolactona. Nestes casos deve-
se monitorizar os niveis séricos da creatinina, ureia e potassio.

Beta bloqueadores

Todo paciente com IC FE reduzida deve ser medicado com Beta Bloquea-
dores (BB) independente da classe funcional, com ou sem sinais de congestéo.
Por reduzirem a morbimortalidade e atuarem no remodelamento ventricular
cardiaco, de forma a melhorar a disfuncdo ventricular, através da acdo no sis-
tema nervoso autonémico e “down regulation”. Os BB sdo contraindicados nos
casos de asma brénquica grave, insuficiéncia arterial periférica grave-contrain-
dicada por angiologista ou pacientes com bradicardia FC < 50bpm ou BAV de
primeiro grau com PR>280seg, antes do inicio do medicamento. Deve-se iniciar
sempre com pequenas doses até se atingir doses maximas preconizadas e manter
cuidado com inducédo a bradicardia (FC <50bpm), piora ou aparecimento de
bloqueios atrioventriculares. Em todos os casos deve-se solicitar ECG e exames
laboratoriais de controle, além de visitas mais frequentes a depender da resposta
clinica e objetivo terapéutico atingido.

Hidralazinae Nitrato

A associacdo pode ser considerada nos casos de refratariedade ao tratamento
habitual com CF Ill e IV. Em casos em que ha contraindicacdo do uso dos IECA
ou BRA, por insuficiéncia renal com piora aguda e progressiva, pode-se substituir
0 uso destes medicamentos pela associagdo com hidralazina e nitrato. Os cuidados
nestes casos séo quanto aos efeitos anti-hipertensivos podendo de maneira indireta
contribuir para piora do fluxo renal e risco de sincope. Podem também ser utilizados
com o intuito de otimizacdo medicamentosa para 0s casos refratarios a terapéutica ja
instituida (IECA ou BRA) e que persistem com manutencéo dos sintomas CF Il e IV.

Espironolactona

Os bloqueadores da aldosterona devem ser utilizados na dose de 12,5mg a
25mg ao dia para pacientes sintomaticos pertencentes a CF 111 e 1V, por reduzirem a
morbimortalidade. Deve ser utilizado com cautela em pacientes com insuficién- cia
renal cronica (IRC). A monitorizardo do nivel sérico do potassio é imperativa
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para se evitar a hipercalemia que pode colocar em risco a vida dos individuos, po-
dendo levar a arritmias e até morte subita. Além dos individuos com IRC, a asso-
ciacdo com IECA ou BRA e diuréticos pode potencializar o distirbio do potassio
aumentando este risco. Portanto, é contraindicada para individuos com creatinina
> 2,5mg/dl ou potéssio sérico > 5 mEg/L em uso de IECA ou BRA.

Diuréticos

Esta classe de medicamentos esta indicada para pacientes com sintomas e sinais
de congestdo pulmonar ou sistémica. O manejo deve ser individualizado e a fun-
cdo renal e eletrdlitos devem ser monitorizados. A furosemida é a droga de escolha
nos casos de retencdo hidrica na dose de 20mg a 80mg ao dia. Em alguns casos é
necessario associar furosemida com diurético como os tiazidicos, para potencializar o
efeito diurético nos casos graves e refratarios. Importante ressaltar que os diuréti- cos
nao reduzem a mortalidade, porém atuam com sucesso na melhora dos sintomas e
menor descompensagdo cardiaca, impondo qualidade de vida aos individuos.

Diurético é contraindicado em individuos assintométicos e sem sinais de con-
gestdo ou hipovolémicos.

Digoxina

E um medicamento muito utilizado porém indicado para minimizar os sinto-
mas da IC (reduzem morbidade) como terapéutica adjuvante quando ja em uso de
IECA/BRA e BB para os casos de IC FE reduzida e paciente mantendo-se com
sintomas CFIlI e CFIV. Deve-se ter muito cuidado com a frequéncia cardiaca, pois
pode induzir bradicardia ou graus de bloqueios, assim como deve-se monitorizar o
nivel sérico do potassio, pois a presenca de hipocalemia em associacdo com
digitalico pode aumentar o risco de arritmia ventricular e morte subita. Atencéo
especial aos pacientes com insuficiéncia renal e idosos, uma vez que a eliminacéo
da digoxina € realizada por via renal. Em todos os casos o ideal é a monitorizacao
do nivel sérico da digoxina, devendo-se manter uma digoxinemia sérica em torno
de 0,5 € 0,9 ng/mL. Deve-se também fazer um controle da funcéo tireoideana, que
quando alterada também predispdem ao risco de arritmias. A digoxina é contrain-
dicada em individuos assintomaticos.

Anticoagulagéo

A anticoagulacdo com antagonistas da vitamina K (warfarina) deve ser imple-
mentada em todo paciente com Fibrilagdo Atrial (FA) e disfungdo ventricular, em
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pacientes com FA sem disfuncdo ventricular, porém com escore de risco de AVE
(CHADS 2= 2)**, na presenca de aneurisma de ponta do VE, histdria de AVE de
etiologia embolica ou embolizagdo pulmonar ou sistémica, presenca de trombo
apical no VE ou VD. O objetivo é manter o INR >2 e <3, para tanto deve ser reali-
zado controle periédico do INR. Em casos de contraindicagdo de anticoagulago,
deve-se considerar uso de acido acetil salicilico 1700mg.

