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Doenca de Chagas aguda no Brasil:
série historica de 2000 a 2013

Resumo

Foi realizado um estudo descritivo de casos de
doenca de Chagas aguda e da distribuigdo das
espécies triatominicas do Brasil entre 2000 e 2013,
utilizando o Sistema de Informagédo de Agravos de
Notificagdo, documentos técnicos e informagdes
entomologicas. Na regido Norte foram apresentadas
as maiores incidéncias da doenca, detectando-se
surtos, sugerindo como fonte principal de infec¢do a
ingestao de frutos contaminados por Trypanosoma
cruzi. Verificou-se a distribuicio de 15 espécies
de triatomineos de importancia epidemiolégica,
envolvendo espécies silvestres com altas taxas de
infec¢do natural. Recomenda-se adogdo de medidas
higiénico-sanitdrias, agdes de educag¢ao em saude e
o monitoramento de vetores.

Introducao

A doenga de Chagas (DC) é classificada como
uma antropozoonose causada pelo protozoario
flagelado Trypanosoma cruzi (T. cruzi), apresenta
curso clinico bifasico, com uma fase aguda por
vezes nao identificada, podendo evoluir para a
fase cronica, a qual pode apresentar-se de quatro
formas: indeterminada, cardiaca, digestiva e
cardiodigestiva.! A gravidade dos casos esta
relacionada a cepa infectante, a via de transmissao
e a existéncia de outras patologias concomitantes.

No Brasil, atualmente, predominam os casos
cronicos decorrentes da infecgdo por via vetorial
em décadas passadas. O dltimo inquérito nacional
realizado entre 2001 e 2008 em crian¢as menores
de cinco anos, residentes em drea rural, apontou
uma prevaléncia da infec¢ao de 0,03%. Destas,
0,02% com positividade materna concomitante,
sugerindo transmissao vertical e apenas 0,01%
com positividade somente na crianga, indicando
provavel transmissdo vetorial,” o0 que demonstra
0 éxito no controle da transmissio da doenga
por via vetorial sustentada no pais, atestada
pela certifica¢ao da interrup¢do da transmissao
vetorial pelo Triatoma infestans, concedida pela
Organizagao Panamericana da Saude em 2006.*

A vigilancia epidemiologica tem detectado casos
de transmissdo oral, principalmente na regiao Norte

do pais, o que indica a necessidade de estratégias

de vigilancia e controle do agravo, compativeis com
o padrao epidemioldgico atual. Assim, o presente
boletim visa descrever o perfil dos casos de doenca
de Chagas em fase aguda (DCA) no Brasil, bem
como o cenario entomologico, abordando uma série
histérica de 14 anos.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo dos casos
confirmados de DCA, no periodo de 2000 a 2013.
Utilizou-se como fonte de dados a base nominal
proveniente do Sistema de Informagao de Agravos
de Notificagdo para Doenca de Chagas Aguda
(Sinan). Foi considerado caso confirmado por
DCA o individuo que apresentou febre e exame
laboratorial positivo, indicando presenca de T. cruzi
pelo método parasitoldgico direto, ou sororreagente
pela técnica de imunofluorescéncia indireta (IFI),
com titulo igual ou maior que 40 de imunoglobulina
M (IgM), e (ou) aumento de dois ou mais titulos
de imunoglobulina G (IgG) a partir da titulagao
inicial de 80; e (ou) soroconversio pelas técnicas
(Elisa, Hemaglutinagdo ou IFI), e/ou ainda, com
histopatolégico positivo para T. cruzi post mortem.
Vale ressaltar que para confirmagao de caso agudo
de DCA sem resultado de exame parasitologico
direto, ou seja, apenas com exame soroldgico ou
histopatologico, o mesmo devera apresentar clinica e
epidemiologia compativel com a doenga.

Surtos foram definidos como: registro de dois
ou mais casos confirmados de DCA expostos
a mesma fonte provavel de infec¢ao, em um
mesmo periodo de tempo, em uma mesma area
geografica. Esses dados foram obtidos por meio
de planilhas em Excel® enviadas pelos Estados
ao Grupo Técnico de Doenga de Chagas (GT-
Chagas) da Secretaria de Vigilancia em Saude
do Ministério da Saide. Para o periodo de
2006 a 2009, as informacdes foram extraidas de
documentos técnicos e relatorios de investigagao
de surtos elaborados pelas Secretarias Estaduais
de Saude (SES) e Equipe de Treinamento em
Epidemiologia de Campo aplicado aos Servigos
do SUS (Episus), disponibilizados ao GT-Chagas
do Ministério da Saude.

