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Contextualizacao
historica



A doenca de Chagas (DC) existe ha milhdes de anos
como uma enzootia em animais silvestres que passou a
ser transmitida ao homem acidentalmente quando este
invadiu os ecotopos silvestres. Existem indicios de que a
infeccao humana pelo protozoario - Trypanossoma cruzi
(Schyzotripanum) - ocorre ha pelo menos cinco mil anos
A.C, época em que populagdes nomades do deserto de
Atacama - Chile estabeleceram uma rota entre o mar

e as montanhas. Foram identificadas em mimias da
época, recuperadas desta regido, resquicios moleculares
do T. cruzi*.

Todavia, a doenca foi descrita pela primeira vez, em
1909, pelo brasileiro Carlos Ribeiro Justiniano Chagas
(Carlos Chagas), que detectou o parasito em uma
crianga de 02 anos, na cidade de Lassance - Minas
Gerais. Este fato foi considerado um marco na historia
da medicina devido ao descobrimento simultaneo do
vetor (inseto conhecido popularmente como barbeiro
- género Triatoma); do agente etiologico da doenca (o
protozoario Trypanosoma cruzi) e sua patologia®.

Essa antropozoonose tem como vetores os triatomineos
- insetos popularmente conhecidos também como
barbeiros. A doencga apresenta curso clinico bifasico,
composto por uma fase aguda, por vezes nao
identificada, evoluindo para a fase cronica. Esta, quando
nao tratada, 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’®.

Assim, a DC é reconhecida formalmente ha mais

de um século e traz consigo o carater de acometer
populagoes negligenciadas, sendo considerada uma
das enfermidades de maior impacto global, afetando
milhoes de pessoas, especialmente nos paises
subdesenvolvidos. Endémica em 21 paises das Américas,
com aproximadamente 6 milhoes de pessoas afetadas,
com incidéncia anual de 30 mil casos novos na regiao,
ocasionando, em média, 14.000 mortes/ano e 8.000
recém-nascidos infectados durante a gestagao. Estima-
se que cerca de 70 milhoes de pessoas vivam em areas
de exposicao e correm o risco de contrair a doenca’.

No Brasil, o sucesso das agoes de controle quimico
vetorial, realizadas em nivel nacional a partir de 1975,
junto a intensa vigilancia na triagem de candidatos

a doagao de sangue, tecidos e 6rgaos, reduziram
substancialmente o nimero de casos da DC na fase

aguda no pais™. Entretanto, a partir da década de 90,
na regiao Norte, area anteriormente considerada nao
endémica, a DC, em fase aguda, adquiriu importancia
em salde piblica, com expressao nacional, em
virtude das inusitadas condigoes epidemiologicas

de transmissao concorrentes e desencadeadoras da
retomada da notificagao obrigatoria de casos agudos
no ano de 2000. Considerando, portanto, a classica
premissa de que para cada caso agudo acontecam
vinte casos silenciosos (transmissao inaparente) de
DC", também é valida para esta regiao a imediata
mensuracao da condicao de portadores cronicos.
Isso porque, a despeito da transmissao concorrente
ser indireta (oral), os vetores ndo domiciliados quase
sempre estao envolvidos, expressando um potencial de
transmissao silenciosa em niveis até o momento nao
mensurados.

Além disso, estima-se, no cenario epidemiologico atual,
que os casos de transmissao vetorial ou transfusional
do século XX e inicio do XXI tenham resultado em

uma coorte de milhoes de pessoas infectadas por
Trypanosoma cruzi nas diferentes regioes do pais'®2. O
primeiro estudo no Brasil sobre a infeccao chagasica
ocorreu entre os anos de 1975 e 1980, e estimou uma
prevaléncia média da infeccao na populagao geral,
residente de area rural, de 4,22%"". E os achados do
Gltimo inquérito nacional, realizado entre 2001 a 2008,
entre criangas de areas rurais endémicas, indicam

que atualmente essa prevaléncia é inferior a 0,1%",

0 que demonstra o éxito no controle da transmissao
da doenca por via vetorial sustentada no pais. Fato
também atestado pela certificacao concedida pela
Organizagao Pan-Americana da Satde (OPAS), em 2006,
da interrupgao da transmissao vetorial pelo Triatoma
infestans - espécie exotica e responsavel pela maior
parte da transmissao vetorial no passado'.

Portanto, as duas situagoes epidemiologicas demonstram
a importancia de esforgos para articulacao das agoes de
vigilancia em sal(de, com envolvimento multissetorial,
principalmente no eixo da participacao efetiva da rede
assistencial do Sistema Unico de Sadde (SUS). Neste
sentido, um grande avanco conquistado em 2020 foi

a insercao da fase cronica (DCC) como notificacao
compulsoria nacionalmente (Portaria n® 264, de 17 de
Fevereiro de 2020), visto que, anteriormente, somente a
fase aguda estava incluida na Lista Nacional de Doencas
de Notificagdo Compulsoria e Imediata, segundo a
Portaria de Consolidagao n® 4, de 28 de Setembro de
2017. Destaca-se, portanto, a necessidade de avaliagao



http://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-264-de-17-de-fevereiro-de-2020-244043656
http://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-264-de-17-de-fevereiro-de-2020-244043656
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0004_03_10_2017.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0004_03_10_2017.html
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da estruturacao de novas rotinas para notificagao e
investigacao, com vistas a ampliagao do escopo da
vigilancia epidemiologica e de implantacao de vigilancia
clinica por meio de sistema especifico para notificacao
de casos de DCC também visando a qualificacao

da informacao para monitoramento e avaliagao da
enfermidade e da rede de servicos de salde.

Outro relevante acontecimento foi a oficializagao do
dia Mundial ao combate a doenga de Chagas, durante
a 722 Assembleia Mundial da Sadde (Genebra/Suica,
2019)". A inclusdo desse dia na agenda global de
salde visa contribuir para a visibilidade da doenca, a
mediacao de politicas plblicas e a potencializacao de
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investimentos em pesquisa e desenvolvimento, a fim de
impulsionar agoes, no cenario nacional e internacional,
para aumentar o acesso, o diagnostico, o tratamento,

e proporcionar melhor qualidade de vida as pessoas
afetadas pela doenca de Chagas.

Esta edicao especial vem trazer uma avaliacao do perfil
epidemiologico da doenca de Chagas e demonstrar,
por meio de critérios evidenciados por Teixeira e
colaboradores'™, a importancia da sustentabilidade

das agoes de vigilancia e controle em ambas as fases
da doencga.



Metodologia
aplicada para
descricao

do perfil
epidemiologico
da doenca de
Chagas



Considerando o escopo ampliado da Vigilancia em
Saide, na busca por integralidade por meio de acoes
de promocao da salde, com o objetivo de promover

a qualidade de vida, empoderando a populagao

para reduzir a vulnerabilidade e os riscos a salde
relacionados aos seus complexos determinantes e
condicionantes™, realizou-se uma avaliagao do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica da doenga de
Chagas, a partir dos critérios pontuados por Teixeiras:

Magnitude;

Potencial de disseminacao;
Transcendéncia;
Vulnerabilidade

= Compromissos internacionais.

Para analise de cada critério, descreveu-se o perfil
epidemiologico da doenca de Chagas por meio de
nlimero absoluto de casos agudos e surtos; incidéncia;
letalidade; mortalidade; internacao e outros, como
mencionados abaixo. Além desta analise descritiva,
utilizou-se de literatura cientifica, manuais, normativas
governamentais nacionais e internacionais.

Casos novos de doenca de
Chagas

Para descricao do perfil epidemiologico de casos novos
da doencga de Chagas, utilizou-se como fonte de dados a
base nominal, previamente tratada para duplicidades e
inconsisténcias, proveniente do Sistema de Informacao
de Agravos de Notificagao (Sinan), para os casos de
doenca de Chagas aguda (DCA) entre os anos de 2007

a 2019. Ressalta-se que os dados registrados no ano

de 2019 ainda sao preliminares, ou seja, sujeitos a
alteracoes. Adotou-se a definicao de caso confirmado
de DCA descrita no Guia de Vigilancia em Saltde® para
descricao de seu perfil sociodemografico.

Para calculo da incidéncia média utilizou-se a

razao entre a média de casos novos de DCA/ano e

a média anual da populagao no periodo do estudo,
multiplicando-se por 100 mil. A média de casos anual
de DCA foi determinada pela razao entre o total de
casos de DCA do periodo de cada Municipio/Unidade
da Federacao/regido e o nimero de anos da série
historica. O calculo da populacao média considerou a
somatoria das populagoes a partir de dados fornecidos
pelas estimativas populacionais do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). A letalidade média

foi expressa pela razao entre as médias de obitos e de
casos no periodo da série historica, multiplicado por
100. A média de casos e de obitos foram calculadas a
partir da razao do niimero total de casos e de obitos no
periodo pelo niimero de anos do periodo.