*Indice CHADS 2 (IC ou FE < 35%, hipertens&o e idade > 75 anos, diabetes, acidente vascular cerebral,
cada fator de risco equivale a um ponto exceto acidente vascular cerebral que equivale a 2); FA fibrilagdo
atrial; DM diabetes melito; HAS hipertens&o arterial sistémica; DAC doenca arterial coronariana
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CAPITULO 7
Forma digestiva
da Doenca de Chagas

doenca de Chagas determina extenso comprometimento do aparelho
digestivo, como megaesdfago, megacélon, e mais raramente megaes-
tdbmago, megaduodeno, estenose hipertrofica de piloro.

Define-se como “megas” as dilatagdes permanentes e difusas das visceras
ocas, acompanhadas ou ndo de alongamento da parede, ndo provocadas
por obstrucdo mecénica; o substrato anatdbmico fundamental consiste na
lesdo do sistema nervoso autdbnomo intramural, sobretudo dos plexos de
Meissner e Auerbach.

No Brasil, com exce¢do de raros casos (megas congénitos e tdxicos), 0s
megas sao principalmente de etiologia chagasica.

MEGAESOFAGO:

Sindrome de disfagia cronica consequente a incoordenacdo motora da mus-
culatura esofégica, devido ao comprometimento neuronal dos plexos nervosos,
com dilatacdo e/ou alongamento do 6rgdo, sem nenhuma outra causa de este-
nose organica ao nivel da cardia. Com a destruicdo dos plexos, desorganiza-se a
atividade motora dos esfincteres superior e inferior que controlam a passagem do
bolo alimentar. Conhecido pela populagdo como “mal de engasgo”.

Quadro clinico: variavel com o grau do acometimento esofagico:

Disfagia, azia, regurgitacdo, dor retroesternal, sialorreia e hipertrofia de
glandulas salivares; em casos avancados, desnutri¢do. A disfagia costuma ser
mais acentuada para solidos, os pacientes referem parada do alimento e sen-
sacdo de peso e, muitas vezes, ingerem liquidos para facilitar a passagem do
alimento pelo cardia.
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A regurgitacao ocorre sobretudo apés refei¢do e ao deitar; dor retroesternal
pode se relacionar a esofagite; sialorreia relaciona-se ao aumento do reflexo
esofago-salivar, devido a irritacdo da mucosa esofagica pelo alimento ali contido.

Complicac@es: broncoaspiragdo, abscesso pulmonar, esofagite, Ulceras eso-
fagicas, concomitancia com neoplasia. A esofagite de estase provoca alterages da
mucosa, sobretudo no terco distal, podendo surgir lesbes pré-neoplasicas. Ha rela-
to de incidéncia de neoplasia esofagica em 2,8% da populacdo com megaesdfago
chagaésico, considerada maior que a observada na populacéo geral.

Diagnosticos diferenciais: distarbios funcionais decorrentes de doenca do
refluxo gastroesofagico, diverticulos do es6fago, estenose organica por tumores,
hérnia hiatal, compressdes extrinsecas, esclerose sistémica; pode existir pseudoa-
calasia em neoplasias de fundo gastrico que invadem a transi¢do esofagogastrica e
impedem o relaxamento do esfincter.

Exames diagnosticos:
* Radioldgico (RX esdfago contrastado)
» Manometria esofagica: registros da atividade motora, indicada no estudo da
motilidade e avaliacdo da pressdo do esfincter gastroesofagico e seu relaxamento.
« Endoscopia digestiva alta: em todos os grupos de megaesofago, o exame radio-
I6gico deve ser complementado pela endoscopia digestiva alta sempre que possivel.

Radiografia contrastada do eséfago

As radiografias apds ingesta de contraste baritado revelam alteragdes funcio-
nais, como ondas peristalticas anormais, aumento do tempo de esvaziamento e
retencdo do contraste, bem como o grau de dilatacdo do es6fago, sendo achados
frequentes no megaesdfago o tempo de esvaziamento aumentado, a retencéo de
contraste e o afilamento do terco distal.

O ideal é que 0 exame do esdfago seja acrescido de estudo radiolégico com-
pleto do estdmago e duodeno (EED); permitindo avaliar o esvaziamento gastrico e
duodenal que podem estar alterados na doenca de Chagas, bem como detectar
outras condices patolégicas como Ulcera péptica, polipos e tumores.

Classificacio de Rezende para megaestfago (exame radioldgico contrastado)

Grau |: esdfago de calibre normal ao exame radioldgico, transito lentificado,

pequena retencdo de contraste, 0 meio de contraste permanece retido no eséfago
inferior, formando uma pequena coluna residual
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Grau Il: esd6fago com pequeno a moderado aumento de calibre, apreciavel
retencdo de contraste, podem ser observadas ondas terciérias associadas ou ndo a
hipertonia do es6fago inferior

Grau I11: esdfago com grande aumento de calibre, hipotdnico, dilatado, com hi-
potonia do esdfago inferior, atividade motora reduzida, grande retenco de contraste
Grau IV: dolicomegaestfago, grande dilatagdo e capacidade de retencéo de
contraste, atonico, alongado, dobrando-se sobre a clpula diafragmatica, produ-
zindo uma sombra paracardiaca direita ao RX simples de torax.

Obs: ondas tercidrias correspondem a contragdes incoordenadas e nédo

propulsivas.

Eletromanometria

Estudo da atividade motora do esofago através do registro das variacBes de
pressdes, de importancia para o diagnostico da disfuncéo digestiva e na avaliagdo do
relaxamento do esfincter inferior do es6fago. Para sua execucdo € utilizado um cateter
de multiplos canais, introduzido pela nasofaringe até o esfincter esofagico inferior.
Transdutores transformam os valores pressdricos em sinais elétricos que serdo trans-
mitidos a um poligrafo, registrando as pressdes nos diferentes niveis do es6fago.

