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RESUMO: Noventa anos depois da descoberta da doença de Chagas, por Carlos Chagas em conjunto de
exemplares investigações científicas que concretizaram os aspectos fundamentais da enfermidade, essa endemia
continua, lamentavelmente, ainda proeminente em países latino-americanos, sobretudo em virtude da falta de
maiores e melhores providências preventivas por parte de vários setores governamentais.
No Brasil tiveram lugar em fase relativamente recente medidas adequadas que tornaram bem menos expressiva
a transmissão do Trypanosoma cruri. Almejamos que prossigam e sejam imitadas por outras nações. Convém
lembrar, a propósito, que o êxito foi devido à vontade política, à programação elaborada por profissionais
competentes e à persistência, não influenciada pelas mudanças de governantes.
No Estado de São Paulo, em particular, a transmissão vetorial a seres humanos foi controlada desde o início da
década de 80, ocorrendo praticamente o desaparecimento da infestação domiciliar por Triatoma infestans
(Souza, AG; Wanderley, D.M.V.; Buralli, GM.M & Andrade, J.c.R. - Consolidation of the control of Chagas'
disease in the State of São Paulo. (Mem. Inst, Oswaldo Cruz, 79 (supl.): 125-132, 1984).
Nesse contexto merecem destacada atenção as modalidades alternativas de transmissão do T. cruri, porquanto
diante do arrefecimento da veiculação através de triatomíneos elas contribuem efetivamente para o surgimento
de novos acometimentos, devendo por isso haver, com rapidez e objetividade, proposição de propostas
profiláticas pertinentes.
Por isso, o Instituto de Medicina Tropical de São Paulo decidiu promover "Reunião sobre prevenção referente
às modalidades alternativas de transmissão do Trypanosoma cruri", com a finalidade de apontar condutas
atualmente tidas como recomendáveis, conforme explanações a cargo de alguns convidados capacitados a
cooperar efetivamente. Fomos os organizadores do evento, realizado no dia 16 de outubro de 1998 e apoiado
pelo Departamento de Higiene e Medicina Tropical da Associação Paulista de Medicina, pela Sociedade
Brasileira de Medicina Tropical, pela Sociedade Médica Ítalo-Brasileira e pela Sociedade Paulista de
Infectologia.
As opiniões emitidas estão nesta coletânea, sempre respaldadas em pontos-de-vista pessoais, justificativas e
bibliografia. Representam, se pelo menos suceder valorização do conjunto, contribuição realística para adoção
de ações coibitórias a respeito de componentes alternativos, antes erroneamente sob determinados itens
rotulados como excepcionais, atuantes na disseminação da doença de Chagas.

DESCRITORES: Trypanosoma cruri, transmissão de doença, prevenção primária.
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TRANSFUSÃO DE SANGUE

o Ministério da Saúde, através das
portarias 721(1989) e 1376 (1993) obriga
todos os bancos de sangue do país a realizar
triagem sorológica para Trypanosoma cruri
utilizando dois testes de princípios diferen-
tes em todos os doadores de sangue.

Ainda assim, a transmissão de T.cruzi
por via transfusional poderá ocorrer nas se-
guintes circunstâncias:

a) Descumprimento da portaria por
não realização da triagem sorológica para
Ecruzi ou pela execução de um teste soroló-
gico apenas.

b) Execução dos testes de forma ina-
dequada.

c) Utilização de testes sorológicos
com biAxa sensibilidade.

Ainda existem poucos dados sobre o
número de bancos de sangue presentes no
país e quantos realizam os testes soro lógicos
preconizados. Em 1988, Moraes-Souza e
cols.? realizaram um inquérito abrangendo
850 municípios e verificaram que em 585
havia atividade hemoterápica, porém em ape-
nas 67% dos bancos de sangue realizava-se
a triagem sorológica para a doença de Cha-
gas.

Verificou-se, posteriormente", que no
Estado de São Paulo havia ocorrido uma sen-
sível melhora na triagem sorológica para
doença de Chagas que passou de 69,9% em
1988 para 94,2% em 1990. É importante res-
saltar que, em ambos os estudos, a porcenta-
gem indicava o número de bancos de san-
gue que rotineiramente realizavam a triagem
e não o número de bolsas triadas. Como a
maioria dos bancos de sangue que não reali-
zavam triagem soro lógica estavam localiza-
dos nas pequenas cidades, onde o número
de bolsas transfundidas era significantemen-
te menor do que nos grandes centros, seria
de se esperar que a proporção de bolsas tria-
das fosse bem maior.

Mesmo sendo realizada a triagem so-
rológica, Andrade e cols.? sugeriram que ca-
sos de Chagas transfusional poderiam estar
ocorrendo. Isto porque em estudo realizado
com bancos de sangue da cidade de Goiâ-
nia, em 1988, foi verificado que a sensibili-
dade dos testes realizados pelos bancos de
sangue variava, podendo chegar a apenas
50%. A maioria dos bancos de sangue usa-
vam teste de fixação de complemento.

Utilizando os dados obtidos nos pro-
gramas de controle de qualidade externo do
Ministério da Saúde, no ano de 1996, em ban-
cos de sangue públicos, Sáez-Alquézar e
cols." verificaram que a taxa de erro dos ban-
cos de sangue era bem menor (3,7%), sendo
que a maioria destes erros não resultaria em
transfusão de bolsa contaminada, já que os
bancos de sangue em geral utilizavam mais
que um teste na triagem sorológica. A maio-
ria dos erros ocorreu quando se utilizava a
técnica de hemaglutinação passiva.