Surtos de doenca de Chagas

Utilizou-se informacoes provenientes de planilha em
Excel® enviadas pelas coordenagoes estaduais de
vigilancia epidemiologica da doenga de Chagas ao
Grupo Técnico de doenca de Chagas da Coordenagao
Geral de Doencas Vetoriais e Zoonoses do Departamento
de Imunizacao e Doencas Transmissiveis da Secretaria
de Vigilancia em Salde do Ministério da Sadde (CGzV/
DEIDT/SVS/MS) com os dados de surtos ocorridos entre
0s anos de 2007 a 2016.

Mortalidade da doenca de
Chagas

A fim de demonstrar a alta carga da enfermidade,
adotou-se, para descricao do perfil, 6bitos registrados
com causa basica por DC, por meio das informagoes
disponiveis publicamente no Sistema de Informagoes
sobre Mortalidade (SIM), entre os anos de 2007 a 2017.
Para calculo da mortalidade média utilizou-se a razao
entre a média de Obitos com causa basica por DC/ano
e a média anual da populacao no periodo do estudo,
multiplicando-se por 100 mil. A média de obitos anual
de DC foi determinada pela razao entre o total de obitos
por DC do periodo, por cada Unidade da Federacao e
o numero de anos da série historica. Para o calculo

da populacao meédia considerou-se a somatoria

das populagoes a partir de dados fornecidos pelas
estimativas populacionais do IBGE.

Cadastramento familiar

Considerando que a sistematizagao nacional das
informacoes de pacientes em fase cronica da doenga
ainda esta em estruturacao, quantificou-se os
individuos autodeclarados, entre as faixas etarias
maiores e menores de 15 anos, afetados pela doenga
de Chagas, a partir do cadastramento das familias e
pessoas das areas de abrangéncia do Programa de
Agentes Comunitarios de Sadde (PACS) e da Estratégia
Salde da Familia (ESF) pelo Sistema de Informagao
de Atencao Basica (SIAB), entre dezembro/2007 a
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dezembro/2015. Ressalta-se que nao se distingue caso
agudo de cronico no momento do cadastro e nao é
necessaria comprovacao do diagnostico para o registro.

Internacoes Hospitalares

Para o perfil de internacoes por doenca de Chagas,
utilizou-se os dados provenientes do Sistema de
Internagdes Hospitalares (SIH), a partir das Autorizacoes
de Internacdo Hospitalar (AIH) por doenca de Chagas
como diagnéstico principal (CID 10 - B57.0; B57.1; B57.2;
B57.3; B57.4; B57.5; k231 e k931), tabulados a partir dos
dados dos arquivos disseminaveis RD - AlH reduzida.

Coinfecgao HIV e Trypanosoma
cruzi

Para descricao do perfil epidemiologico de casos
coinfectados pelo HIV e T. cruzi, utilizou-se como fonte
de dados a base anonimizada proveniente do Sistema
de Informacao de Agravos de Notificagao (Sinan) para
0s casos de Aids entre os anos de 2007 a 2019, cedida
pelo Departamento de Doencas de Condigoes Cronicas
e Infecgoes Sexualmente Transmissiveis, da Secretaria
de Vigilancia em Salde, do Ministério da Salude (DCCI/
SVS/MS).

Triagem em bancos de sangue

Para analise desta populagao e seu territorio, utilizou-se
os dados provenientes da Coordenagao Geral de Sangue
e Hemoderivados do Ministério da Sadde (CGSH)2% ¢
de documentos produzidos pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria - (ANVISA)32-

Ndmero Especial | Abr. 2020

Previdéncia Social

As elevadas estimativas de prevaléncia da DCC no

pais, assim como a maior gravidade das manifestagoes
clinicas em pacientes de idade avangada, refletem

no acréscimo do niumero de atendimentos nos
ambulatorios e de internagoes hospitalares, bem como
pode impactar na concessao do beneficio previdenciario
para os individuos que se tornem incapacitados de
exercerem suas atividades laborais.

Nesse sentido, realizou-se analise a partir dos dados
secundarios de Beneficio Auxilio-doenca, entre os anos
de 2007 a 2019, disponibilizados publicamente pela
Secretaria de Previdéncia do Ministério da Economia.

Vigilancia Entomologica

Para descrever a distribuicao e ocorréncia das espécies
de triatomineos de importancia epidemiologica no
territorio nacional, utilizaram-se as informagoes
entomologicas advindas de planilha em Excel®
enviadas pelas coordenacoes estaduais de vigilancia
entomologica da doenga de Chagas entre os anos de
2014 a 2018 a SVS/MS.



Avaliacao

do Sistema
Nacional de
Vigilancia
Epidemiologica
da doenca de
Chagas




Magnitude

A doenca de Chagas (DC) é uma das condigdes
parasitarias com maior carga de doenca no pais®,
tornando a magnitude da enfermidade inquestionavel,
mesmo com o exitoso controle vetorial que reduziu
drasticamente a ocorréncia de novos casos.

Apesar de nao haver monitoramento sistematico a
partir de dados de vigilancia para mensuracao da
prevaléncia da doenca e das informacoes obtidas por
meio do Sistema de Informagao de Atencao Basica
(SIAB), mesmo com as limitagdes de serem informacdes

autorreferidas e auséncia de informacao sobre a fase
da doencga (indeterminada, cardiaca ou digestiva), &
possivel observar 70.241 registros de infeccao por DC
em dezembro de 2015 (Tabela 1). Esses registros estao
distribuidos em todo territorio nacional, com maior
proporcdo em residentes da area urbana (Figura 1),
fato este que pode ser justificado pela expressiva
migracao populacional da zona rural para a urbana,
ocorrida durante as Gltimas trés décadas, com
deslocamento de 500 mil pessoas infectadas por

T. cruzi para as grandes cidades?.

TABELA1 Cadastros autorreferidos para doenca de Chagas, segundo faixa etaria e area de residéncia. Brasil, dezembro

de 2007 a dezembro de 2015.

Chagas 0al4a Chagas 15a+ Area Urbana Area Rural
Ano " " Tota:
Urbana Rural Urbana Rural Registros % Registros % gera

Dez/2007 339 193 80.164 24.727 80.503 76,36 24.920 23,64 105.423
Dez/2008 286 180 81.380 25.780 81.666 75,88 25.960 2412 107.626
Dez/2009 243 137 81.899 25.910 82142 75,92 26.047 24,08 108189
Dez/2010 224 127 84.331 28.585 84.555 74,65 28.712 25,35 113.267
Dez/201 214 87 74.810 25.838 75.024 74,32 25.925 25,68 100.949
Dez/2012 206 77 75.854 26.407 76.060 7 26.484 25,83 102.544
Dez/2013 188 61 72.959 26.116 73147 73,64 26177 26,36 99.324
Dez/2014 207 63 68.116 24.968 68.323 73,19 25.031 26,81 93.354
Dez/2015 683 50 49.862 19.646 50.545 71,96 19.696 28,04 70.241

Fonte: Sistema de Informagao Atengao Basica (SIAB)/MS. Atualizagao:24/03/2020.
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Fonte: Sistema de Informagao de Atencdo Basica (SIAB)/MS.

FIGURA 1 Distribuicao de cadastros autorreferidos para doenca de Chagas, segundo municipio de residéncia,

Brasil, dez/2015.

Informacoes de literatura fortalecem esta magnitude, com infeccao por T. cruzi permanecem na forma
conforme encontrado em um estudo de revisao indeterminada, e 30% e 10% evoluem para forma cardiaca
sistematica e metanalise, incluindo publicagoes e digestiva, respectivamente, existiriam no Brasil, em

no periodo de 1980 a 2012, no qual se estimou 2020, na populagao acima de 25 anos (Tabela 2):

uma prevaléncia agrupada de 4,2% (IC 95%: 3,1-5,7),

equivalente a 4,6 milhoes de pessoas portadoras de = 819.351 pessoas na forma indeterminada;

infeccao por T. cruzi no Brasil*2. Conforme o Il Consenso ® 409.676 pessoas na forma cardiaca;

Brasileiro em doenca de Chagas", considerando a ® 136.559 pessoas na forma digestiva.

projecao minima da estimativa de prevaléncia de
infeccao por T. cruzi de 1,02% e que 60% das pessoas

TABELA2 Projecoes das estimativas de prevaléncia de infeccao por Trypanosoma cruzi e da doenca de Chagas na fase
cronica indeterminada, cardiaca e digestiva no Brasil. Brasil, 2015 e 2020.