Considerar que normalmente o esdfago ndo se contrai espontaneamente, sendo o
estimulo para sua contracdo e esvaziamento, a degluticdo. O esfincter esofagico
inferior permanece normalmente contraido; no momento da degluticdo, por re-
flexo, este esfincter se relaxa, precedendo a chegada da onda peristaltica para pas-
sagem do bolo alimentar, permanecendo aberto durante cerca de 10s e contraindo-
se a seguir. O desaparecimento do peristaltismo primario e secundario constitui a
aperistalse do esdfago, e a falta de abertura do esfincter esofagico inferior é
denominada acalasia.

Assim, 0 padréo cléssico do registro eletromanométrico de casos avancados
(graus 11 e 1V) é de aperistalse com acalasia total do esfincter inferior, ondas de
contragdo de baixa amplitude e esfincter inferior que ndo relaxa as degluticdes. Em
graus menos avancados, a acalasia é parcial na maior parte das vezes.

O estudo manométrico também sera (til na avaliacdo das medidas terapéuticas
de dilatac&o e cirurgia, visando quantificar a reducdo da pressédo do esfincter inferior.

Endoscopia digestiva alta
O exame endoscopio, embora ndo seja essencial para a confirmacao diag-
nostica de megaesofago, pode ser realizado para avaliar o grau de inflamagéo da
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mucosa (esofagite), afastar lesdes neoplasicas e outros diagndsticos diferenciais,
sendo Util também na dilatacédo do céardia com baldo.

Tratamento:

O tratamento depende do grau de comprometimento esofégico, sendo o princi-
pal objetivo atuar sobre o esfincter esofagico inferior acalasico, visando melhorar o
transito alimentar.

As medidas terapéuticas incluem:

1. Dietéticas: recomenda-se mastigar bem os alimentos, deglutir pequenos
volumes por vez; evitar ingestdo antes de deitar, pelo risco de regurgitacéo e
aspiracao.

2. Farmacoldgica: uso de farmacos que relaxam as fibras musculares lisas do
esfincter inferior do eséfago.

» Dinitrato de isosorbida na dose de 2,5 mg a 5 mg oral, 15 minutos antes do

almoco e jantar (avaliar tolerancia)

« Nifedipina na dose de 10 mg oral 40 minutos antes do almogo e jantar (avaliar

tolerancia)

As medidas dos itens 1 e 2 podem ser realizadas pelo clinico; ndo havendo me-
Ihora dos sintomas ou sua progressdo para piora, solicitar avaliacao do especialista.

3. Bloqueio do esfincter inferior do eséfago com injecéo de toxina botulinica
via endoscopica: aplicada localmente, leva ao bloqueio da liberacdo de acetilco-
lina das terminacdes nervosas, produzindo desnervagdo quimica, porém reversivel
do esfincter inferior (meses). E alternativa ao tratamento por dilatagio com baldo
ou para pacientes com risco cirdrgico elevado; assim, embora os efeitos sejam
temporarios, pode ser indicado em casos selecionados, com a vantagem de poder
ser repetido (avaliacdo do especialista).

4. Dilatacéo forcada da regido cardica com baldo pneumatico: o procedi-
mento deve ser realizado em ambiente hospitalar e com a indicacéo e realizacao
de especialista.

5. Cirurgia: varias técnicas foram propostas para o tratamento do megaesofa-
go ao longo dos anos (avaliacdo do especialista).

Aceita-se atualmente a cardiomiotomia com fundoplicatura como a
operagdo mais indicada para os casos de megaesdfago ndo avancado;
para os dolicomegaesdfagos ainda ndo ha um consenso e diferentes operacdes
sd0 preconizadas.
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Com a introdugdo da cirurgia videolaparoscépica, a cardiomiotomia por video-
laparoscopia, associada a algum tipo de valvula antirrefluxo, principalmente a fun-
doplicatura parcial, tornou-se a cirurgia padréo.

MEGACOLON

Atinge principalmente reto e sigmdide, e mais raramente outras partes do in-
testino grosso, havendo estase e discinesia decorrente da destruigdo de ganglios
nervosos, alteracéo de motilidade das visceras e esfincteres, com consequente re-
tardo na progressao do contetido fecal.

O quadro clinico é decorrente de estase intestinal crénica provocada pela
incoordenacdo motora da musculatura do célon, por reducdo dos neurénios dos
plexos nervosos intramurais, com dilatacéo, hipertrofia e/ou alongamento de por-
¢Oes do intestino grosso, sendo mais comum no sigmoide, excluindo-se causas
mecanicas intrinsecas ou extrinsecas de obstrucdo. A incidéncia é de aproximada-
mente 4% da populacdo chagasica.

Quadro clinico: obstipacdo cronica, podendo ser progressiva, podendo ser o
intervalo entre as defecacOes superior a 10 dias; distensdo abdominal, meteorismo,
fecaloma, quadro diarreico paradoxal. Para fins diagndsticos, a obstipacdo apre-
senta melhor valor preditivo quando maior que 7 dias.

Complicag@es: obstrucao intestinal por volvo de sigmaéide ou fecaloma; per-
furacdo intestinal, que pode ser secundaria a alteracdes isquémicas na alca sig-
mdide e na sede do volvo, ou consequente a ulceracdo de mucosa.

Diagnostico diferencial: megaco6lon congénito, outras causas de constipacdo
crénica, neoplasias.