Recentemente, num estudo multicên-
trico desenvolvido com o apoio da Funda-
ção Nacional de Saúde, foram avaliados os
kits comerciais de hemaglutinação para
'Lcruri disponíveis no mercado nacional.
Neste estudo pôde-se verificar que a sensibi-
lidade dos kits variou de 44 a 96% 62. Isto,
em parte, explica o maior índice de erros nos
bancos de sangue que utilizaram testes de
hemaglutinação e reforça a necessidade de
um controle de qualidade adequado antes da
liberação dos kits para comercialização, prin-
cipalmente quando forem para uso em ban-
cos de sangue.

Concluindo, nos últimos anos houve
sensível melhora da triagem sorológica para
Ecruzi nos bancos de sangue do país. Porém
algumas medidas continuam sendo necessá-
rias para eliminar todos os casos de trans-
missão transfusional:

a) Que haja um controle sistemático
para verificar se os bancos de sangue estão
cumprindo as portarias do Ministério da Saú-
de referente à triagem soro lógica de banco
de sangue.

b) Que sejam promovidos de forma
sistemática programas externos de controle
de qual idade dos testes sorológicos utiliza-
dos.

c) Que os testes sorológicoscomerciais
para doença de Chagas com sensibilidade ina-
dequada sejam retirados do mercado.

CONGÊNITA

A doença de Chagas congênita já foi
descrita por diversos autoresr-'J-". Sua fre-
qüência varia de acordo com a região e me-
todologia empregada de 1, I a 18,5%9,10,58,61.
Trata-se de um mecanismo de perpetuação
da doença de Chagas que vem crescendo de
importância nas últimas décadas em regiões



endêmicas e urbanas, onde se concentram
grande número de imigrantes com doença de
Chagas. Os estudos das décadas de 60 e 70
mostraram através de exame anatomopato-
lógico de fetos, natimortos e prematuros uma
possível evolução fatal desta infecção intrau-
terina 11.A partir da década de 80 estudos
prospectivos mostraram através dos diferen-
tes métodos diagnósticos parasito lógico, so-
rológico e anatomopatológico formas clíni-
cas variadas desta modalidade da doença de
Chagas 11.48.53.Estas podem apresentar-se de
diversas maneiras no concepto: óbito fetal em
qualquer fase da gestação, prematuridade,
hepatoesplenomegalia, febre, e/ou meningo-
encefalite e mesmo assintomãtica"". Os fa-
tores de risco para a transmissão materno-
fetal do Trypanosoma cruri não estão bem
esclarecidos: a cepa do Ecruzi e a presença
de parasitas circulantes podem estar envol-
vidas". O diagnóstico é confirmado pela pre-
sença do parasita no sangue do recém-
nascido. Os anticorpos IgM podem ser de-
tectados por métodos mais sensíveis e espe-
cíficos como o Western-blot". A persistên-
cia de IgG por um período maior que 6 me-
ses é indicativo de infecção congênita". O
tratamento precoce leva à cura na maioria dos
casos.

Prevenção

A prevenção da transmissão congê-
nita do T'cruri através de aconselhamento
para evitar-se uma gestação na mulher com
doença de Chagas é difícil na prática. Por-
tanto é necessário monitorizar clínica e labo-
ratorialmente os filhos de mães com doença
de Chagas.

Para detectar os recém-nascidos de
risco é necessário realizar a triagem soroló-
gica nos ambulatórios de pré-natal tanto nas
gestantes procedentes de zona endêmica
como nas que receberam hemoderivados. O
acompanhamento destas é importante para
detecção precoce da doença de Chagas con-
gênita inclusive durante a gestação. Com pro-
pedêutica especializada, pode se constatar
alterações intra-utero: retardo de crescimen-
to, hepatoesplenomegalia e miocardite feta!.
Também nestas gestantes é importante des-
cartar a co-infecção pelo HIV, que parece
associar-se a maior morbidade mate r-
no-infantil-v".

Ao nascimento deve-se realizar a pes-
quisa de Ecruzi por método parasitológico
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de sangue de cordão ou do recém-nascido:
direto (creme leucocitário ou QBC: sensibi-
lidade de 90%) ou indireto (xenodiagnóstico
in vitro: sensibilidade próxima a 100%)459.
Também realiza-se uma sorologia por méto-
dos convencionais (ELISA) ou mais sensí-
veis (TESA blot) para pesquisa de IgM e
IgG53,73.Esta última técnica tem por finalida-
de detectar anticorpos IgM e servir como li-
nha de base para observar o decréscimo de
anticorpos IgG maternos que ocorre mais fre-
qüentemente aos 6 meses. A persistência de
anticorpos IgG por período maior que 9 a 12
me~s leva a indicação de tratamento espe-
cífico para Ecruri apesar de nem sempre ser
possível a comprovação da via de contami-
nação transplacentária.

O exame anatomopatológico do con-
cepto, da placenta e respectivo cordão um-
bilical pelas técnicas de hematoxilina-eosina
e irnuno-histoquímica para T'cruzi deverá ser
realizado quando possível nos casos de óbi-
to intrauterino=:">'. Este diagnóstico será
importante para o aconselhamento da doen-
te sobre nova gestação ou indicação de tra-
tamento da puérpera com antiparasitário. Não
há contra-indicação formal para uma nova
gestação comprovada na literatura nesta si-
tuação, porém parece haver maior risco de
nova transmissão congênita em gestações
sucessivas".