Estimativa do A Estimativa de Estimativa de
. .. - . Estimativa de casos
— Faixa etaria de Referéncia  nimero de pessoas . . casoscomaforma  casos com a forma
Estimativa infectad indeterminados di digesti
Ano  populagio infectadas cardiaca igestiva
brasileira  pixa Infecgio Infeccio Infeccio Infecgio  Infecgio Infeccdo Infecgio  Infeccio

3 0
etaria  POPUAGA0 % oo 24%  1,02%  24%  102%  24%  1,02%  2,4%

2015 204.450.649 220 139.901.357 68,4 1.426.994 3357633 856196  2.014.580  428.098  1.007.290  142.699 335.763

2020  212.077.375 225 133.880.929 631 1.365.585  3.213.142 819.351 1.927.885  409.676 963.943 136.559 321.314

Fonte: adaptado de DIAS, et al (2016) DIAS JCP, et al. Il Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas, 2015. Epidemiol Serv Satde. 2016;25 (n° esp):7-86. Nota: Pardmetros para
estimativas (minima e maxima) da prevaléncia de infeccao por T. cruzi e grupos etarios de referéncia -PAHO, 2006 (http://ops-uruguay.bvsalud.org/pdf/chagas19.pdf); Martins-
Melo e colaboradores, 2014
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A magnitude da DC também pode ser demonstrada
quando comparada a outra enfermidade de grande
relevancia para o territorio nacional com perfil
semelhante de cronicidade: a hepatite C, doenca

de notificagao compulsoria de evolugao cronica
assintomatica na maioria dos casos e, com tempo de
evolugao variando entre 10 e mais de 30 anos. Estima-
se que, em 2016, a soroprevaléncia de anti-HCV era de
0,7%, correspondente a cerca de 657.000 individuos com
viremia ativa no Brasil®,

Em relagao a mortalidade, no periodo de 2007 a 2017,
foram registradas 51.293 mortes pela DC, uma média

de 4.663 por ano (Figura 2 e Tabela 3), que supera a
média anual de 6bitos atribuidos a tuberculose e as
hepatites virais no mesmo periodo, que foi de 4.616

e 2.815, respectivamente. Dentre as formas clinicas

de DC, destaca-se a forma cardiaca como a principal
responsavel pela elevada carga de morbimortalidade da
doenca, que esta dentre as quatro principais causas de
obito por doencas infecciosas e parasitarias no Brasil.

No periodo de 2007 a 2017, o estado de Minas Gerais
registrou o maior nimero de obitos pela doenca (n =
12.902), contudo os maiores coeficientes médios de
mortalidade foram em Goias (11,67/100 mil habitantes) e
Distrito Federal (7,37/100 mil habitantes).
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A mortalidade da DC é ainda maior quando se considera,
além da causa basica, as causas associadas. Estudo do
periodo 1999-2007 recuperou aproximadamente 53.930
obitos relacionados a DC: 44.537 (82,6%) como causa
basica e 9.387 (17,4%) como causa associada3.

Ressalta-se o grande impacto da doenca em termos dos
anos potenciais de vida perdidos com incapacidades
(DALYs). Em estudo para mensurar a carga da
cardiomiopatia chagasica no Brasil, no periodo de 2000
a 2010, estimou-se um total de 7.402.559 DALY devido a
cardiomiopatia chagasica, sendo 674.645 (9%) devido

a YLL (Years of life lost) e 6.727.914 (91%) a YLD (Years
lived with disability)*®. Globalmente, o DALY estimado
para DC em um ano é de 29.385.250 DALYs*.Em relacao

a forma indeterminada, apesar do melhor prognostico
em comparagao as outras formas, estudo de coorte
retrospectivo com doadores de sangue, no periodo

de 1996 a 2000, em Sao Paulo, estimou que o risco de
morte por todas as causas entre os doadores com DC foi
2,3 vezes maior em relacao aos doadores soronegativos,
e quando considerados apenas os obitos devidos a

DC ou complicagoes cardiacas relacionadas, este risco
aumentou para 17,9%,

2012 2013 2014 2015 2016 2017

M Diarréia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel

Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)/MS. Data de atualizacao: 18/07/2019. Adaptado de http://sage.saude.gov.br/#

FIGURA 2 NGmero de dbitos segundo principais doengas infecciosas e parasitarias e ano. Brasil, 2007 a 2017.
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TABELA 3 NGmero de dbitos e Coeficiente de mortalidade (CM) tendo como causa basica doenca de Chagas, segundo Unidade Federada de residéncia e ano. Brasil, 2007 a 2017.

UF de 2007 2008 2009 2010 20M 2012 2013 2014 2015 2016 2017

idénci P P , ) ) - " " " " " NeTotal CM*médio
residencia  ghitos cm* Obitos CM* Obitos CM*  Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM*  Obitos CM*

Acre 0 0 1 02 0 0 0 0 0 0 2 03 1 0] 0 0 1 0] 1 0] 2 02 8 0]

Alagoas 01 32 % 3 87 28 91 29 103 33 88 28 8 25 100 3 73 22 07 32 98 29 1026 2,85
Amapa 0 0 0 0 0 0 0 0 2 03 0 0 1 0] 3 0,4 1 0] 0 0 3 04 10 o013
Amazonas 2 0] 2 0] 5 02 2 0] 3 01 1 0 1 0 0 0 3 0] 0 0 2 0 21 0,05
Bahia 595 41 646 45 609 42 682 49 661 47 660 47 628 42 603 4 558 38 53 38 603 39 6838 416
Ceara 51 06 52 0,6 43 05 50 06 4 05 64 07 & 05 45 05 4 05 54 06 53 06 548 0,57
E;Zte”r:: 197 81 M 83 193 74 204 8 188 72 209 79 21 79 18 66 191 66 192 64 220 72 221 737
g';fl'tr(')to 4 01 5 0] 2 0] 7 02 3 0] 4 0] 6 02 5 0] 4 01 4 0] 4 07 48 012
Goias 3 M5 ™ 123 12 B 126 79 1 7 122 763 M9 72 109 760 15 75 107 840 124 8130 767
Maranhio 3 0 7 0] 7 0] 4 01 5 0] 6 0] 12 02 9 0] 7 01 9 0] 6 0] 75 0]

MatoGrosso 66 23 61 2 61 2 68 22 6 18 48 15 50 16 4 15 49 15 50 15 61 18 617 1,79
Z‘gts"ufms” 5 19 0 23 36 15 35 14 48 19 48 19 43 17 46 18 45 17 40 15 46 17 485 173
gn;rrn;ss 1231 63 1333 67 1229 61 125 64 1162 59 1135 57 1142 55  11M6 54  1M6 53 1120 53  1.062 5 12902 5,75
Para 27 02 1 02 3 02 1% 02 17 02 19 02 9 0] 1 0] 16 02 2 03 2 03 165 0,19
Paraiba 36 1 30 0,8 33 09 34 09 3% 09 29 08 B 06 py) 0,6 43 1 2 07 30 07 340 08

Parana 200 2 2 21 209 2 231 22 w8 17 18 17 200 18 18 17 19 16 166 15 169 15 2139 178
Pernambuco 120 14 125 14 123 14 128 15 109 12 w13 M 12 1M 13 m 12 16 14 m 12 13 131
Piaui 89 29 97 3 81 26 70 22 91 29 n 23 7 24 60 19 52 16 60 19 50 1% 799 23

Rio de

janeiro 31 02 3 02 29 02 26 02 27 02 2% 0] 8 02 2 0] 30 02 35 02 2 02 309 017

continua
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conclusao
UF de 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017

NeTotal CM*médio

residéncia  guitos CM*  Obitos CM*  Obitos CM*  Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM* Obitos CM*

RoGrande 1 o7 1 04 9 03 19 06 17 05 T4 04 18 05 13 04 20 06 1 05 16 05 15 0,48
do Norte

3'0°sGu'la"de R 03 40 04 31 03 30 03 2 02 2% 0,2 2 02 29 03 31 03 37 03 31 03 333 0,27
Rondénia B 08 2 16 2 0,8 18 12 7 1 2 14 2 13 19 10 14 0,8 15 0,8 20 1 196 1,05
Roraima 0 0 0 0 0 0 1 02 1 02 0 0 0 0 0 0 1 02 0 0 1 02 4 0,08
Sl 5 0] 2 0 3 0] 4 0] 3 0] 3 0 5 0] 2 0 2 0 11 02 4 0] 44 0,06
Catarina

Sio Paulo me 27 1244 3 159 28 1070 26 1079 26 105 25 1041 24 1008 23 1025 23 98 22 985 22 M 2,48
Sergipe noo05 15 0,8 18 0,9 21 1 17 08 20 0,9 17 0,8 17 0,8 2 1 2% 1 17 07 199 0,83
Tocantins 53 39 53 4] 37 29 57 4] 51 3,6 51 36 57 39 48 32 49 32 66 43 62 4 584 3,65
TOTAL 4725 25 5096 27 471 25 4816 26 4673 24 4650 24 4628 23 4428 22  44T2 22 4461 22 4543 22 51293 2,34

*Por 100.000 habitantes. Fonte: Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM)/MS.