Para descrigdo da distribuicao de espécies
de triatomineos no territério nacional, foram



utilizados dados entomoldgicos em planilhas
Excel®, de acordo com o municipio de captura
entre 2007 e 2011, também enviadas pelas SES ao
GT-Chagas.

Os programas Epi-Info®versao 3.5.1 e
Microsoft Office Excel 2007 foram utilizados
para calcular frequéncias, médias (desvio
padrédo), medianas (intervalo), coeficiente
de incidéncia, letalidade dos casos e taxas de
infeccao natural dos triatomineos. A incidéncia
bruta no periodo poderia superestimar o
nimero de casos de DCA e nao expressar o real
cendrio epidemioldgico local. Por isso, optou-se
pela apresentacio da incidéncia média anual,
calculada dividindo-se a média de casos de DCA/
ano pela média anual da populagdo no periodo
do estudo, multiplicando-se por 100.000. A
média de casos de DCA por ano foi calculada
dividindo-se o total de casos de DCA do periodo
de cada Unidade da Federagao/Regido pelo
numero de anos do periodo do estudo (14 anos).
Para o célculo da popula¢dao média, considerou-
se a somatoria das populagoes estimadas pelo
Datasus (a partir de dados fornecidos pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica)
para a publicagao Saude Brasil 2012 no periodo
de 2000 a 2012 e a estimada para o Tribunal de
Contas da Unido para o ano de 2013, dividindo-
se pelo numero de anos do estudo (14 anos).
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Também foram calculados indicadores de
oportunidade de suspei¢io (intervalo entre a data
de inicio de sintomas e data de notificacdo) e de
oportunidade de diagnoéstico (intervalo entre a
data da coleta de amostra para exame e data de
inicio de sintomas). Para caracterizagdo espacial
dos casos, de surtos e da distribuicao das espécies
de triatomineos foi utilizada a ferramenta Mapas
do aplicativo Tabwin.

Resultados

Perfil de casos humanos de doenca de

Chagas aguda (DCA)

Entre os casos de DCA confirmados no Brasil no
periodo de 2000 a 2013, observou-se que a forma
de transmissdo oral foi a mais frequente em todos
os anos. No entanto, vale ressaltar que mais de
20% dos casos foram encerrados com a forma de
transmissdo ignorada ou sem preenchimento deste
campo na ficha de notifica¢io, sendo que 87,5%
destes registros sao do estado do Para (Tabela 1).

Apesar da ocorréncia em menor propor¢ao
da transmissio vetorial (6,4%), observa-se a
persisténcia desta forma a partir de 2006, ano da
certificacdo de interrupgdo de transmissdo por
T. infestans no Pais. E, em relacdo a transmissao
vertical, 50% dos registros ocorreram no estado do
Rio Grande do Sul.
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Tabela 1 - Casos confirmados de doenca de Chagas aguda, segundo ano de notificacdo e forma de transmissao. Brasil, 2000 a 2013

Forma de Ano de notificacao .

transmissao 3000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 fotal %
Oral 31 18 64 47 51 27 106 92 68 169 68 117 127 96 1.081 68,9
Ignorada* 10 6 11 8 9 3 8 59 24 34 36 61 49 54 372 237
Vetorial - - - 1 1 - 4 4 11 16 25 10 8 20 100 64
Outras** - - - - - - - - 1 1 1 1 3 4 107
Vertical - - - - - - - - - - 1 1 1 2 6 0.4
Total 41 24 75 56 61 30 118 156 104 220 131 190 188 176 1570 100,0

*Foram incluidos os casos com a variavel “forma provavel de transmissdo” em branco.
**Transmissao acidental e transfusional.
Fonte: Sinan e CGDT/DEVIT/SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteracao.