A detecção de 'Lcruzi ou anticorpos
IgM no recém-nascido é indicação de trata-
mento específico'". A droga que atualmente
dispomos é o benznidazol, na dose de 5 mg/
kg/dia por 60 dias com taxa de cura de 60%.
Quanto mais precoce o tratamento, melho-
res são os resultados.

O tratamento específico durante a
gestação é contra-indicado devido a possí-
vel toxicidade e teratogenicidade do benzo-
nidazol.

ALEITAMENTO

As dificuldades atuais para a er-
radicação da Doença de Chagas estão
mais correlacionadas às vias alternativas
de transmissão do Trypanosoma cruri do que
à presença do triatomídeo no meio ambien-
te.

O aleitamento natural tem sido consi-
derado como um dos possíveis meios de
transmissão da moléstia e a literatura médica



que versa sobre o tema, embora escassa, tem
denotado a importância desta via.

Em 1936, Mazza et cols." relataram,
pela primeira vez, a presença de formas tri-
pomastigotas do parasita no leite de puérpe-
ra na fase aguda da doença.

Milles" (1972) publicou estudo ex-
perimental em camundongos onde demons-
trava a presença do parasita no leite de ani-
mais em fase aguda da doença, embora com
quantidades muito pequenas e de até 1/5 cam-
pos, no exame microscópico com 400 vezes
de magnificação. Concluiu que a infecção
poderia ser transmitida para a cria, principal-
mente se houvesse sucção quando a mãe es-
tivesse na fase aguda, mesmo quando a pa-
rasitemia no sangue materno fosse baixa. O
estudo demonstrou a passagem de anticor-
pos anti-T.cruzi pelo leite, sendo que estes
desapareciam da circulação do recém-
nascido após 6 semanas de vida. Observou,
ainda, que as fêmeas que haviam se recupe-
rado da infecção aguda transmitiram mais an-
ticorpos às suas crias e, baseado nisto, o au-
tor aventou a possibilidade de que a mãe, com
um grau de imunidade previamente estabe-
lecido, poderia propiciar certa proteção aos
seus filhos, através da passagem dos anticor-
pos específicos pelo leite.

Em 1983 e 1988, Medina-Lopes" e 50

relatou dois casos de lactentes com doença
aguda adquirida durante o aleitamento. Nes-
tes casos, ambas as mães se encontravam na
fase crônica da doença. No último caso, não
foi possível a demonstração do parasita no
leite, mas a provável via de contaminação
estava representada por fissuras papilares
sangrantes.

Em nosso meio, Campos et COIS.21

(1988) estudaram experimentalmente a trans-
missão pelo leite, não sendo observada a
veiculação do parasita por esse mecanismo.

Bittencourt et cols. U.14, também em
1988, realizaram estudo parasitológico no
colostro e leite provenientes de 78 mães com
doença de Chagas crônica e avaliação soro-
lógica em 93 lactentes. O estudo parasitoló-
gico de todos os ratos inoculados com amos-
tras de colostro e de leite e os testes realiza-
dos nos lactentes foram negativos. É impor-
tante salientar que, neste estudo, as nutrizes
foram orientadas a evitar a amamentação caso
ocorresse sangramento dos mamilos.

Amato Neto et cols '. (1992) investi-
garam a secreção láctea em suas diferentes
fases (colostro, leite transicional e maduro)

proveniente de 40 puérperas com doença de
Chagas crônica, atendidas no Hospital das
Clínicas da FMUSP, que eram sorologicamen-
te positivas e não tinham comprometimento
orgânico. A pesquisa incluiu métodos dire-
tos, de cultura e de inoculação e não houve a
detecção do Ecruzl no leite.

Proposta

Pelo exposto anteriormente, acredi-
tamos que:

I - Todas as gestantes, mesmo aque-
las não oriundas de áreas endêmicas, devem
ser submetidas à triagem soro lógica para a
doença de Chagas no início do pré-natal.

2 - Na impossibilidade de se realizar
a sorologia para todas as gestantes, esta pas-
sa a ser obrigatória para aquelas provenien-
tes de áreas sabidamente endêrnicas, para as
que receberam transfusão de sangue em qual-
quer época da sua vida, para aquelas com
antecedentes obstétricos de partos prematu-
ros, abortos de repetição, natimortos ou neo-
mortos precoces por causa desconhecida,
levando-se em consideração a frequência de
transmissão congênita de 1,6% entre as mães
com doença crônica (Bittencourt, 1984) 13.

3 - O aleitamento natural deve ser
evitado quando a nutriz se encontrar em fase
aguda da doença

4 - Não devemos proibir o aleitamen-
to natural em mulheres portadoras de doen-
ça de Chagas crônica.

5 - Todas as pacientes com sorologia
positiva (crônicas) devem ser orientadas,
desde o pré-natal, para interromperem tem-
porariamente o aleitamento quando tiverem
fissuras mamilares, até que as mesmas cica-
trizem.

6 - As nutrizes com sorologia positi-
va para doença de Chagas não devem reali-
zar amamentação cruzada.

7 - Do mesmo modo, as mulheres com
sorologia positiva para doença de Chagas não
devem ser aceitas como doadoras para ban-
cos de leite.