Exames diagndsticos:

« Radiografia de abdomen

» Enema opaco (radiologia contrastada do c6lon)
* Eletromanometria anorretal

1. Enema opaco: a inje¢ao do contraste sulfato de bario por via anal avaliaa

dilatagdo e/ou alongamento do coélon, presenca de fecaloma e anormalidades
anatdmicas do sigmdide. Ao contrario do es6fago, o exame radiolégico do colon
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ndo permite avaliacdo de seus aspectos funcionais, pela grande complexidade de sua
fisiologia, mas sim dos aspectos anatdmicos do didametro e comprimento; assim o
objetivo do exame consiste na avaliagdo da magnitude da dilatacéo e do alongamen-
to do célon distal. A dilatacéo localiza-se no sigmoide e reto principalmente; mais
raramente pode haver dilatacdo em outros segmentos ou em todo o colon; quando
acompanhada de alongamento do cdlon distal, chamamos de dolicomegacdlon.

Definiu-se o limite de normalidade do diametro do sigmdide entre 6 a 7 cm
na projecdo radiogréfica anteroposterior (alguns autores utilizam 6,5 cm) e 11 cm
para o didmetro do reto em perfil.

2. Eletromanometria anorretal: estuda a fisiologia anorretal, determinando
niveis de pressdo, de repouso e contracdo voluntéria do canal anal, reflexo ini-
bitério retoanal e medida da capacidade e complacéncia retal; observa-se no me-
gactlon que o reflexo anoretal (relaxamento do esfincter interno do anus quando o
reto ¢ distendido por um baldo) € ausente.

A acalasia do esfincter interno do anus é importante aspecto fisiopatoldgico do
megacélon chagasico, demonstravel por manometria anorretal. Nos individuos nor-
mais a distensdo do reto por meio de um baldo relaxa o esfincter interno, enquanto nos
chagasicos esse relaxamento ndo ocorre. Assim, a presenca de fezes na ampola retal
nao determina o relaxamento da musculatura esfincteriana, dificultando a evacuacéo.

Tratamento: inclui tratar a obstipacéo e prevenir complicagdes

Para pacientes sem histéria de complicacdes, oligossintomaticos: medidas

dietéticas e laxativos.

» medidas dietéticas incluindo restricdo de alimentos obstipantes, abundante
ingestdo de &gua, ingesta de alimentos que favorecam o transito intestinal
(frutas, fibras e vegetais).

* para pacientes que ndo respondem as medidas dietéticas, associar uso de
laxativos de preferéncia salinos e/ou 6leo mineral; clister glicerinado quan-
do necessario; evitar medicamentos constipantes (opioides, antidepres-
sivos, anticonvulsivantes, hidréxido de aluminio).

O manejo na atencdo primaria inclui as medidas dietéticas e uso de laxativos; a

realizacdo de enemas/clister pode ser avaliada quando houver falhas com os
laxativos, mediante orientacdo da equipe médica e de enfermagem.

Fecaloma: lavagens intestinais repetidas, podendo haver necessidade de
remocao mecanica.



\olvo de sigmdide: esta complicagao deve receber atencao especializada e de
urgéncia, com reducéo do volvo por via endoscdpica ou cirurgica.

Cirargico: cirurgia eletiva para casos de refratariedade ao tratamento clini-
co, histéria prévia de complicacbes (volvo, fecalomas), megac6lon avancado.
Pacientes com grande dilatacdo do sigmdide, que tenham apresentado episddios
repetidos de volvo, recorréncia de fecalomas e com dificuldades para fazer apli-
cacdo de enemas em regime domiciliar sdo candidatos a tratamento cirdirgico do
megacolon (avaliacdo do especialista).

Cirurgia de emergéncia nos casos indicados: emergéncia por volvo, san-
gramento, obstrucéo ou perfuracdo. Excetuados os casos de emergéncia, a cirur-
gia do megacolon é eletiva e planejada, objetivando melhorar ou normalizar o
ritmo intestinal.
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CAPITULO 8
Diagnostico laboratorial
da Doenca de Chagas

Fase Aguda:

O encontro do parasito em exame microscopico direto do sangue periférico é o
método de escolha para confirmar o diagnéstico de doencaaguda provada. A pesquisa
¢ inicialmente realizada no sangue a fresco, mas a amostra de sangue deve ser
simultaneamente coletada em tubo com anticoagulante (creme leucocitario) ou sem
anti-coagulante (Strout) ou microhematdcrito para pesquisar 0 parasito por um
desses métodos de concentragdo (Strout, microhematdcrito e creme leucocitario)
quando o exame a fresco for negativo. Esses exames podem ser repetidos
mediante sus- peita clinica ou epidemioldgica de doenca de Chagas aguda
principalmente nas primeiras 2-3 semanas, a partir das quais a positividade
diminui. Esfregaco de sangue corado é uma alternativa de menor sensibilidade; a
gota espessa tem sido Util na regido amazoénica, onde 10% dos casos febris sem
presenca de Plasmo dium foram positivos para T .cruzi. Na auséncia do parasito
em exame direto do sangue periférico, o exame histopatoldgico da lesdo suspeita
pode também confirmar o diagnostico pela presenca de ninhos de amastigota em
meio a infiltrado inflamat6rio nos tecidos. As provas soroldgicas podem ser
empregadas para diagndstico de doenca provavel, sendo utilizadas: ensaio
imunoenzimatico, reacdo de imunofluorescéncia indireta e de hemaglutinacéo
indireta. A presenca de anticorpos da classe IgM pode ser sugestiva de fase aguda,
mas pela falta de padrdo positivo e pela presenga de reatividade cruzada em varias
infeccOes, s6 pode ser realizada com confiabilidade em poucos laborat6rios no
Brasil. Para fins de confirmacéo pela vigilancia epidemioldgica, o laboratério de
referéncia é a FUNED, de Minas Gerais. Para se confirmar um caso agudo por IgG
sd0 necessarias duas coletas, com intervalo de 21 dias entre elas, com demonstracéo
de soroconverséo.
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Figura 2.: Fases aguda, cronica e reativacio na doenca de Chagas