Tabela 2 - Casos confirmados de doenca de Chagas aguda, segundo Regiao, Unidade da Federacao de residéncia e forma de
transmissao. Brasil, 2000 a 2013

Regido/Unidade Forma de transmissao Total
da Federagéo Oral Vetorial Vertical Ignorada* Outras** °
Norte 1.023 70 1 329 7 1.430 91,1
Rondénia 0 2 0 0 0 2 0,1
Acre 5 2 0 0 0 7 0.4
Amazonas 56 14 0 7 1 78 5,0
Roraima 0 0 0 1 0 1 0,1
Para 812 49 1 306 5 1.173 74,7
Amapa 131 1 0 13 1 146 9,3
Tocantins 19 2 0 2 0 23 1,5
Nordeste 33 14 1 23 2 73 4,6
Maranhao 11 7 0 5 1 24 1,5
Piaui 0 3 0 1 0 4 0,3
Cearad 8 1 0 0 0 9 0,6
Rio Grande do Norte 1 0 1 0 0 2 0,1
Paraiba 0 0 0 1 0 1 0,1
Pernambuco 0 2 0 15 0 17 1.1
Sergipe 0 1 0 1 0 2 0,1
Bahia 13 0 0 0 1 14 0,9
Sudeste 0 2 1 8 1 12 0,8
Minas Gerais 0 0 0 6 0 6 0,4
Espirito Santo 0 0 0 0 1 1 0,1
Rio de Janeiro 0 1 0 0 0 1 0,1
Sao Paulo 0 1 1 2 0 4 0,3
Sul 25 0 3 0 0 28 1,8
Santa Catarina 24 0 0 0 0 24 1,5
Rio Grande do Sul 1 0 3 0 0 4 0,3
Centro-Oeste 0 14 0 12 1 27 1,7
Mato Grosso 0 4 0 0 0 4 0,3
Goias 0 10 0 12 1 23 1,5
Brasil 1.081 100 6 372 11 1.570 100,0

*Foram incluidos os casos sem preenchimento da forma provavel de transmissao.
**Transmissao acidental e transfusional.
Fonte: Sinan e CGDT/DEVIT/SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteracao.
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Casos de doenca de Chagas aguda

Fonte: Sinan e CGDT/DEVIT/SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteracao.

Boletim Epidemiolégico

Secretaria de Vigilancia em Saude — Ministério da Saude — Brasil

123456789101112[123456789101112{123456789101112/123456789101112[123456789101112[123456789101112/123456789101112
2010

Més/Ano

Figura 1 - Distribuicao de casos confirmados de doenca de Chagas aguda, segundo més de inicio de sintomas. Estado do

Para, 2007 a 2013

A casuistica de DCA passou a ser evidenciada
de fato a partir do primeiro surto oficialmente
investigado de Chagas aguda por transmissao oral
ocorrido em Santa Catarina em 2005, com provavel
relagdo a ingestao de caldo de cana contaminado
com T. cruzi. A partir desse momento, percebeu-
se que a forma oral teria importante papel
na cadeia de transmissdo da doenga, com
repercussao positiva na sensibilidade da vigilancia.
Casos isolados, bem como surtos de DCA por
transmissao oral, passaram a ser detectados
com maior frequéncia na regiao Norte do pais,
contribuindo para o aumento de casos ao longo dos
anos. Concomitantemente, surgiu a necessidade
de estruturagao da Vigilancia Epidemioldgica de
Chagas nessa regido e interface com a Vigilancia
Sanitdria, com vistas a melhorias nas a¢des de
prevencgdo e controle, além da defini¢do de fluxos
de referéncia para o diagnostico, tratamento e
acompanhamento de complicagdes da doenga.

A regidao Norte contribuiu com a maior
proporgéo de casos do Pais (91,1%), tendo sido
registrados no estado do Pard cerca de 75% de
todos os casos ocorridos no Brasil (Tabela 2), e
mais de 50% apresentaram inicio de sintomas
entre os meses de agosto e novembro para os anos
de 2007 a 2013, (Figura 1), periodo que coincide
com os meses de safra do agai no Para.

Em relagdo ao municipio de residéncia, 163
registraram casos de DCA, dos quais, 97 (60%)
pertencem a regiao Norte, 37 (23%) a Nordeste,
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14 (9%) a Centro-Oeste e em menores proporgoes,
nove (6%) e seis (4%) aos municipios das regides
Sudeste e Sul, respectivamente. Vale ressaltar que
as Unidades da Federa¢ao ndo descritas na Tabela 2
ndo tiveram registros de casos confirmados de DCA
no Sinan no periodo avaliado.

A incidéncia média anual de DCA no Pais foi
de 0,061 casos/100.000 habitantes e as maiores
incidéncias médias foram observadas no estado
do Amapa seguido do estado do Para com 1,74 e
1,18/100.000 habitantes, respectivamente (Tabela 3).