ACIDENTAL EM
LABORATÓRIO

O Trypanosoma cruri é o agente eti-
ológico da doença de Chagas e a via princi-
pal de transmissão, para o homem, ocorre



quando formas tripomastigotas metacíclicos
que se encontram nas fezes e urina de triato-
míneos infectados entram em contato com o
tegumento e as mucosas do hospedeiro
(boca, olhos, nariz). Ao invadir as células
hospedeiras os parasitas se multiplicam como
formas amas tigotas e se diferenciam em for-
mas tripomastigotas invadindo novas célu-
las do hospedeiro. Outras vias de transmis-
são como a transfusional, congênita, oral e
por acidente de laboratório também devem
ser mencionadas.

As infecções acidentais com o 'Lcruri
são de ocorrência não rara e há inúmeros re-
latos de acidentes verificados em laboratóri-
os de pesquisa, de indústria farmacêutica in-
cluindo agentes de saúde e servidores que
coletam sangue de pacientes chagásicos
(Aronson", 1962; Hanson et cols.", 1974;
Herr", 1993; Pizzi et cols.?", 1963). Portan-
to, o risco de contrair a doença de Chagas
existe nas pessoas que manipulam o Tícruzl
e os seus vetores e hospedeiros contamina-
dos, incluindo-se o homem infectado.

As circunstâncias que levam às infec-
ções acidentais pelo 'Lcruri na maioria dos
casos, não são completamente esclarecidas
e muitas vezes não são divulgadas. Os casos
que ocorrem com mais freqüência parecem
decorrer de acidente por inoculação com a
agulha utilizada para injetar T.cruzi em ani-
mais de laboratório (Brener", 1984; Brener
et cols.", 1997). Apesar de não haver nenhum
caso descrito na literatura com acidentes en-
volvendo sangue de paciente chagásico, não
podemos descartar a possibilidade de infec-
ção por esta via.

Outros casos ocorridos nesta década,
não relatados na literatura, mostram que as
vias de infecção também são variadas e a
transmissão pode ocorrer pela via ocular, pela
pele íntegra, por via oral e há ainda a possi-
bilidade da infecção se estabelecer por aero-
sol (por exemplo, por meio de gotículas que
se formam nos casos de quebra de material
dentro da centrífuga) (Brener", 1987).

Segundo Dr. M. Rabinovitch (comu-
nicação pessoal) não é possível confiar so-
mente no testemunho de acidentados, já que
freqüentemente eles ignoram ou negam a
ocorrência do acidente e como inexiste pes-
soal médico que possa acompanhar os pes-
quisadores e técnicos que manipulam o pa-
tógeno não é possível acionar com presteza
um plano de ação pré-estabelecido, poden-
do ocorrer na maioria dos casos um quadro
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clínico infeccioso grave. Torna-se, portanto,
imperiosa a investigação rotineira de indiví-
duos que manipulam o 'Lcruri.

Fatores de risco que poderiam estar
ligados a estes acidentes são: equipamentos
antiquados e mal conservados, manipulação
de grande número de formas infectantes em
determinados experimentos, número exces-
sivo de investigadores em espaço pequeno,
falta de privacidade para o trabalh , biotéri-
os mal equipados e iluminados, supervisão
inadequada de principiantes, etc ..

A identificação precoce da fase agu-
da é ainda um dos itens de preocupação no
diagnóstico da doença de Chagas. A intro-
dução de técnicas de biologia molecular tem
mostrado sua potencialidade para resolver
tais problemas. No entanto, enquanto sua
implantação não se populariza, a alternativa
mais factível, disponível no momento, é a
utilização de antígenos específicos de formas
tripomastigotas do 'Lcruri empregados nos
testes ELISA ou Western-blot (Umezawa et
cols.", 1996).

As normas gerais para evitar a conta-
minação pelo T. cruzi foram elaboradas e
descritas por meio de informe técnico da
Fundação Nacional de Saúde (FNS), (Brener
et a1.18, 1997), além de informes anteriores
(Brener", 1984; Gutteridge", L974; Hudson
et a1.J8, 1984). Todos concordam que a pre-
venção básica consiste em impedir o contato
do parasita com o tegumento e as mucosas.
Os recursos indicados para laboratórios e
bancos de sangue seriam a utilização rotineira
de equipamentos de segurança como más-
caras plásticas, luvas descartáveis de borra-
cha, pipetas automáticas, material plástico
descartável, etc ..

Quando houver suspeita de contami-
nação deve-se procurar a ajuda de um pro-
fissional clínico com experiência, ou um ser-
viço de atendimento ao acidentado. No caso
de São Paulo, a Divisão de Clínica de Molés-
tias Infecciosas e Parasitárias do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo mantém um serviço
de atendimento a pessoas que sofreram al-
gum tipo de acidente com materiais biológi-
cos. Nos acidentados com T.cruzi uma pri-
meira amostra de sangue é coletada, o mais
precocemente possível, para então se iniciar
o monitoramento sorológico semanal, a car-
go do laboratório de Protozoologia do Insti-
tuto de Medicina Tropical de São Paulo (Ume-
zawa et a1.74, 1996). No caso de real conta-



minação o tratamento é iniciado segundo
normas e critérios de um clínico especializa-
do em doença de Chagas. Existe o relato de
um caso real de contaminação no qual a
medicação foi administrada por 10 dias,
seguindo-se os critérios descritos por Brener
(1984), e revelou-se insuficiente para preve-
nir a fase aguda do paciente, instaurando-se
a fase aguda clínica no acidentado (Shika-
nai-Yasuda et a1.66, 1993). Portanto, o trata-
mento deve ser iniciado imediatamente, de-
pendendo da gravidade do acidente.