Potencial de disseminacao

Devido a transicao epidemiologica da DC, apesar Entre 2007 e 2019, foram confirmados 3.060 casos de DCA,
da grande redugao na incidéncia dos casos de DCA, com uma média anual de 222 casos (Tabela 4), com maior
evidencia-se a ocorréncia sistematica, nos altimos 15 frequéncia pela transmissao oral. A maioria dos casos
anos, de casos relacionados a transmissao oral pela registrados eram do sexo masculino (53,56%), a média
ingestao de alimentos contaminados, principalmente de idade foi de 32 anos (DP+20,15) e menos de 2% eram
na regiao amazonica. Também foram observados surtos gestantes (Tabela 5). Cabe ressaltar que apesar do baixo
em diversos estados brasileiros, bem como transmissao coeficiente de incidéncia no territorio brasileiro, pode-
vetorial extradomiciliar, com a exposicao acidental ao se perceber, na regiao Norte, a tendéncia de aumento
ciclo silvestre do agente etiologico. tanto desse coeficiente, como do nimero dos casos por

transmissao oral, nos dltimos anos (Figuras 3 e 4).

TABELA 4 Distribuicao de casos de doenca de Chagas aguda, segundo Regiao, Unidade Federada de residéncia e ano de
inicio de sintomas. Brasil, 2007 a 2019.

UFderesidéncia 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Meédia

Norte 144 102 221 112 148 196 146 204 269 349 332 354 312 222,23
Ronddnia 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 1 0,38
Acre 0 0 1 5 0 0 1 2 6 16 2 7 18 446
Amazonas 26 0 16 23 0 6 5 19 10 3 13 16 24 12,38
Roraima 0 0 0 0 0 1 0 0 2 0 0 1 1 0,38
Para 105 75 198 79 120 176 130 165 241 321 294 296 236 187,38
Amapa 12 21 6 4 1 13 10 12 8 7 23 17 24 12,92
Tocantins 1 6 0 0 16 0 0 5 2 2 0 16 8 4,31
Nordeste 1 7 8 9 14 0 3 1 19 3 1 29 28 9,46
Maranhao 1 5 5 0 10 0 1 1 10 1 1 25 2 4,77
Piaui 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0,23
Ceara 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0,15
:i(‘)’rfera"d" do 0 0 0 0 0 0 0 0 9 2 0 0 1 0,92
Paraiba 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0,23
Pernambuco 0 0 2 9 3 0 0 0 0 0 0 0 23 2,85
Alagoas 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00
Sergipe 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0,17
Bahia 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0,17
Sudeste 0 0 0 0 0 2 1 1 0 1 2 0 4 0,85
Minas Gerais 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 [A 0,31
Espirito Santo 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0,08
Rio de Janeiro 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0,08
Sao Paulo 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 2 0 0 0,38
continua
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conclusao

UFderesidéncia 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Meédia

sul 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 031
Parani 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 000
Santa Catarina 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00
RioGrandodoSul 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0,31
Centro-Oeste 1 0 2 14 8 0 1 2 0 0 3 0 2 254
gﬁto = 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 008
Mato Grosso 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0,38
Goias 0 0 1 14 8 0 1 2 0 0 0 0 0 200
Distrito Federal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 008
Brasil %6 109 231 136 170 199 152 209 288 353 338 383 346 23538

Fonte: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN)/MS. Data de atualizacdo dos dados: marco/2020. Dados sujeitos a alteracao.

TABELA 5 Perfil sociodemografico de casos de doenca de Chagas aguda, segundo ano de inicio de sintomas. Brasil, 2007

a 2019.
Casos de DCA
Variavel
n %
Sexo (n=3.060)
masculino 1639 53,56
feminino 1421 46,44
Gestante 45 1,47
Raga/cor (n=3.006)
Parda 2339 77,81
Branca 339 11,28
Preta 14 4,69
Indigena 33 1,10
Outras* 154 512
e
Idade 32,59 20,15

Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificacao (SINAN)/MS. Data de atualizacao dos dados: marco/2020. * Amarela (13); Ignorado (141); Dados sujeitos a alteracao.
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Fonte: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN)/MS. Data de atualizagao dos dados: margo/2020. Dados sujeitos a alteracdo.

FIGURA 3 Incidéncia de doenca de Chagas aguda (por 100 mil habitantes), por regido de residéncia e ano de inicio de
sintomas. Brasil, 2007 a 2019.
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Fonte: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN)/MS. Data de atualizacdo dos dados: marco/2020. Dados sujeitos a alteracao.

FIGURA & Distribuicao de casos de doenca de Chagas aguda, segundo provavel forma de transmissao e ano de inicio de
sintomas. Brasil, 2007 a 2019.
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[ lim_unidade_federacao
Incidéncia média anual (2007 a 2019)

0.00 - 0.00
0.00 - 0.41
0.41-0.84
0.84-1.54
1.54 - 2.36
2.36 - 3.21
3.21-5.57
5.57-7.42
7.42 - 10.06
10.06 - 16.44
16.44 - 22.50

Fonte: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN)/MS. Populacdo Residente - Estimativas para o TCU - Brasil, IBGE. Data de atualizacao dos dados:
margo/2020. Dados sujeitos a alteracao. Nota: Dados por ano de notificacao. Utilizado municipio provavel de infeccao e, para os registros em branco ou ignorado,

foi considerado municipio de residéncia.

FIGURA5 Coeficiente médio de incidéncia anual (por 100 mil habitantes) por municipio de infeccdo, Brasil, 2007 a 2019.

Os casos de DCA no periodo tiveram ocorréncia em

219 municipios (Figura 5), com as maiores incidéncias
médias anuais nos municipios de Aparecida do Rio
Negro/TO, com 22,5 casos/100 mil habitantes; Limoeiro
do Ajuru/PA (22,4 casos/100 mil habitantes); Breves/
PA (21,9 casos/100 mil habitantes); Curralinho/PA (21,7
casos/ 100 mil habitantes) e Abaetetuba/PA (18,9
casos/100 mil habitantes).

Os surtos de DCA também representam relevancia, visto
que foram registrados mais de 150 surtos entre 2007 a
2016, com média de 15,4 surtos/ano, acometendo cerca
de 850 individuos, em sua maioria do sexo masculino
(54,40%) e média de idade de 33 anos (DP+20,40). No

estado do Para ocorreu o maior niimero de surtos,
seguido do estado do Amapa (Figura 6 e Tabela 6).

A despeito do baixo potencial de disseminagao durante
a fase cronica, a existéncia de um grande contingente de
casos, nessa fase, traz como desafios a sustentacao da
politica nacional de triagem de candidatos a doacao de
sangue e de 6rgaos solidos. A atual normativa institui
que todo candidato a doagao de sangue é testado

para doenca de Chagas e, aquele com antecedente
epidemiologico de contato domiciliar com triatomineo
em area endémica ou com diagnostico clinico ou
laboratorial de doenca de Chagas, deve ser considerado
doador inapto definitivo®.
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Fonte: Planilha de Surtos Grupo Técnico em doenga de Chagas/CGVV/DEIDT/SVS/MS. Atualizagao:abr.2017.

FIGURA 6 Distribuicao de surtos de doenca de Chagas aguda, segundo municipio de infecgao. Brasil, 2007 a 2016.

TABELA 6 Nimero de surtos de doenca de Chagas aguda e de municipio de ocorréncia, segundo Unidade Federada.

Brasil, 2007 a 2016.
Unidade Federada N° de Surtos N° de Municipios
Para 132 20
Amapa 12 2
Amazonas B 5
Tocantins 3 3
Maranhao 2 2
Acre 1 1
Rio Grande do Norte 1 1
Brasil 154 34

Fonte: Planilha de Surtos Grupo Técnico em doenca de Chagas/CGZV/DEIDT/SVS/MS. Atualizagao:abr.2017.
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Entre 2007 a 2018 foram testadas mais de 29 milhdes Centro-Oeste (0,25%) e Sul (0,21%) apresentaram

de amostras de sangue para doagao em hemocentros maiores médias de candidatos sororreagentes

no territorio brasileiro (servigos piblicos e privados para DC (Figura 7), e o Estado do Rio Grande do Sul
contratados ou nao pelo SUS), com uma média contribuiu para essa maior proporcao (Tabela 8). Cabe
aproximada de 2,5 milhdes de amostras testadas/ ressaltar que esse Estado também apresentou a maior
ano, sendo destas, uma média nacional de 0,19% prevaléncia em inquérito nacional realizado entre 1975-
classificadas inaptas na triagem sorologica para doenca 1980" (Figura 8).

de Chagas (Tabela 7). As regides Nordeste (0,26%),

TABELA7 Ndmero de amostras positivas para infecgao por Trypanosoma cruzi em bancos de sangue segundo ano.
Brasil, 2007 a 2018.