Foram observados registros de 6bitos por DCA
apenas no periodo de 2005 a 2013 e a letalidade
meédia anual do Pais ao longo dos 14 anos foi de
2,7% (37,9/14). A elevada letalidade (20,0%) em
2005 coincidiu com o surto de Chagas aguda por
transmissdo oral em Santa Catarina, momento em
que pouco se conhecia sobre a etiologia e manejo da
doenga por essa forma de transmissao. Em 2006, a
letalidade continuou elevada (5,9%), com posterior
reducio, que se manteve relativamente constante
nos anos subsequentes (Figura 2).

No periodo de 2005 a 2013 foi possivel
caracterizar 33 obitos, 55% deles do sexo masculino
com mediana de idade de 38 (<1 - 81) anos.
Ressalta-se que a mediana de oportunidade de
suspeicao e de oportunidade de diagndstico destes
pacientes foi de 18 dias (0-96) e 18 dias (0-283),
respectivamente, e que 39% deles apresentaram
algum tipo de sinal de gravidade como, por
exemplo, insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Tabela 3 - Incidéncia média anual de doenca de Chagas aguda, segundo regiao e Unidade Federada de residéncia. Brasil, 2000 a 2013

Doenca de Chagas aguda

Regiao/Unidade da Federagao Total de casos Média de casos bor ano Incidéncia média
(2000-2013) p anual/100.000 habitantes

Norte 1.430 102,1 0,690
Rondénia 2 0,1 0,009
Acre 7 0,5 0,075
Amazonas 78 5,6 0,171
Roraima 1 0,1 0,018
Para 1.173 83,8 1,183
Amapa 146 10,4 1,739
Tocantins 23 1,6 0,126
Nordeste 73 5,2 0,010
Maranhao 24 1,7 0,027
Piaui 4 0,3 0,009
Ceard 9 0,6 0,008
Rio Grande do Norte 2 0,1 0,005
Paraiba 1 0,1 0,002
Pernambuco 17 1,2 0,014
Alagoas - - -

Sergipe 2 0,1 0,007
Bahia 14 1,0 0,007
Sudeste 12 0,9 0,001
Minas Gerais 6 0,4 0,002
Espirito Santo 1 0,1 0,002
Rio de Janeiro 1 0,1 0,000
Sao Paulo 4 0,3 0,001
Sul 28 2,0 0,008
Santa Catarina 24 1,7 0,029
Rio Grande do Sul 4 0,3 0,003
Centro-Oeste 27 1,9 0,015
Mato Grosso 4 0,3 0,010
Goias 23 1,6 0,029
Brasil 1.570 112,1 0,061

Fonte: Sinan e CGDT/DEVIT/SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteragao.
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Fonte: Sinan e CGDT/DEVIT/SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteracao.

Figura 2 - Letalidade anual de doenca de Chagas aguda. Brasil, 2005 a 2013
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Foram contabilizados 112 surtos no territdrio
nacional entre 2005 e 2013, envolvendo em sua
totalidade 35 municipios da Regido Amazdnica
(Figura 3). A fonte provavel de infec¢ao foi a
ingestdo de alimentos contaminados com T. cruzi,
entre eles: acai, bacaba, jaci (coquinho), suco de
caldo de cana e o palmito de babagu. A maioria
dos surtos ocorreu nos estados do Para 75,9% (85)
e Amapa 12,5% (14) e, em menores proporgdoes,
nos estados do Amazonas 4,5% (5), Tocantins
1,8% (2) e Bahia 1,8% (2).

Distribuicao das espécies de triatomineos

no territério nacional

Entre 2007 e 2011 foram registrados mais de
770.000 triatomineos capturados por meio da
vigilancia entomologica passiva ou ativa dos
Estados (Figura 4).