TRANSPLANTE DE ÓRGÃO

Quando considerada a infecção pelo
T.cruzi no contexto dos transplantes de ór-
gãos duas situações devem ser levadas em
conta. Pode haver transmissão a partir do
doador ou é viável reativação da parasitose
se o receptor está previamente infecta-
dOl.5.23.24.41.69.72 •

Veiculação do parasita se o doador
encontra-se infectado já foi documentada em
transplantes de coração, fígado, medula ós-
sea ou rim, estando o contaminante vivo mas
também correspondendo a indivíduo com
morte cerebral".

Para reconhecimento de doador com
doença de Chagas devem ser realizadas três
provas sorológicas, dependentes de técnicas
diferentes e confiáveis. Subsidiariamente aju-
dam os conhecimentos de condições epide-
miológicas e de diagnóstico anterior devida-
mente estipulado.

Resultados duvidosos de tais exames
não deverão ser valorizados. Convém sali-
entar que as equipes obrigatoriamente con-
tarão com estruturas para obtenções rápidas
das informações derivadas dos exames.

Creio que em eventos excepcionais
líquidos de serosas, sempre obteníveis,
prestam-se à detecção de anticorpos.

No que concerne a múltiplas circuns-
tâncias é cabível operacionalmente executar
os testes sorológicos almejados, ficando po-
rém perdida a chance de ocorrer transplante
se não há circulação de sangue no doador.

É sem dúvida acatável a postura se-
gundo a qual afigura-se inaceitável utilizar
como doador pessoa acometida de doenças
de Chagas. Exceções a tal posicionamento,
eventualmente cogitadas, exigem cautela, a
fim de não passarem a constituir reiterados

desrespeitos. Alegação de que o infectado é
o único doador aproveitável numa determi-
nada ocasião exigirá ponderação e inconve-
nientes graves poderão advir; assim, em se
tratando de medula óssea a evolução chega
a ser desastrosa.

Em determin das circunstâncias,
como por exemplo em programas de trans-
plante de coração, convém não esquecer de
avaliar antecipadamente o receptor, para re-
ati vação não acontecer surpreendentemen-
te.

Reativação em receptor com doença
de Chagas é esperável e requer atenção, com
adoção de medidas de ordens clínica e labo-
ratorial apropriadas, expostas por alguns pro-
fissionais experientes.

Administrar antiparasitário a doador
ou receptor constitui cogitação,
pretendendo-se evitar transmissão e reativa-
ção respectivamente. Não há por enquanto
respaldo científico para isso e são aguarda-
das, a propósito, observações talvez em cur-
so.

ORAL

Definição

A transmissão da doença de Chagas
por via oral é considerada como mecanismo
primário de transmissão e ocorre por ingesta
de alimentos contaminados pelo parasito.

Histórico

Já em 1921 Nattan-Larriet" aventa a
possibilidade de transmissão do Trypanoso-
ma crurl por via oral, possibilidade esta que
é reforçada por Brumpt" em 1931. Kofoid e
Donat'", assim como Cardoso?", em 1933,
confirmam a transmissão oral do 'Ecruzi atra-
vés de infecção experimental em animais. Em
1936 Mazza e cols.". relatam o que consi-
deram ser o primeiro caso em humanos de
transmissão do Ecruzi pelo leite materno. E
em 1940 Mazza" e col. relatam caso ocorri-
do na Argentina, em que sugerem a trans-
missão do Lcruri por via oral, por ingesta de
sangue de animal vertebrado. Em 1962 Bra-
verman 15, também na Argentina, aventa a
possibilidade de transmissão oral do 'Lcruri
em menino de 12 anos de idade que se ali-
mentava de carne crua de animais silvestres.



Diaz Ungria" em 1964, demonstra experi-
mentalmente, mais uma vez, a transmissão
do tripanossoma por via oral.

Em março de 1965 ocorre microepi-
demia de doença de Chagas em pequena ci-
dade do Rio Grande do Sul, descrita por Sil-
va e col.. 67 Dezessete pessoas que faziam as
refeições em uma escola adoeceram com
quadro de miocardite aguda. O diagnóstico,
por métodos parasitológicos (encontro do
protozoário no sangue periférico), por méto-
dos sorológicos (reação de fixação do com-
plemento) e por métodos histopatológicos
(identificação de formas amastigotas no co-
ração) confirmou a hipótese de doença de
Chagas. Nery Guimarães e col. 57 encontra-
ram um gambá infectado pelo Ecruzi no ter-
reno em que se situava a escola.

Em 1969 Shaw e col 64. observam
microepidemia em Belém do Pará, com qua-
tro casos que provavelmente ocorreram por
transmissão oral do parasito.

Em 1986 ocorre microepidemia em
Catolé do Rocha (Paraíba), descrita por
Shikanai- Yasuda e col. 65, na qual 26 pesso-
as que participaram de um encontro familiar
em uma fazenda da região adoeceram, cerca
de 7 a 22 dias após o evento. O quadro clíni-
co era compatível com o da síndrome de
mononucleose símile, com febre, linfadeno-
patia, hepatoesplenomegalia e exantema
máculo-papular. Pelo menos dois destes pa-
cientes apresentavam sinais clínicos de mio-
cardite, sendo que um deles, de 74 anos de
idade, foi a óbito por insuficiência cardíaca.
A necropsia deste indivíduo evidenciou mi-
ocardite e esofagite com presença de formas
amastigotas de Ecruzi. Anticorpos específi-
cos da classe IgM foram encontrados em 20
de 22 doentes examinados. As investigações
epidemiológicas revelaram a presença de
Triatoma brariliensis nas vizinhanças da fa-
zenda e alta taxa de gambás infectados por
Ecruri. Os autores sugerem que a contami-
nação de alimentos tenha se originado de
secreções de marsupiais naturalmente infec-
tados ou de triatomíneos infectados, que po-
deriam ter sido esmagados durante o prepa-
ro do caldo de cana.