Ano N°amostras testadas Sorologia Positiva - Infeccao T.cruzi
2007 1.927.549 0,31
2008 2.012.279 0,18
2009 2.062.493 0,16
2010 1.966.345 0,17
201 2.077.236 0,18
2012 2.066.956 0,21
2013 2165.510 0,19
2014 2.532.347 0,5
2015 2.308.082 014
2016 3.355.472 0,16
2017 3.790.062 0,26
2018 3311220 0,17
Total 29.575.551 2,28

Fonte: Cadernos de Informacao Hemoderivados e Sangue e Boletins da Anvisa.
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Fonte: Cadernos de Informacdo Hemoderivados e Sangue e Boletins da Anvisa. *Dados ndo disponiveis para o ano.

FIGURA7 Proporcao de sorologias reagentes para infeccao por doenca de Chagas, segundo regiao de coleta.
Brasil, 2007 a 2018.
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Fonte: adaptado de CAMARGO, et al (1984). Inquérito Sorologico de Prevaléncia de Infeccdo Chagasica no Brasil, 1975/1980. Rev. Inst. Med. trop. 26 (4) :192-204,
julho. agosto, 1984. Nota: o estudo excluiu amostragem do Estado de Sao Paulo e Distrito Federal.

FIGURA 8 Soroprevaléncia da infeccao por doenca de Chagas, Brasil, 1975 - 1980.
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TABELA 8 Proporcdo de sorologias reagentes para doenga de Chagas, por ano, Regiao e Unidade Federada. Brasil, 2007
a2018.

Sorologias Positivas para doenca de Chagas (%)
Regiao UF Média
2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015  2016* 2017 2018

DF 026 02 086 018 026 025 018 016 0 - 009 009 o018
CENTRO G0 047 078 05 028 032 031 026 035 02 - o5 oM 035
WE MT 047 07 031 017 006 003 009 013 03 - 0,6 023
MS 03 02 02 05 058 025 005 014 009 - 007 01 02
TOTAL 037 049 032 031 03 021 015 02 05 02 01 025
RS 048 051 05 039 035 018 02 049 07 - 100 121 05
suL sC 003 002 002 008 002 002 002 002 001 - 005 009 003
PR o1 007 013 007 005 006 011 01 O - 0/ 01 0,09
TOTAL 02 02 021 018 014 009 012 02 0 - 039 047 o
s 013 oM o012 008 007 oM 007 013 009 - 009 007 0]
R 019 o) 018 038 026 04 029 o1 023 - 073 019 029
SUDESTE
ES 001 001 002 001 002 001 003 003 003 - 002 002 002
MG 05 02 01 007 0 02 028 009 005 - 009 01 016
TOTAL 025 01 012 013 04 022 018 oM 009 - 023 01 O
BA 063 05 028 037 035 048 04 04 045 - 043 088 048
SE - - - - 029 05 005 001 008 - 009 005 0]
AL 049 031 107 067 07 031 038 068 04 - 03 003 048
PE o1 oM 007 007 032 013 009 009 008 - 009 0ol 0N
NORDESTE ~ PB 013 01 005 004 004 003 004 02 04 - o8k 019 017
RN 021 07 013 01 02 oM 0 0 021 - 02 02 05
CE 12 025 03 035 032 04 04 017 0I5 - 028 02 038
P 08 03 0% 0% 011 03 093 021 009 - 0% 019 032
MA ot 013 008 012 018 021 0 021 0 - o1 oM on
TOTAL 046 024 027 023 029 025 027 023 021 - 02 03 026
10 04 04k 04k 035 02 027 021 0] 02 - o3 0B 02
AP o1 oM 007 006 012 005 012 0 021 - o3 016 0]
PA 052 025 02 021 05 036 07 017 018 - 02 M 026
NORTE RR 009 004 008 02 004 007 oM 002 0% - 02 ™ 0,09
AM  0i1 008 009 0] 013 005 002 018 07 - » om0
AC 002 004 004 01 006 006 006 01 0 - 003 005 005
RO 037 02 006 006 0 016 003 004 0 - 007 0]
TOTAL 022 016 01 015 07 015 oM 009 013 - 012 01 oM

Fonte: Cadernos de Informacdo Hemoderivados e Sangue e Boletins Anvisa. Ano de 2016* Dados nao disponibilizados por UF. Ano de 2017 ** Nao estdo incluidas as informagdes
do estado do Amazonas e Ronddnia. Ano de 2018*** Nao estdo incluidas as informacdes do estado do Para, Roraima e Mato Grosso.
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Além disso, pode se considerar a transmissao vertical
uma outra forma de disseminagao da doenga,
independentemente da forma clinica apresentada. Em
inquérito sorologico nacional realizado entre 2001 e 2008,
em cerca de 105 mil criangas testadas, menores de 5 anos
residentes em area rural, resultaram 104 (0,1%) sorologias
reagentes, das quais 32 (0,03%) foram confirmadas como
infectadas. Destas, 20 (0,02%) com positividade materna
concomitante (sugerindo transmissao congénita), 11
(0,01%) com positividade apenas na crianca (indicativo
de provavel transmissao vetorial), e uma crianca positiva
cuja mae havia falecido®™.

Em estudo de revisao sistematica e metanalise,
publicado, em 2014 estimou-se 34.629 gestantes com
infeccao por T. cruzi no pais (prevaléncia de 1,1%) e uma
média de 589 criancas nascendo com infeccao congénita
(taxa de transmissao 1,7%) em 2010%. Essa estimativa
assemelha-se a realizada pela OPAS, de 571 casos ao
ano de infeccao congénita no Brasil*.

Ja em um estudo retrospectivo realizado no em Goias,
no periodo de setembro de 2003 a junho de 2009, por
meio do Programa de Protecao a Gestante, resultado de
projeto de parceria com a Associacao de Pais e Amigos
dos Excepcionais (APAE), demonstrou-se que as maiores
prevaléncias encontradas em gestantes foram sifilis
(1,16%), toxoplasmose (0,67%) e infeccao por T. cruzi
(0,51%)“. Prevaléncia semelhante da infecgdo por T. cruzi
foi encontrada em puérperas em de Minas Gerais, sendo
de 0,5% (IC95% 0,37-0,54), ressaltando que as mais
elevadas foram observadas em municipios da regiao
norte do estado, variando de 2,3% a 23%"*%.

Nesse cenario, devem-se considerar também os fluxos
migratorios de outros paises endémicos, especialmente
a Bolivia, onde ha uma prevaléncia de infeccao por
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T. cruzi de 23% em gestantes e a taxa de transmissao
vertical esta entre 2% e 4%. Ressalta-se que se estimam
80 mil a 200 mil migrantes deste pais vivendo somente
no Estado de Sao Paulo™.

Apesar da forma congénita da DC ser considerada
aguda e, portanto, de notificagao compulsoria, nao ha,
no pais, uma politica nacional de vigilancia especifica
em gestantes ou criancas expostas/infectadas.
Entretanto, no Il Consenso Brasileiro em doenca de
Chagas™, reconheceu-se que o tratamento anti-T. cruzi
em mulheres infectadas em idade fértil, nao gestantes,
pode representar uma estratégia efetiva para reduzir

a transmissao vertical a futuras gestagoes, visto que

a transmissao por esta via pode ser repetida a cada
gestacao, durante todo o periodo fértil da vida de uma
mulher. Em 2018, foi publicado o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Satde
para doenca de Chagas, o qual contém recomendagao de
triagem no pré-natal para gestantes em grupos de risco.

Por fim, considerando a via tradicional de transmissao
da doenca - a vetorial, o risco persiste devido a
presenca de espécies de triatomineos autoctones com
potencial de colonizagao e/ou altas taxas de infeccao
natural. No periodo de 2014 a 2018, registrou-se o
encontro de triatomineos em todas as macrorregioes
brasileiras (Figura 9), e 1.724 municipios registraram

o0 encontro do inseto no intradomicilio, com maior
frequéncia pelas seguintes espécies: Triatoma
pseudomaculata (598 municipios), Triatoma sordida (524
municipios) e Triatoma brasiliensis (456 municipios).

Ja o encontro no peridomicilio foi registrado em 1.440
municipios, a maioria destes por Triatoma sordida (523
municipios), Triatoma pseudomaculata (500 municipios)
e Triatoma brasiliensis (424 municipios).
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[ Limite_UF ) [ Limite_UF
ENCONTRO NO INTRADOMICILIO ENCONTRO NO PERIDOMICLIO

Municipios sem registro do encontro de triatomineos Municipios sem registro do encontro de triatomineos
I Municipios com encontro de triatomineos I Municipios com encontro de triatomineos

Fonte: SVS/MS. Nota: Acre e Amapa nao enviaram os dados entomologicos para o periodo.

FIGURA 9 Municipios com registro do encontro de triatomineos em unidades domiciliares, segundo encontro no
intradomicilio e encontro no peridomicilio. Brasil, 2014 a 2018.



Transcendéencia

Severidade/Gravidade

Apesar da magnitude da DC ser revelada pela elevada
taxa de mortalidade, a letalidade nos casos agudos

é considerada baixa, sendo que entre 2007 a 2019
ocorreram 47 0bitos, sua maioria em homens e média
de idade de 39 anos (Tabela 9). A letalidade média anual
foi de 0,12% (Tabela 10).