Dentre as 62 espécies distribuidas entre o
intradomicilio e peridomicilio em todo territério
brasileiro destacam-se as seguintes espécies
de importancia epidemioldgica: Panstrongylus
geniculatus, Panstrongylus lutzi, Panstrongylus
megistus, Rhodnius nasutus, Rhodnius neglectus,
Rhodnius robustus, Rhodnius pictipes, Triatoma

Ne° Surtos

Jo

l sté1l
B 2:5
B 26

Regido Amazodnica

Fonte: Sinan e CGDT/DEVIT/SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteragao.
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infestans, Triatoma brasiliensis, Triatoma
maculata, Triatoma pseudomaculata, Triatoma
rubrovaria, Triatoma rubrofasciata, Triatoma
sordida e Triatoma vitticeps (Figura 5). Destes,
foram examinados para identificacio da infec¢do
por T. cruzi 76,8% dos capturados, resultando
numa taxa de infec¢do natural total de 2,7%.
As espécies T. vitticeps, R. robustus e P, lutzi
apresentaram as maiores taxas de infec¢ao
natural, 52,0%, 33,3% e 29,4%, respectivamente
(Tabela 4). Enquanto o primeiro se apresenta
com maior frequéncia nos estados da regido
Sudeste (MG e ES), o segundo tem sua area de
distribui¢do na regido Norte (TO, AM, ACe
RO) e o ultimo na Nordeste (PI, BA, SE, AL, PB,
RN, CE e PE). Persistiram focos de T. infestans
em quatro municipios do estado da Bahia
(Itaguagu da Bahia, Ibipeba, Novo Horizonte e
Tremedal) e em 12 municipios do Rio Grande
do Sul (Ajuricaba, Alegria, Coronel Barros,
Doutor Mauricio Cardoso, Girud, Humaita,
Jjui, Independéncia, Porto Maua, Salvador das
Missdes, Santo Cristo e Sdo José do Inhacord).
Vale destacar que, em 2012, a investiga¢do de
dois casos de DCA registrados por transmissdo

Figura 3 - Distribuicdo dos surtos de doenca de Chagas aguda ocorridos no Brasil, em destaque para Regido Amazonica

Legal, 2005 a 2013
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Fonte: SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteracéo.

Figura 4 - Distribuicao quantitativa de triatomineos capturados nos municipios. Brasil, 2007 a 2011

P. geniculatus P. megistus R. nasutus R. neglectus

T. maculata

T.rubrovaria T. sordida T. vitticeps

Fonte: SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteracéo.

Figura 5 - Distribuicao das principais espécies de triatomineos capturadas, segundo municipio. Brasil, 2007 a 2011
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Tabela 4 - Percentual de exemplares examinados e taxa de infeccao natural pelo Trypanosoma cruzi, segundo espécies de

triatomineos. Brasil, 2007 a 2011

Espécie Exemplares examinados (%) Taxa de infeccao natural (%)
T. vitticeps 90,1 52,0
R. robustus 67,3 33,3
P lutzi 22,7 29,4
R.pictipes 85,5 241
P megistus 78,0 8,4
P geniculatus 82,5 8,2
T. rubrovaria 54,5 5.9
T rubrofasciata 74,6 4,5
R. neglectus 90,8 3,8
T. brasiliensis 64,8 2,7
T. pseudomaculata 74,2 2,1
R. nasutus 88,4 1,9
T. sordida 85,0 0,8
T maculata 53,2 0,4
T. infestans 62,8 0,0
Total 76,8 2,7

Fonte: SVS/MS. Atualizado em maio/2014. Dados sujeitos a alteragao.

vetorial apontou o envolvimento de espécies
silvestres com altas taxas de infec¢do natural em
municipios considerados nao endémicos para
doenga de Chagas. Um dos casos ocorreu no
municipio de Ibitirama/ES, onde frequentemente
exemplares de T. vitticeps adultos infectados sao
encontrados por moradores, e outro caso em
Mangaratiba/R], envolvendo T. tibiamaculata
encontrado infectado por T. cruzi. Esses
episddios sugerem a hipdtese de que exista, nestas
localidades, um ciclo de transmissdo do parasito
no ambiente silvestre préximo as habita¢des
humanas, favorecendo assim a transmissao.

Consideracoes finais

Os dados apresentados nesse boletim
evidenciaram a ocorréncia de casos da doencga de
Chagas na fase aguda transmitidos principalmente
pela forma oral. Os surtos descritos apresentaram
caracteristicas semelhantes e tiveram como fator
comum a ingestdo de alimentos contaminados
com T. cruzi, consumidos in natura. Além disso,
persiste a transmissdo de casos pela via vetorial,
envolvendo espécies silvestres infectadas
pelo parasito.