Fases da doenca de chagas: aguda e crénica

l

Reativacao

l

1. Parasitologico
Microscopia:
identificar o parasito
Histopatologico
Nao imunes: métodos
parasitolégicos indiretos

2. Imunoldgico
Ac da classe IgG -cronica

Imunologico

Ac da classe [gM
(falso + , executar s6 na
Referéncia — FUNED)

Reativagdo
Microscopia:

Identificar o parasito: tecidos/sge

PCR quantitativo
Parasitologico indireto e
PCR quali — limitados*

Ndo imunes: PCR
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A reacdo em cadeia de polimerase qualitativa (PCR) ndo tem indicacdo
rotineira na fase aguda, exceto em situacfes especificas pela sua elevada
sensibilidade (ex. doenca congénita, acidente de laboratério), em pacientes com
exame parasitologico direto negativo e provas soroldgicas negativas. Esta prova
pode ser positiva na fase croénica como descrito a seguir, ndo diferenciando pacientes
na fase cronica da aguda, exceto se previamente ndo infectados. No entanto, ndo esta
comercializada e ndo foi validada em nosso meio, sendo confiavel em poucos
laboratdrios reconhecidos por especialistas. Em geral, os pacientes apresentam quadro
clinico ou clinico- epidemioldgico compativel com a fase aguda da doenca de Chagas.

Fase Cronica:

O diagnostico é realizado principalmente pela presenca de anticorpos 1gG anti-T.
cruzi detectados por imunoensaio (ELISA), imunofluorescéncia indireta ou hema-
glutinacdo indireta, com elevada sensibilidade. A quimioluminescéncia, disponivel
comercialmente, tem sido utilizada em bancos de sangue A parasitemia é baixa e
intermitente, sendo a sensibilidade da hemocultura e/ou xenodiagndstico baixa
(cerca de 30-50%), portanto menos sensivel que as provas soroldgicas e moleculares.
A PCR ¢ positiva em cerca de 45-95% dos pacientes na forma crénica mas €é
executada apenas em laboratorios de pesquisa ou em unidade de referéncia do
Ministério da Satde.

Recomenda-se a utilizacdo de duas técnicas sorolégicas distintas ou o imu-
noensaio com antigenos diferentes, sendo desejavel 99% de sensibilidade e es-
pecificidade. Considera-se presenca de infeccdo mediante exame positivo por duas
técnicas uma de elevada sensibilidade e uma de elevada especificidade. Uma
das limitagBes dessas provas soroldgicas € a reatividade cruzada com outros
tripanossomatideos (leishmaniose), por vezes com maldria e hanseniase pelo
emprego de antigenos de formas epimastigotas, sendo mais especificos os antigenos
derivados de formas tripomastigotas. Diante de pacientes que apresentam provas
soroldgicas inconclusivas (uma positiva € uma negativa ou duvidosa, ou duas
duvidosas, ou resultados contraditdrios em diferentes amostras (uma positiva e outra
negativa ou duvidosa), pode-se recorrer a provas de elevada sensibilidade e
especificidade, porém ndo disponiveis na rotina (Immunoblot com antigenos de
tripomastigotas) sendo a PCR e/ou hemocultura especificas mas pouco sensiveis na
fase cronica.
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CAPITULO 9
Tratamento especifico
da Doenca de Chagas

nadas situagdes, diminuir a parasitemia e a possibilidade de transmisséo
da doenca e prevenir lesdes organicas ou a evolugdo das mesmas.

O tratamento antiparasitario, paralelamente ao tratamento dos sinais e sinto-
mas cardiacos e digestivos, € uma das intervencdes que pode ser realizada a luz de
NOVOoS conceitos.

O tratamento da doenca de Chagas esta indicado em todas as formas agudas e
de reativacdo.

Na fase aguda esté indicado em todas as formas de transmiss&o, incluindo a
forma congénita, mesmo se diagnosticado ap6s 9 meses de nascimento.

Na fase cronica, o tratamento esta indicado em todas as criancas com idade
igual ou inferior a 12 anos; estudos prospectivos, randomizados, e placebo-
controlados realizados em criangas assintomaticas em idade escolar
demonstraram cura da infeccdo em 58% a 62% (Andrade et al, 1996, Sosa-
Estani et al, 1998).

Para adolescentes entre 13 e 18 anos e adultos com infecgdo cronica recente,
ndo ha estudos randomizados, mas recomenda-se também o tratamento etiolégico.
Estudo publicado em 2009 (Yun et al) em individuos menores de 18 anos, rea-
lizado em quatro paises da América Latina sugerem fortemente a influéncia do
parasito na resposta terapéutica. Assim, a taxa de soroconversdo negativa variou
de 87,1% em Yoro, Honduras; 58% na Guatemala em 18 meses e foi de 5,4% em
Entre Rios na Bolivia apds 60 meses e de 0% em Sucre apds 18 meses. Os eventos
adversos variaram de 25,6% a 50,8%.