A gravidade da DC esta associada principalmente aos
pacientes afetados pela DCC, além da cepa infectante,
a via de transmissao e a existéncia de outras patologias
concomitantes’®.

Individuos que estao na forma indeterminada da

DCC, em geral, apresentam bom prognostico, porém
estima-se que entre 30% e 10% deles desenvolvam,
respectivamente, complicacoes cardiacas e digestivas, a
uma taxa de 2% ao ano*.

A cardiomiopatia cronica da doenca de Chagas

(CcCDC) é o acometimento cardiaco na fase cronica

de grande relevancia na morbidade e mortalidade,
sendo a principal causa de cardiomiopatia nao-
isquémica na América Latina (paises endémicos),

bem como, uma das maiores causas de insuficiéncia
cardiaca e morte stbita®. Quadros de CCDC podem
evoluir para miocardiopatia dilatada, insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC), arritmias graves e eventos
cardioembolicos, complicacoes que, se nao manejadas
de forma oportuna, serao agravadas e irao requerer
tratamentos de alto custo, como transplante cardiaco,
uso de desfibrilador e marcapasso*.

Atualmente, devido a globalizacao e as correntes
migratorias, a doenca de Chagas &€ também uma doenga
emergente em paises nao endémicos, como Estados
Unidos da América, Canada, Espanha, Franga, Suica,
Italia, Japao, e outros paises da Asia e da Oceania. A
CCDC nao so é a mais frequente das manifestacoes,
como também a mais grave?®.

TABELA 9 Perfil sociodemografico dos pacientes que evoluiram a 6bito por doenca de Chagas aguda. Brasil, 2007 a 2019.

Obitos de DCA
Variavel
n %
Sexo
masculino 35 74,47
feminino 12 25,53
Gestante (n=45) 0 0,00
Raga/cor (n=44)
Parda 26 59,09
Branca 9 20,45
Preta 4 9,09
Indigena 1 2,21
Amarela 4 9,09

Idade

39,63

23,47

Fonte: Sistema de Informaco de Agravos de Notificacdo (SINAN)/MS. Data de atualizacao dos dados: marco/2020. Dados sujeitos a alteragao.
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TABELA 10 Namero de obitos, letalidade e letalidade média por doenca de Chagas aguda, segundo Unidade Federada

de residéncia. Brasil, 2007 a 2019.

Doenca de Chagas aguda (DCA)

Unidade Federada Ne Obitos Letalidade (%) Letalidade média
Para 34 1,40 0,11
Maranhao 3 4,84 0,37
Acre 3 517 0,40
Tocantins 2 3,57 0,27
Amapa 1 0,60 0,05
Amazonas 1 0,62 0,05
Espirito Santo 1 100,00 7,69
Mato Grosso do Sul 1 20,00 1,54
Rio Grande do Sul 1 25,00 1,92
Brasil 47 1,54 0,12

Fonte: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN)/MS. Data de atualizacdo dos dados: marco/2020. Dados sujeitos a alteracao.

Ja a forma digestiva manifesta-se pelo acometimento do
eso6fago e do intestino grosso, levando ao aparecimento
de megaesdfago e megacolon, respectivamente. Pode
afetar a qualidade de vida do individuo, apesar do
menor impacto na morbimortalidade em comparacao a
forma cardiaca™.

No ano de 2018, foram realizadas 609 Autorizagoes
de Internagdo Hospitalar (AIH) com diagndstico
principal CID 10 na categoria B.57, sendo 48% (n=294)
com CID 10 relacionados a doenga de Chagas com
comprometimento cardiaco (B57.0 e B57.2). Em
relacao a forma digestiva, ocorreram 205 internagoes
com diagnostico CID 10 B57.3, sendo que os CID

10 relacionados K23.1 (Megaesofago na doenca de
Chagas) e K93.1 (Megacolon na doenca de Chagas)
foram responsaveis por 805 e 439 internacoes,
respectivamente (Tabela 11).

Além disso, em populagoes especificas, como gestantes
coinfectadas por T. cruzi e HIV, ha risco aumentado

de transmissao congénita de DC, pela possibilidade

de reativagao da doenca e consequente elevagao

da parasitemia®“. Entre 2007 a agosto de 2019,
registraram-se 444 individuos coinfectados por T. cruzi
e HIV, em sua maioria (69,90%) do sexo masculino

e média de idade de 40 anos (DP+12,22), com uma
proporcao de gestantes coinfectadas por T. cruzi e HIV
de 2,50% (Tabela 12). Em relagdo as mortes, 20,05% dos
individuos coinfectados por T. cruzi e HIV evoluiram a
obito por aids e 1,58% associados a outras causas de
morte. O coeficiente médio de deteccdo foi de 0,0013
coinfectados por T. cruzi e HIV/ano no pais, tendo

o estado de Sao Paulo a concentracao dos maiores
coeficientes (Figura 10).
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TABELA 11 Internagdes por doenca de Chagas. Brasil, 2018.

Diagnostico - CID 10 Frequéncia AlH Proporgao (%)

B57.0 - Forma aguda doenca de Chagas c/comprometimento cardiaco 86 464
B571 - Forma aguda doenca de Chagas sem comprometimento cardiaco 48 2,59
B57.2 - Doenca de Chagas com comprometimento cardiaco 208 11,23
B57.3 - Doenca de Chagas com comprometimento aparelho digestivo 205 11,06
B57.4 - Doenga de Chagas com comprometimento do sistema nervoso 19 1,03

B57.5 - Doenga de Chagas com comprometimento de outros orgaos 43 2,32

K23.1 - Megaesofago na doenga de Chagas 805 43 44
K931 - Megacolon na doenca de Chagas 439 23,69
Total 1.853 100

Fonte: Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH). Dados sujeitos a alteragoes.

TABELA 12 Perfil sociodemografico dos casos coinfectados por Trypanosoma cruzi e HIV. Brasil, 2007 a agosto/2019.

Coinfectados por T. cruzi e HIV

Variavel
n %
Sexo (n=t44)
masculino 310 10,16
feminino 134 439
Gestante n 2,48
Raga/cor (n=432)
Parda 145 4,84
Branca 163 5,44
Preta 70 2,34
Indigena 0 0,00
Outras* 6 0,20
e
Idade 40,31 12,22

Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificacao (SINAN)/MS. Data de atualizacdo dos dados: agosto/2019. Dados cedidos pelo Departamento de Doencas de Condicoes
Cronicas e Infeccdes Sexualmente Transmissiveis, da Secretaria de Vigilancia em Salde, do Ministério da Sadde (DCCI/SVS/MS).
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Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificacao (SINAN)/MS. Data de atualizagdo dos dados: agosto/2019. Dados cedidos pelo Departamento de Doencas
de Condicoes Cronicas e Infeccoes Sexualmente Transmissiveis, da Secretaria de Vigilancia em Sadde, do Ministério da Sadde (DCCI/SVS/MS).

FIGURA 10 Coeficiente médio de deteccdo anual (por 100 mil habitantes) de coinfec¢do Trypanosoma cruzi/HIV

por municipio de residéncia, Brasil, 2007 a agosto/2019.

Relevancia social

A DC é classificada como negligenciada pela Organizacao
Mundial da Satde (OMS), e a pessoa afetada por DCC se
encontra em situagao de intensa vulnerabilidade social,
com precaria qualificagao profissional e escolar, gerando
estigma, preconceito e baixa qualidade de vida*.

A DC tem forte impacto na Previdéncia Social e nos
Servigos do INSS (Instituto Nacional de Seguridade
Social), em estados de maior prevaléncia, atendem
elevado nimero de pessoas afetadas por DCC que
solicitam diversos tipos de beneficios*®. Um deles é o
auxilio-doenca que, entre 2007 a 2019, foi disponibilizado
para cerca de 13.500 beneficiarios, com uma média anual
de aproximadamente 1.000 beneficios auxilio-doenca aos
declarantes de doenca de Chagas (Tabela 13).

Deve-se considerar, ainda, o fato de que a DC @ um
problema de salde publica relevante em populagoes do
campo e da floresta, povos e comunidades tradicionais:
agricultores familiares, trabalhadores rurais, populacoes
ribeirinhas, comunidades quilombolas e indigenas;
povos que historicamente enfrentam situagoes de
desigualdades, violéncia e violagao de direitos.

Acresce-se o fortalecimento dos Movimentos Sociais em
DC no Brasil (Figura 11), com a crescente mobilizagdo para
a garantia de direitos fundamentais como o de acesso

a saude. Os estados de Pernambuco (Recife), S3o Paulo
(Sao Paulo e Campinas) e Rio de Janeiro (Rio de Janeiro)
ja contam com associacoes lideradas pelas pessoas
afetadas. Essas organizagoes ja constituidas fazem parte
de uma Federacao Internacional - FINDECHAGAS, que
engloba paises endémicos e nao endémicos.
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TABELA 13 Beneficios auxilio-doenca concedidos aos declarantes com infec¢ao por doencga de Chagas. Brasil, 2007 a 2018.