Em 1996 Valente e col. 75 registraram
15 casos de doença de Chagas no Estado do
Amapá, município de Mazagão, em um vila-
rejo denominado Rio Bispo, com evidência
de transmissão oral. Os autores atribuem a
provável fonte de infecção a suco de açaí
preparado em máquina elétrica, que estaria
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contaminado com fezes de triatomíneos.
Nestes casos a manifestação clínica também
se caracterizou por febr cefaléia, exantema
máculo-papular e edema palpebral.

Em 1997 Storino?' relata um aciden-
te de laboratório em que um médico engoliu
uma suspensão de 'Lcruri contida em uma
pipeta, vindo a falecer em decorrência de
miocardite chagásica aguda.

Também em 1997 Souza e co168• do
laboratório de pesquisa em doença de Cha-
gas da Universidade Federal de Goiás, estu-
daram experimentalmente a viabilidade da
via oral como forma de transmissão da do-
ença de Chagas. Inóculo de sangue de ca-
mundongos previamente infectados por
Ecruzi foi administrado com pipetador auto-
mático diretamente na cavidade oral de ca-
mundongos isogênicos, linhagem Balb/c. A
parasitemia, observada pelo método de Bre-
ner, ocorreu a partir do sétimo dia da infec-
ção com pico máximo entre o décimo e o
décimo segundo dia. Todos os animais onde
foram encontrados parasitos morreram até o
vigésimo sexto dia de infecção. Os animais
negativos, ou seja, nos quais não foram en-
contrados parasitos permaneceram vivos até
200 dias pós-infecção.

Epidemiologia

A transmissão do 'Lcruzi por via oral
deve ser lembrada porque pode ser respon-
sável pelo aparecimento de novos casos em
regiões em que a transmissão natural está
controlada.

Os reservatórios animais de 'Ecruzi e
os vetores silvestres que invadem o perido-
micílio e o domicílio podem servir de fonte
de infecção para o homem e os animais do-
mésticos através da contaminação de alimen-
tos por Ecruzi (Coura", 1997).

Mecanismos de transmissão

As seguintes possibilidades devem
ser aventadas em relação ao mecanismo de
transmissão oral na doença de Chagas:
• Ingestão de leite materno (o leite pode

estar contaminado com sangue infectado).
• Ingestão de sangue de animal vertebrado

infectado.
• Ingestão de carne mal cozida de animais

silvestres infectados.
• Ingestão de suspensão de Ecruzi contida

em pipeta (acidente de laboratório).



• Ingestão de alimentos ou bebidas conta-
minados com fezes ou urina de triatorní-
neos infectados.

• Ingestão de alimentos ou bebidas conta-
minados por urina e secreção de glându-
las anais de marsupiais infectados por
Ecruzi

Manifestações clinicas

A fase aguda da infecção por Ecruri
passa despercebida na quase totalidade dos
casos. Nos casos em que a fase aguda é cli-
nicamente manifesta, após um período de
incubação de cerca de 7 a 21 dias, surgem
sinais e sintomas gerais tais como febre, mal-
estar, astenia, diminuição do apetite, cefaléia.
Podem aparecer também, menos freqüente-
mente, artralgia, adenomegalia generalizada,
hepatoesplenomegalia. O quadro clínico da
doença de Chagas aguda se assemelha, por
suas características clínicas e achados labo-
ratoriais, presença de atipia linfocitária, à sín-
drome da mononucleose infecciosa. Mais
raramente a fase aguda é mais grave, com
sinais de miocardite aguda, podendo evoluir
para insuficiência cardíaca congestiva. Os
casos descritos em que a fase aguda da do-
ença se manifestou após transmissão oral do
Ecruzi apresentam essas mesmas caracterís-
ticas da doença, à semelhança do que ocorre
nas infecções adquiridas por outras vias.

Diagnosucn

Nos casos em que se suspeita de in-
fecção aguda por transmissão oral do Tcruzi
deve-se estabelecer o diagnóstico laborato-
rial específico, através do:
• diagnóstico parasito lógico
• diagnóstico sorológico

Diagnóstico parasitólogico: demons-
tração de formas tripomastigotas do parasito
no sangue periférico por:
a) Métodos diretos:

- creme leucocitário
método de "quantitative buffy coat"
(QBC)

b) Métodos indiretos:
xenodiagnóstico
hemocultura

Diagnóstico sorológico: tem pouca
importância na fase aguda, uma vez que os
métodos soro lógicos como fixação de com-

plemento, hem glutinação e imunofluores-
cência indireta para a pesquisa de IgM apre-
sentam baixa sensibilidade nesta fase.

Progresso laboratorial: com o de-
senvolvimento de técnicas de engenharia ge-
nética conseguiu-se isolar vários fragmentos
de DNA que codificam antígenos específi-
cos de fase aguda da infecção por Ticruzi.
Os anticorpos IgG e IgM anti-SAPA (Shed
Acute Phase Antigen), pesquisados pelo mé-
todo de ELISA, podem estar presentes em
até 90% dos casos na fase aguda da doença.