A observacdo de decréscimo de parasitemia em cerca de 20%-30% dos pa-
cientes tratados na fase cronica foi corroborada por Coura et al, 1997 em estudo

O tratamento etiolégico tem como objetivos: curar a infecgdo em determi-
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controlado com placebo em adultos na forma indeterminada, sugerindo beneficio
do tratamento etiologico, em fungéo da menor positividade do xenodiagnostico
em dois grupos tratados: com benznidazol — 30 dias (1,8%) e nifurtimox 30 dias
(9,6%) contra o grupo placebo (35,7%). As provas soroldgicas mantiveram-se
positivas durante os 12 meses de seguimento, hoje considerado reconhecidamente
curto para as avaliagdes soroldgicas.

A taxa de cura parasitologica e/ou soroldgica apds tratamento depende de
vérios fatores, como a fase da doenca, susceptibilidade do parasito aos quimio-
terapicos (representado pela regido de origem dos pacientes), 0 tempo de duracéo
da doenca, a idade do paciente, os exames utilizados na avaliacdo de eficacia tera-
péutica, o tempo de seguimento pds-tratamento, presenca de imunossupressao e
outras condicOes associadas.

Estudos tém apontado para o beneficio do tratamento em retardar a evolugéo
das alteracdes eletrocardiograficas em pacientes tratados, tanto na forma indeter-
minada como na forma cardiaca ndo grave (Gallerano et al, 2000, Viotti et al,
2006, Fabbro et al, 2007).

Perez Molina et al em 2009, em metanalise, salientam ndo s6 o efeito benéfico do
medicamento em criangas, na forma cronica precoce e forma indeterminada e suge-
rem um efeito em retardar a progressao da doenga; no entanto concluem que ndo
hé informagBes conclusivas sobre a eficicia do medicamento na fase crénica tardia.

Estudo recente em cerca de 3000 pacientes com cardiopatia mostrou diminuigéo
de parasitemia por PCR em tempo real em 5 anos de seguimento em cerca de um
total de 1900 pacientes analisados, mas ndo houve mudangas nos desfechos
estudados na evolucdo clinica da cardiopatia no mesmo periodo de seguimento
(Morillo et al, 2015).

Na forma digestiva pode-se realizar o tratamento etiologico da doenca de
Chagas

O tratamento dos casos leves, sem complicaces e das formas indeterminadas pode
ser realizado em atengdo priméria- unidades ambulatoriais, por médico generalista que
tenha conhecimento das particularidades do medicamento e da doenca de Chagas.

Quem devemos incluir para tratamento:

Serdo incluidos pacientes com doenca de Chagas cronica por critérios so-
rolégicos (2 testes positivos por métodos diferentes (ELISA , Imunofluorescéncia,
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Hemaglutinagdo Indireta). Devem ser avaliados os critérios de exclusdo para tera-
péutica especifica abaixo.

Os pacientes incluidos serdo inicialmente avaliados quanto as formas clini-
cas: indeterminada, definida pela auséncia de alteracbes ao exames fisico, ECG
de repouso, RX tdérax, RX esdfago contrastado, e se possivel pelo enema opaco. A
forma crénica cardiaca sera definida pela presenca de alteragdes cardiacas ao exa-
me fisico e/ou distUrbios de ritmos ou de condugdo ou outras alteracdes ao eletro-
cardiograma sugestivas de doenca de Chagas , e segundo indicagdo meédica os pa-
cientes poderdo ser submetidos ao ecocardiograma, eletrocardiograma dindmico
(holter 24 hs) e teste ergométrico.

Serdo considerados forma cronica digestiva pacientes com alteracfes digesti-
vas, tanto pela presenga de sintomas, como sinais ao estudo radiol6gico do eséfago
contrastado ou do intestino (enema opaco).

Critérios de exclusao para tratamento especifico no paciente cronico:

« Pacientes com provas sorolégicas inconclusivas, sem prova parasitologica ou
molecular positiva

» Pacientes com cardiopatia avangada, consistentes com insuficiéncia cardiaca
classe IV, ou insuficiéncia cardiaca descompensada.

* Gravidas ou mulheres amamentando

 Hepatopatia cronica e insuficiéncia renal cronica (contraindicagdo relativa,
uso com precaucdo, avaliando risco-beneficio)

* Grave abuso de alcool

» Megaeso6fago de grau avangado; megacolon avancado

* Supressdo da medula 6ssea, incluindo leucopenia, granulocitopenia e / ou
trombocitopenia.

O tratamento serd interrompido em caso de efeitos adversos, tais como:

* Perda do paladar (ageusia)

« Significativa leucopenia (<2500), ou purpura trombocitopénica ou
agranulocitose

* Neuropatia periférica

« Grave dermopatia e / ou dermatite associada com febre e linfadenopatia e / ou
sindrome Steven-Johnson

* Disfungao hepatica ou renal (TGO e TGP> 3x o basal, creatinina >
2,0mg/dL)
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O medicamento disponivel a ser utilizado é o benznidazol, segundo indi-
cagBes do Consenso Brasileiro em doenca de Chagas, ja referendado em reu-
nides de especialistas.

Este medicamento é produzido pelo LAFEPE (Laboratério Farmacéutico do
Estado de Pernambuco) e o seu emprego sera dependente da disponibilizacdo pelo
Ministério da Saude.

Benznidazol:
« Adultos: 5 mg/kg/dia, por via oral, dividido em duas ou trés tomadas diérias,
durante 60 dias (dose maxima de 300mg/dia).
« Criancas: 5-10 mg/kg/dia, por via oral, em duas ou trés tomadas diarias,
durante 60 dias.
A recente formulaco pediatrica (comprimidos de 12,5 mg) foi desenvolvida
em parceria com a DNDi e registrado na ANVISA em dezembro de 2011.