Acompanhamento Mensal dos Beneficios Auxilios-Doenca Previdenciarios CID10 (B57)

Ano Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro otal
2007 191 165 193 186 185 149 166 179 143 170 147 133 2007
2008 119 159 173 180 147 144 131 143 154 126 121 122 1719
2009 89 108 130 109 109 123 117 129 128 112 116 89 1359
2010 104 79 172 m m 92 86 113 108 105 88 101 1270
20M 87 112 99 95 113 95 76 104 90 89 97 73 1130
2012 72 70 107 97 107 98 88 80 86 91 97 67 1060
2013 78 79 97 90 95 80 76 80 T4 Th T4 53 950
2014 58 87 70 56 69 60 64 73 85 75 69 57 823
2015 69 57 71 66 62 63 43 29 28 38 31 29 592
2016 51 69 93 79 Al T4 62 Al 58 4 62 61 792
2017 45 40 56 [ 59 46 49 64 49 42 56 34 584
2018 52 43 50 69 60 4 52 58 53 65 68 56 667
2019 43 57 49 57 55 46 43 42 39 38 47 38 554
Média 81,38 86,54 105,08 95,31 95,62 85,46 81,00 89,62 84,23 82,00 82,54 70,23 1039,00

Fonte: Dados do Mistério da Economia. Acesso: http://www.previdencia.gov.br/dados-abertos/estatsticas/tabelas-cid-10/
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* AssociagGes
[] AASWISSCHAGAS, Suica
"] ACHAFRANC, Franca
[ Asochagas. Colombia
[T Asociacién de afectados, amigos y médicos unidos por el chagas (ASAAMUCH), Bolivia
[ Asociacién de Chuquisaca. Bolivia
7] Corazones Unidos por el Chagas. Bolivia
[Z7] ACHABEN. Bolivia
[7] Asociacién de amigos de la personas con la enfermedad de chagas (ASAPECHAMUR), Espanha
[T7] Asociacion de Amigos de las Personas con la Enfermedad de Chagas (ASAPECHA). Espanha
7] Asociacion de Chagas de la Comunidad Valenciana (ACHACOVA). Espanha
"] Asociacion mexicana contra el Chagas (Amepach). Xalapa, Mexico.
[ Associagdo dos Chagasicos da Grande S&o Paulo (ACHAGRASP)
[T Associacdo dos portadores de doenca Chagas de Campinas (ACCAMP)
771 Associacdo dos Portadores de doenca de Chagas, Insuficiéncia Cardiaca e Miocardiopatia de Pernambuco
[T Associacdo dos portadores de doenca de Chagas do Rio de Janeiro (Rio Chagas)
[] Australian Chagas Disease Association
[ Fundacién Ecuatoriana Nuevo Amanecer sin Chagas-FENASCH
"] Fundacion Unichagas — Caracas, Venezuela
[T Latin American Society of Chagas (LASOCHA). Virginia, USA
[7] Ssociazione Italiana per la Lotta alla Malattia di Chagas (Ailmac)
[77] Todos Frente al Chagas / Chagas Disease Alliance TFCh . Argentina
[ Asociacion Entre Rios Unido frente al Chagas. Argentina
[ Asociacion Buenos Aires Sur frente al Chagas. Argentina
J

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN)/MS. Data de atualizacao dos dados: agosto/2019. Dados cedidos pelo Departamento de Doengas
de Condicoes Cronicas e Infeccoes Sexualmente Transmissiveis, da Secretaria de Vigilancia em Sadde, do Ministério da Sadde (DCCI/SVS/MS).

FIGURA 11Distribuicao das Associagoes integrantes da FINDECHAGAS segundo pais de localizagao.
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Relevancia economica

Como mencionado anteriormente, a doenca cronica
em forma indeterminada tem um bom prognostico e,
em estudo realizado por Saggia et. al*’, evidenciou-se
que o tratamento com benznidazol (BNZ) economiza
recursos para o sistema de saide sob a perspectiva do
pagador, no Brasil. A ndo instituicao desse tratamento
em casos com a forma indeterminada pode aumentar
a probabilidade de progressao para estadios mais
avangados, o0 que apresentara maior custo médio total
por pessoa afetada, apesar da baixa qualidade da
evidéncia em relacao ao tratamento etiologico. Assim,
a adequada implementacao da assisténcia a pessoa
com DCC viabilizaria uma intervencao de prevencao
secundaria, antes de surgirem complicacoes, reduzindo
consideravelmente o onus do sistema.

Ja o impacto econémico da fase cronica em sua forma
cardiaca é elevado, na qual os custos estimados

para implantes de marcapasso e cirurgias corretivas
atingiriam aproximadamente USS$ 750 milhdes anuais na
Ameérica Latina .

Ndmero Especial | Abr. 2020

Estima-se que ocorram na Ameérica Latina 752.000 dias
Gtil por ano perdido por causa de mortes prematuras
por DC e um gasto de 1,2 bilhdes de dolares por ano em
produtividade perdida em sete paises sul-americanos.
No Brasil, utilizando indicadores de mortalidade, essa
estimativa representou uma perda minima estimada de
5,6 milhoes de dolares por ano devido a abstencao dos
trabalhadores ao servigo®.

A forma digestiva tem menor impacto economico que
a forma cardiaca, porém afeta questoes relacionadas
a qualidade de vida e, a depender da evolugao, exige
intervencgoes cirdrgicas. O estudo de Saggia et. al*
estimou o custo anual das formas digestivas graves no
Brasil em RS 3.757,00, considerando somente 0s custos
médicos diretos decorrentes da evolugao da DC.

No ano de 2018, segundo o Sistema de Internagoes
Hospitalares (SIH), o custo médio das internagdes cujo
CID-10 indicado foi B57.3 (DCC com comprometimento do
aparelho digestivo), K23.1 (Megaesdfago na doenca de
Chagas) e K93.1 (Megac6lon na doenca de Chagas) foi de
RS 2.226,19, RS 1.860,86 e RS 2.379,72, respectivamente.



Vulnerabilidade

A prevencao da enfermidade esta intimamente
relacionada a forma de transmissao. Entre as a¢oes de
prevencao primaria, inserem-se aquelas com o objetivo
de impedir a transmissao de T. cruzi ao individuo
susceptivel:

Para a transmissao vetorial, & imprescindivel instituir
praticas de manejo sustentavel do ambiente, higiene e
medidas corretivas em locais com infestacao e melhoria
nas condi¢oes de moradia. Em relagao a transmissao
oral, as principais medidas de prevencao sao:

= Intensificar agoes de vigilancia sanitaria e inspecao,
em todas as etapas da cadeia de produgao de
alimentos suscetiveis a contaminagao, com especial
atencao ao local de manipulacao de alimentos;

= |nstalar a fonte de iluminacao distante dos
equipamentos de processamento do alimento para
evitar a contaminacao acidental por vetores atraidos
pela luz;

m Realizar agoes de capacitagao para manipuladores
de alimentos e de profissionais de informacao,
educagao e comunicacao;

m Resfriamento ou congelamento de alimentos nao
previne a transmissao oral por T. cruzi, mas sim
0 cozimento acima de 45°C, a pasteurizacao e a
liofilizacao®.

Entre outras acoes de prevencao, que também envolvem
a deteccao de casos cronicos, inserem-se:

® Educagao em sadde para familiares nao afetados
e comunidade em geral (contexto epidemioldgico
semelhante de vulnerabilidade e risco);

® Aconselhamento para a nao doagao de sangue,
tecidos e 6rgaos (em relacdo a receptores). Em
relagao a articulagao com a hemovigilancia, é
necessaria melhor definicao/estruturacao de fluxos
de encaminhamento para confirmacao diagnostica
dentro da rede de atengao;

® Esclarecimento sobre o diagnostico e o tratamento
etiologico em mulheres em idade fértil que podem
diminuir a chance de transmissao vertical quando
mulheres infectadas sao tratadas previamente a
gestagao®®;

= Realizagao de agoes de investigacao entomologica
e controle, a partir da deteccdao de um caso cronico,
quando aplicavel®.

Acoes de prevencao secundaria buscam definir
estratégias a fim de prevenir futuras complicagoes,
além de incapacidades potenciais na pessoa afetada

e, consequentemente, reduzem a demanda para
assisténcia de maior complexidade tecnologica no SUS.
Entre elas™

® Diagnostico da infeccao por T. cruzi de modo
precoce e tratamento especifico oportuno. Esta agao
perpassa o individuo inicialmente abordado, mas
também sua rede familiar e social;

® Diagnostico precoce da DCC em suas formas
cardiaca, digestiva e outras menos comuns,
com implementacao de manejo oportuno com
seguimento longitudinal, que gera para pessoas
com a DC melhor qualidade de vida e sobrevida,
prevenindo a evolucdo para estadios ainda mais
graves destas condigoes. Ainda, considerando
a forma digestiva, os potenciais beneficios do
tratamento com benznidazol assemelham-se aos
casos indeterminados, no intuito de evitar evolugao
para a forma cardiaca;

m O diagnostico e acompanhamento de gestantes
infectadas permite a investigagao oportuna da
possibilidade de transmissao vertical, sendo que o
tratamento etiologico da crianga no primeiro ano
de vida pode levar a uma cura parasitologica de
mais de 90%.