A transmissio vertical pode ocorrer em cerca
de 5% das criangas nascidas de maes infectadas.’
No Brasil, o inquérito nacional demonstrou
prevaléncia de 0,02% para esta forma de
transmissao, identificando que 60% das criancas
confirmadas com a infecgdo pela via congénita, sdo
do Rio Grande do Sul.’ Os resultados apresentados
neste boletim corroboram com os achados citados

acima, nos quais 50% dos registros desta forma de
transmissao foram identificados no estado do Rio
Grande do Sul.

A incompletude ou preenchimento ignorado
da variavel forma de transmissao sugere falha na
investigagdo epidemioldgica ou na oportunidade
de suspeicao.

Ocorreram limita¢des devido a utilizagao de
dados secundarios provenientes de mais de uma
fonte de dados em recortes no tempo, e para
diferentes tipos de andlises, 2000 a 2013 perfis
de morbimortalidade dos casos; 2005 a 2013
cendrios de surtos de DCA; 2007 a 2011 avaliagdo
entomolégica e 2007 a 2013 distribui¢des de casos
de DCA do estado do Para.

A falta de oportunidade de suspeicao da
doenga e demora no diagnéstico podem agravar
o quadro clinico do paciente e a evoluc¢ao da
enfermidade, podendo interferir no progndstico
dos casos, a exemplo de 6bitos que ocorreram
por falta de uma interven¢ao mais oportuna.
Estes exemplos demonstram a importancia e a
necessidade de manter a vigilancia entomoldgica
passiva operante e os profissionais de saide
treinados para suspeicao de DCA, mesmo em
areas ndo endémicas.

Nao ha davida de que as estratégias de
controle da doenga de Chagas no Brasil,
implantadas em décadas passadas, obtiveram
excelentes resultados. Entretanto, estas
estratégias estavam intimamente relacionadas
ao controle da principal espécie transmissora da
doenga, o T. infestans.
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A emergéncia ou a reemergéncia da doenga de
Chagas caracteriza um novo perfil epidemiologico
que independe da transmissao intradomiciliar por
T. infestans. Dessa forma, o controle da transmissao
do T cruzi, no atual cenario, deve ser analisado sob
uma nova perspectiva. A atencdo da vigilancia é de
extrema importancia, mantendo principalmente o
funcionamento da vigilancia entomoldgica sensivel
nos municipios, além das agdes de educagao em
saude, com o objetivo de identificar oportunamente
os casos de DCA. Ainda, é necessario estabelecer
interface com a Vigilancia Sanitdria, a fim de se
adotar as principais medidas higiénico-sanitarias
para reducéo e preven¢ao de novos casos por
transmissao oral. O elevado percentual de casos
com forma de transmissdo ignorada sugere
fragilidade dos registros de dados e aponta para
a necessidade de melhorias na oportunidade
das agdes de vigilancia no tocante a detecgdo e
investigagdo de casos suspeitos.

Além disso, a atengdo basica tem papel
fundamental como “porta de entrada” aos servigos
de satde para suspei¢do oportuna de casos, a fim
de proporcionar precocidade no diagnéstico e,
consequentemente, no tratamento dos pacientes,
além de auxiliar no fortalecimento das atividades
de prevencao e controle desenvolvidas pelas
vigilancias epidemioldgicas locais.

Embora haja divergéncias quanto ao critério
de cura, existe consenso sobre a utilidade do
tratamento com o benznidazol de pacientes
em ambas as fases da doenca. O percentual de
cura e sua comprovagao dependem de alguns
fatores como a fase e o tempo de duragio
da doenga, a idade do paciente, os exames
utilizados na avaliagao de eficacia terapéutica,

o tempo de seguimento pds-tratamento e,

ainda, a suscetibilidade da cepa do T. cruzi aos
antiparasitarios.” Vale ressaltar, que casos de
neonatos de puérperas diagnosticadas na fase
aguda ou mesmo cronica da doenga, devem
receber atencéo especial, pois as chances de cura
sdo significativas quando o tratamento pediatrico
com benznidazol ¢ oferecido.®

Enfim, mecanismos de controle anteriormente
considerados excepcionais, relacionados ao
ciclo silvestre da doenga, estao atualmente

em evidéncia devido ao aumento desses
episédios nos tltimos anos. A medida que

a condugdo das investigagdes da Vigildncia
Epidemiologica desenvolve-se de maneira mais
sensivel e especifica, focada em cada contexto
epidemioldgico, tem-se como resultado a
identificagdo dos principais fatores de risco
relacionados a enfermidade, principalmente nas
regides de maior incidéncia de casos.
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