Em todos os casos crénicos ndo se deve ultrapassar a dose de 300 mg/dia.

Como opcdo terapéutica, em casos de intolerancia ou falha parasitoldgica apds o
uso de benznidazol, pode ser utilizado o nifurtimox disponivel em comprimidos de
120 mg.

« adultos: 8-10mg/kg/dia, oral, trés tomadas diéarias, durante 60 dias.
« criancas: 15mg/kg/dia, trés tomadas didrias, durante 60 dias.

Recomenda-se a suspensdo do uso de bebidas alcodlicas durante o tratamento,
pois efeito antabuse foi relatado com o uso do nifurtimox. Seus efeitos adversos
sdo similares aos do benznidazol, mas ha maior intolerancia digestiva, anorexia
com perda de peso e distrbios neuro-psiquicos.

Em caso de falha terapéutica com o benznidazol, o nifurtimox pode ser uti-
lizado, embora possa haver resisténcia cruzada entre os dois medicamentos. E
necessario lembrar que o nifurtimox podera ser solicitado via escritérios da Or-
ganizacdo PanAmericana da Salde (OPAS - http//ww.opas.org.br) ou da Or-
ganizacdo Mundial da Saide (OMS - http//www.who.int) ou Ministério da Salde-
Grupo Técnico em Doenca de Chagas, Secretaria de Vigilancia em Satde..

Os eventos adversos serdo registrados em todas as consultas ou mediante con-
sultas adicionais ou informacdes dos pacientes aos médicos responsaveis.

O paciente deve ser orientado a procurar pronto-atendimento, se efeitos ad-
versos, mesmo fora do dia da consulta, devido ao risco de farmacodermia grave,
como Steven-Johnson (raro).
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PARTEDDUCI)_ %)RPO 9% DAAREA
PERINEO 1%
CABECA 9%
BRACO 9%

PERNA 18%

TRONCO (FRENTE) 18%

TRONCO ( COSTAS) 18%

Regra dos nove de Wallace (Adaptado de Hettiararatchy
S. et al., BMJ 2004), para estimar a area de superficie
corporal (ASC)

Sugestéo de visitas médicas programadas para tratamento com benznidazol:
 Visita pré-tratamento deve incluir exames gerais (hemograma, creatinina,
TGO,TGP e teste de gravidez RHCG), além da avaliagéo clinica do paciente e
classificagdo da forma clinica da doenca de Chagas; avaliagdo de coc-morbidades
e de critérios de exclusao para tratamento. Sugere-se duas visitas pré tratamento.
Deve-se garantir método contraceptivo sempre que for possivel e ndo haja
contraindicagao as mulheres que forem candidatas a tratamento, além de orientacéo
anticoncepcional .
« Dia 0: inicio do benznidazol
* Dia 15: consulta médica com resultado do monitoramento do hemograma e
TGO, TGP recente; avaliar eventos adversos
» Dia 30: consulta médica, com resultados de hemograma, TGO, TGP, creatinina;
avaliar eventos adversos
» Dia 45: consulta médica, resultado de exames, avaliar eventos adversos
« Dia 60: consulta médica, resultado de hemograma, TGO, TGP, avaliar eventos
adversos. Término da medicacao.
* 90 dias consulta e resultado de exames
* 6 meses: avaliacdo clinica, sorolégica e parasitologica.
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« 1 ano: avaliacdo clinica, sorolégica e parasitologica
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TABELA4 - RESUMO DE EVENTOS ADVERSOS AO BENZNIDAZOL EM PACIENTES
CRONICOS NAO IMUNODEPRIMIDOS (5SMG/KG/DIA 60 DIAS, MAXIMO DE 300 MG/DIA)***

MANIFESTAGOES

APARECIMENTO

CARACTERISTICAS

LOCALIZACAO

Dermopatia por
hipersensibilidade; é
frequente, ndo é dose
dependente,
geralmente
recuperagéo sem
sequelas

Geralmente  por
volta do 7°-10°.
Pode ocorrer mais
precoce ou
tardiamente

Geramente do tipo
eritema polimorfo néo
bolhoso, pruriginoso,
seguindo-se descamacéo,
raramente onicolise

Focal ou
generalizado

Polineuropatia periférica.,
dose-dependente e
regressdo pode ser
lenta

No fim do tratamento

Dor e parestesia

Regides plantar
palmar

Ageusia rara/. Recuperagéq
geral/ sem sequela.

No fim do tratamento

Perda total ou parcial do
paladar

Depresséo da medula
Gssea
raro

Geralmente entre
20° e 30° dias de
tratamento

Leucopenia,
granulocitopenia,
agranulocitose
plaquetopenia

Auintolerancia digestiva é controlada com medicacao sintomatica;. acometimento hepético é raro
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INTENSIDADE *

CONDUTA

Leve:
 Exantema localizado e/ou com distribuicéo limitada com ou
sem prurido
Moderada:
* Exantema mais difuso com ou sem prurido e/ou descamacéo
superficial da pele e/ou envolvimento da membrana mucosa sem
ulceracéo
Grave:
* Exantema generalizado envolvendo >50% asc e/ou
apresentando qualquer uma das seguintes caracteristicas:

- Vesiculas ou bolhas,

- Ulcerac&o superficial da membrana mucosa

- Descolamento

epidérmico

- LesBes em alvo tipicas ou

atipicas (ex.: eritema

multiforme), parpura

Risco de vida - reages sistémicas; SCAR (reacdes cutaneas
graves adversas a drogas):

» Sindrome de Steven— Johnson

* Necrolise epidérmica toxica.