Da mesma forma, agcoes amplas de reabilitagao sao
fundamentais. Na prevencao terciaria objetiva-se
readequar a pessoa cronicamente infectada, tanto

do ponto de vista fisico quanto social, e minimizar a
incapacidade ja instalada. As intervengoes cirirgicas
para a correcao das megalias do trato digestivo, a
implantacao de marcapassos e as cirurgias cardiacas
mais extensas inserem-se no seguinte grupo de acoes:

= Implementagao de protocolos de reabilitagao
cardiovascular, reduzindo a carga de
morbimortalidade associada a cardiopatia
chagasica cronica;
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m Cirurgias cardiacas, implantacao de marcapassos e As medidas de prevencao quaternaria também sao
desfibriladores, dentre outros; consideradas divido ao carater cronico da DC, ao

= Implementagao de protocolos de reabilitacao envelhecimento da populacao brasileira e a associagao
digestiva; de morbidades degenerativas que demandam miultiplas

m Cirurgias do sistema digestorio; intervencoes. Essas acoes visam proteger as pessoas

= Implementacao de protocolos de reabilitagao com DC de interven¢des médicas desnecessarias
socioecondmica; bem como prevenir iatrogenias, aliado ao maior

m AcoOes de fortalecimento da participagao social’. empoderamento dessas pessoas™.



Compromissos internacionais

Em relagcao aos compromissos internacionais, o governo
brasileiro tem acordos firmados juntamente com os
paises membros da Organizacao Pan-americana de
Salde (OPAS)/Organizacao Mundial de Satide(OMS) para
o0 alcance de metas continentais de controle vetorial
(em especial o caso de T. infestans) e da transmissao
por transfusao de sangue®.

A Iniciativa do Cone Sul (Incosul)® teve sua 212 reuniao
realizada no Brasil nos dias 24 e 25 de novembro de
2015, sendo a primeira a contar com participagao
do movimento social, e dentre as conclusoes e
recomendagoes estao:
“Los paises integrantes de INCOSUR/Chagas expresan
su interés de seguir abordando la prevencion, control y

atencion de la enfermedad de Chagas em la Subregion,
de una manera integrada e integradora, priorizando:

Implementacién y fortalecimento de la vigildncia
sanitaria integrada, especialmente de la
notificacion de personas infectadas por T. cruzi y
vias de transmision, em cualquier fase de infeccion,
abarcando todas las fuentes de deteccion.”

Além disso, o Plano Estratégico da OPAS 2014-2019
incluiu, como indicadores da Meta de Impacto No. 8, a
eliminacao da transmissao vetorial da DC em 21 paises
até 2019, e na Categoria 1 (Doencas Transmissiveis), as
areas programaticas 1.3 e 1.4 incluem a necessidade
de ampliagao do diagnostico e da cobertura de
tratamento®.

De uma forma mais ampliada, com a adogao
globalmente, em 2015, dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), as doencas
tropicais negligenciadas (DTNs) passaram a ser
formalmente reconhecidas como um alvo prioritario
para uma acao global integrada. As DTNs integram o
objetivo 3 dos ODS%:

3.3 - “até 2030, acabar com as epidemias de aids,

tuberculose, maldaria e DTNs, e combater a hepatite,

doencas transmitidas pela dgua, e outras doengas
transmissiveis”.

Esta meta representou uma importante ampliagao de
foco para atuacgao global ao que havia sido estabelecido
previamente pelos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) até 2015%.

Outra importante estratégia da OPAS é o Plano de
Acao para a Eliminacao de Doencas Infecciosas

Negligenciadas (DINs) e A¢bes Pos-Eliminacao 2016-2022.
Este Plano também visa alcangar as metas que constam
no Guia da OMS para DTN até 2020 e nos ODS da ONU
até 2030 e se baseia em seis linhas estratégicas de
acao direcionadas a vigilancia, ao manejo, ao controle
e a eliminagao de 13 doencas, nas quais a doenca de
Chagas esta incluida. Entre as seis linhas estratégicas, a
DC esta incluida em trés®:

Linha estratégica de agao 1 - Fortalecer a vigilancia, o

diagnéstico e o manejo dos casos clinicos de DIN de
maneira inovadora e intensificada:

1.2 Acelerar agées para interromper a transmissao
domiciliar da doenca de Chagas pelos principais
vetores.

Linha estratégica de agao 3 - Fortalecer o manejo
integrado de vetores:

3.1 Fortalecer o manejo integrado de vetores das
DIN.

Linha estratégica de acdo 6 - Incorporar abordagens
inovadoras apoiadas por pesquisa operacional e
implementagdo cientifica para eliminar a transmissao de
doencas e abordar as ag¢ées pés-eliminagdo e as novas
prioridades relativas as DIN:

6.1 Desenvolver e executar agées para monitorar e
manter a consecugdo do controle e da eliminagdo
das DIN nos paises que tenham alcan¢ado metas

especificas de eliminagdo

O controle de DTNs/DINs remete-se, portanto, a uma
perspectiva mais ampliada de desenvolvimento humano
e social, com carater inclusivo. Para operacionalizar o
monitoramento e a avaliagao desta meta, o indicador
proposto pela OMS relativo as DTNs busca traduzir o
“nimero de pessoas que necessitam de intervengoes
contra estas doengas”®, o que reforca a necessidade

de reconhecer essa populagao no cenario brasileiro,
com DC nao apenas na fase aguda, mas também
principalmente na fase cronica.

A respeito da transmissao materno-infantil da DC, mais
recentemente a OPAS langou a iniciativa ETMI-PLUS,
que objetiva eliminar essa via da infeccao por HIV,
sifilis, hepatite B, incluindo a doenca de Chagas. Dentre
os objetivos programaticos da iniciativa para doenca
de Chagas, estao aumentar a cobertura para mais de
90%: a) das provas de deteccdo em recém-nascidos

de maes soropositivas; b) do tratamento de recém-
nascidos de maes soropositivas e c) do tratamento das
maes soropositivas®.



Consideracoes
Finais



Os desafios ainda sao enormes para o enfrentamento
da doenca de Chagas, esta enfermidade silenciosa
que, além da carga de morbidade, mortalidade,
incapacidade e estigma, impoe uma carga social e
financeira relevante, principalmente sobre grupos

economicamente menos privilegiados e marginalizados.

Assim, a presente avaliacao pontuou este cenario

de magnitude; de potencial de disseminacao; de
transcendéncia; de vulnerabilidade e o compromisso
internacional da doenca de Chagas, demonstrando a
real necessidade de sistematizar os dados referentes a
fase cronica da doenca e, assim, produzir informacao
para atuagao efetiva da Vigilancia em Satde. Por

isso, apos a publicagao da Portaria n® 264, de 17 de
Fevereiro de 2020, que institui a DCC com uma doenga
de notificacao compulsoria nacionalmente, o MS vem
se estruturando para estabelecer uma forma concreta

desta sistematizagao. Além disso, alguns estados ja
haviam normatizado a notificagao compulsoria da
doenca de Chagas cronica: GO (Resolugao n° 04/2013

- SES-GO), MG (Resolugdo SES/MG n? 6.532, de 05 de
dezembro de 2018) e RN (Portaria n® 131/2017-GS/SESAP,
30 de margo de 2017).

Ademais, a instituicao do dia Mundial da doenga de Chagas
é de certa forma o reconhecimento global da doenca
como um problema de salde plblica. Espera-se, com

a mobilizacao que ja vem ocorrendo apos a instituicao
desse dia, o fortalecimento do SUS para o enfrentamento
e priorizagao da atencao as pessoas acometidas pela
doencga, e que este marco da medicina brasileira, apos
mais de um século de descobrimento da enfermidade,
possa contribuir de fato com as agdes de conscientizacao
da DC por parte da gestao em todas as esferas, a fim de
promover o acesso universal como direito.


http://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-264-de-17-de-fevereiro-de-2020-244043656
http://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-n-264-de-17-de-fevereiro-de-2020-244043656
http://www.saude.go.gov.br/images/imagens_migradas/upload/arquivos/2015-12/04-2013.pdf
http://www.saude.go.gov.br/images/imagens_migradas/upload/arquivos/2015-12/04-2013.pdf
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/resolucao-ses-mg-no-6-532-de-05-de-dezembro-de-2018/
http://vigilancia.saude.mg.gov.br/index.php/resolucao-ses-mg-no-6-532-de-05-de-dezembro-de-2018/
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