* Reacdo & droga com eosinofilia e sintomas sistémicos
(DRESS)

« Pustulose exantematica generalizada aguda

« Exantema que requer terapia com corticosteroide sistemico

Leve:

Antihistaminico associado a
corticoide topico e creme ou locéo
emoliente/ hidratante;

Tentativa de manter tratamento.

Moderada:

Antihistaminico associado a
corticoide via oral; interromper
temporariamente o tratamento.

Grave:

Interromper tratamento definitivo
Internagéo

corticéide associado a
antihistaminicos

Avaliag&o conjunta com
dermatologista.

Geralmente leve a moderada

Interromper tratamento
Medicacdo para neuropatia periférica

Interromper tratamento.

Interromper tratamento; Fator
estimulador de colonia de
granulocitos quando indicado.
Consultar hematologista.

Fonte: *Adaptado do Consenso Brasileiro de doenga de Chagas 2005 **Adaptacéo da graduagao da gravidade das lesdes
exantematicas com uso de telaprevir do protocolo clinico e diretrizes terapéuticas para hepatite viral C e coinfec¢des 2013
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Orientacao ao paciente com doenca de
Chagas em nivel de atengéo basica

Fluxograma 2

Provas sorologicas positivas confirmadas:
1* consulta médica para informagao do
resultado e solicitagdo de exames

¥

Ry

Para os que
necessitarem
exames
complementares,
€omo €eco,
holter.teste

de esforgo,
manometria
esofagica,
solicita-los.

« Consulta:
especialista

» Seguimento até
retorno a unidade
basica satde

« Anotar
avalia¢do e
exames

-

Solicitar exames de sangue:
« hemograma, TGO, TGP,
creatinina, beta-HCG para
mulheres em idade fértil -
enviar na rotina da unidade

+ PCR para 7 cruzi, hemocultura e
repetigdo de sorologia — equipe

Avaliar Forma Clinica
* ECG - eletrocardiograma
com laudo
* RX torax
* RX de esofago contrastado
com laudo
» Enema opaco (mediante
obstipagao intestinal >7 dias)

X\

¥

do ECG, indice cardio-toracico

Consulta Retorno:
« Classificar a forma clinica da doenca com os resultados de exames
« Avaliar necessidade complementar com ecocardiograma, holter, a depender

+ Avaliar necessidade de consulta com especialista
(conforme manual e avaliagdo médica)
» Forma indeterminada: avaliar para tratamento imediato

ao RX e sintomas clinicos (manual)

v

| Auvaliar critérios de inclusdo e exclusio para terapéutica especifica (manual) J

v

Sem critérios de exclusao:
« Orientagdes sobre o tratamento com benznidazol ao paciente
» CSBF retira BNZ — Inst. Infect. Emilio Ribas/referéncia*
« TCLE assinado por médico responsavel
« Iniciar terapéutica: agendar as datas de retornos para monitoramento de eventos adversos

\

¥

Consultas e controle (manual)
DO0-D15-D30-D45-D60-D90
D180, D360, D720 - consulta

D10, D30, D45, D60 — hemograma, TGO/TGP;
D30 acrescenta creatinina
D180, D360, D720 — sorologia, PCR e hemocultura

Coleta de exames
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Orientacdo de seguimento de tratamento:

DO — inicio do benznidazol, solicitar exames: hemograma, AST, ALP para

colher proximo do retorno seguinte ou, se possivel, no dia do retorno

D15 — consulta para verificar aderéncia, tolerancia, eventos adversos, resultado

exames, solicitar exames para 0 D30 ( hemograma, AST, ALP, creatinina)

D30 — consulta, resultado exames e solicitar exames (hemograma, AST, ALP)

para D45

D45 — consulta, resultado exames e solicitar exames para D60 (hemograma,

AST, ALP)

D60 — término de tratamento, consulta, resultados exames e solicitar exames

D90 — consulta e resultado de exames

D180, D360, D720 — consulta e repetir*: sorologia, PCR e hemocultura a partir

do sexto més.

Na fase cronica, a soroconversdo negativa € menos frequente e os métodos
parasitolégicos de enriquecimento (hemocultura ou xenodiagnostico) ou PCR,
quando positivos, indicam fracasso terapéutico.

Os métodos parasitolégicos podem se negativar de 20-50% dos pacientes tra-
tados por 60 dias com benznidazol na fase cronica, mas sao inacessiveis na pratica
clinica. Nao se disp0e ainda de kits comerciais para 0 emprego de PCR qualitativa
ou quantitativa, sendo executados com finalidades diagnosticas apenas em labo-
ratorios de referéncia do Ministério da Satde.

A avaliacdo de cura pode ser realizada pelos critérios soroldgicos e/ou

parasitoldgicos:

1. A negativacdo das provas sorolégicas ocorre de maneira variavel: aproxi-
madamente um ano para a infec¢do congénita;5-10 anos para a fase cronica
recente e acima de 10 anos para a fase cronica de longa duracdo. Declinio
persistente acima de trés diluicBes dos titulos dos exames sorolégicos é
sugestivo de que estes irdo negativar. A negativacdo soroldgica em geral
ocorre até cinco anos ap6s 0 tratamento; assim, recomenda-se realizar
sorologia anual durante 5 anos, encerrando-se a pesquisa quando dois exames
consecutivos forem ndo reagentes.

2. 0s exames parasitoldgicos ou moleculares positivos indicam fracasso
terapéutico.
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