Tratamento

Há muitas divergências em torno do
tratamento etiológico da doença de Chagas.
Entretanto, na fase aguda, a indicação de tra-
tamento é inquestionável. As drogas mais fre-
qüentemente empregadas são:

• Benznidazol (derivado de nitroimidazol)
- usado por via oral, na dose de 5 a 10
mg/kg de peso/dia, durante 40 a 60 dias.

• Nifurtimox (do grupo dos nitrofuranos) -
usado por via oral, na dose de 8 a 20 mg/
kg de peso/dia, durante 60 a 120 dias.

ProJilaxia

A prevenção da transmissão oral da
doença de Chagas consiste em:

• evitar a ingesta de carne crua ou mal co-
zida, principalmente de animais silvestres,
uma vez que as formas amastigotas pre-
sentes nos tecidos resistem a temperatu-
ras de até 60°C.

• evitar a ingesta de sangue de animais ver-
tebrados.

• adotar hábitos rigorosos de higiene no
preparo de alimentos, para evitar conta-
minação dos mesmos com fezes de tria-
tomíneo, ou outros materiais contendo
'Lcruri.

• adotar medidas de segurança no labora-
tório, principalmente em relação ao uso
de pipetas, para evitar a ingesta de sus-
pensão de 'Lcruri.

Por ser rara a transmissão através de
leite materno infectado é destituída de im-
portância epidemiológica e não deve servir
de motivo para se impedir o aleitamento



materno no caso de mães infectadas (Dias e
Coura?").

OUTRAS

I - INTRODUÇÃO

No contexto de doença de Chagas
humana (DCH), desde há muito têm sido
aventadas algumas hipóteses cuja ocorrên-
cia é quase impossível, ou realmente excep-
cional (Dias"; 1979). Trata-se de possibili-
dades que em sua maioria contrariam as vias
habituais de transmissão do parasito, seja ao
nível de vetores alternativos, seja através de
mudanças na via natural ou de situações al-
tamente improváveis, como no caso de trans-
missão por via sexual. Em todas elas houve
ou tem havido algum respaldo experimen-
tal. Como denominador comum apresenta-se
um exacerbado parasitismo de vetores ou
reservatórios e, a rigor, em que pesem fatos
sugestivos, para nenhuma delas houve cabal
demonstração da transmissão do Trypanoso-
ma cruzi ao ser humano. Não obstante, se-
rão aqui referidas como possibilidades con-
cretas, destacando-se ao final as medidas ou
estratégias que recomendam o bom senso e
a experiência, em sua prevenção.

11 - MECANISMOS
EXCEPCIONAIS
AVENTADOS

1. Ligados ao triatomineo infectado

1.1 Transmissão pela picada do tria-
tomíneo: foi aventada pelo próprio Carlos
Chagas, e por ele defendida como de grande
importância até que E. Dias dirimiu o assun-
to em sua tese doutoral. Em circunstâncias
muito especiais, quando o triatomíneo suga
um hospedeiro com a doença aguda e ime-
diatamente passa a sugar um suscetível, pelo
mecanismo de regurgitação este último pode
ser contaminado. A probóscida do triatomí-
neo pode ainda contaminar-se por contato
com fezes de outro triatomíneo, isto possibi-
litando transmissão em picada posterior. Em
modelos experimentais já se logrou transmis-

são desta maneira, em caráter excepcional
(Dias27 1933, Dias30 1979, Storino e Jõrg??
1994)*. Não ocorre a via anterior clássica
através do parasitismo de glândulas saliva-
res, em triatomíneos.

1.2 Transmissão por contato com
fezes contaminadas de triatomíneos: rarís-
sima possibilidade ainda não relatada em ser
humano. É plausível em acidentes de labo-
ratório, capturas de triatomíneos ou em resi-
dências de área endêmica, onde tais dejeções
são freqüentemente depositadas em camas ou
paredes. A permanência do parasito é viável
nestas fezes por alguns minutos, enquanto
não ressecam e a transmissão irá depender
de seu contato com mucosas ou pele lesada
do suscetível (Dias" 1979).

2. Ligados à picada de outros artrôpodes

Trata-se de mecanismo semelhante ao
aventado para o da picada de triatomíneos
(item 1.1, acima). Vários insetos (culicídeos,
flebotomíneos, cimicídeos, pulgas e piolhos)
e carrapatos têm sido testados em laborató-
rio quanto à possibilidade de transmissão
experimental do T.cruzi, em geral apresen-
tando resultados negativos ou sendo conse-
guid.a muito excepcionalmente (Dias30 1979,
Stonno e Jõrg?" 1994). O mecanismo básico
seria através de regurgitamento durante o
repasto sangüíneo, ou através de probóscida
contaminada, ou por esmagamento do artró-
pode no local da picada, ou ainda pela in-
gestão do mesmo (Alcântara' 1966). Em caso
de moscas e baratas, estes insetos seriam ape-
nas carreadores muito excepcionais de fezes
de triatomíneos contaminadas. A seguir, um
sumário destas possibilidades:

2.1 Percevejos: Seriam aparente-
mente os mais importantes, havendo traba-
lhos com Cimex lectularius, C. rotundus, C.
hemipterus, Leptocimex boueti (associado a
morcegos) e Haemotosiphon inodorus (as-
sociado com aves) e vários outros (Brurnpt"
1949). O parasito pode permanecer alguns
meses no pró-ventrículo, formando esfero-
mastigotas e eventualmente ser regurgitado.
Consegue-se transmissão experimental com

'" No clássico reluto de Carlos Chagas, sobre a experiência
de Oswaldo Cru: ao infectar saguis colocando triatomi-
neos em suas gaiolas, segundo J.R.Coura (informação
pessoal), o mais provável é que estes primaras tenham
comido alguns triatomineos.



dificuldade; quanto à transmissão para hu-
manos, um único relato é feito na Argentina,
em termos de probabilidade, através de Ci-
mex lectularius (Lausr" 1973);

2.2 Carrapatos: Há trabalhos ex-
perimentais com Amblyoma americanus,
Ornithodorus (diversas espécies) e
Rhipicephalus sanguineus, este último asso-
ciado a cães (Brumpt" 1949, Neiva" 1913).
Em observação recente (Dias JCP, inédito),
examinamos 37 exemplares de R. sanguineus
retirados de cães com infecção chagásica
aguda e 27 de exemplares de cães crônicos,
apenas conseguindo isolar com dificuldade
(cultura em LIT, positividade muito discreta,
aos 60 dias) o parasito em 6 carrapatos en-
gurgitados sobre cães agudos, confirmando
uma observação isolada de Neiva" (1913).

2.3 Outros insetos sugadores: Cu-
lex fatigans foram capazes de reter a infec-
ção até por 3 dias no tubo digestivo, ao su-
gar camundongos em fase aguda, sendo pos-
sível a transmissão do parasito ao injetar-se
o conteúdo abdominal em camundongos sãos
(Alcântara' 1966), o mesmo não acontecen-
do com C. pipiens e Aedes aegypti (Mayer e
Rocha Lima'" 1914). Pulgas, piolhos e ano-
felinos podem comportar-se semelhanternen-
te, sempre se destacando a inviabilidade da
evolução do parasito e a sua pequena longe-
vidade no tubo digestivo do inseto (Brumpt"
1949).

3. Possibilidade ligada ao carreamento
passivo do parasito por artrôpodes
rasteiros ou voadores

Trata-se apenas de uma especulação,
improvável, ligada ao contato, por exemplo,
de moscas e baratas com fezes de triatorní-
neos infectadas com o parasito viável, como
visto acima (item 1.2).

4. Mecanismo ligado à secreção das
glândulas anais de marsupiais

Este tema surgiu com a importante
descoberta de Deane e coJ26. (1984) de um
ciclo diferenciado do T.cruzi no lúmen de
glândulas anais de gambás natural ou expe-
rimentalmente infectados. Na área endêrni-
ca, estes didelfídeos geralmente apresentam
elevadas taxas de infecção natural pelo
Lcruzi, ocorrendo o parasitismo da glândula

em mais de 5% dos infectados (Fernandes e
cols." 1989). O material dessas glândulas
pode ser expelido pelo gambá como defesa
a agressões externas e eventualmente estar
associado à transmissão da DCH, como tal-
vez tenha acontecido no episódio de Teutô-
nia, Brasil (Dias 30 1979, Fernandes e cols. 32

1989).

5. Transmissão por via sexual

É uma possibilidade extremamente
remota. Foi aventada desde os anos 20 e con-
seguida experimentalmente de fêmeas para
machos após o coito (inserninando-se formas
sanguíneas do parasito na vagina de cadelas
e roedores) e de machos com infecção agu-
da para fêmeas, através de sêmem infectado;
no ser humano, há um relato argentino que
sugere a possibilidade de mulheres com DCH
terem infectado seus maridos durante o coi-
to, realizado próximo à menstruação,
encontrando-se o parasito em centrifugados
do catamênio (Storino e Jôrg?", 1994).

6. Outras possibilidades, hipotéticas e
muito remotas

Sempre a partir de indivíduos em fase
aguda ou com parasitemia muito elevada
(imuno-suprirnidos, por exemplo), práticas
ou situações que efetivem o contato de seu
sangue ou secreções infectadas com pessoas
suscetíveis podem eventualmente propiciar
a transmissão da DCH. Sem nenhum regis-
tro conhecido, um exercício de imaginação
exemplificaria com situações até certo ponto
corriqueiras como a promiscuidade com dro-
gas injetáveis e contatos interpessoais de ca-
sos agudos com feridas abertas, ou mais inu-
sitadas, como juras amorosas com troca de
sangue.

111 - MEDIDAS POSSÍVEIS DE
PREVENÇÃO

Como principal denominador comum
em todas estas hipóteses realmente excepci-
onais se encontra a alta parasitemia de casos
agudos humanos e reservatórios (domésticos
e sinantrópicos) e vetores (caso de fezes con-
taminadas no ambiente). Antes de tudo, ca-
sos agudos devem ser imediata e adequada-
mente tratados.



Também, e de modo geral, o comba-
te sistemático aos triatomíneos faz reduzir

.drasticamente esta circulação doméstica do
parasito, o que já se constitui numa medida
fundamental (Dias28 1957).

Como medida geral complementar,
cabe ao clínico e ao sanitarista estabelecer a
via de transmissão frente a um caso agudo
de doença de Chagas, lembrando-se que
aqueles "outros" mecanismos aqui conside-
rados são realmente de exceção. De qualquer
forma, uma vigilância epidemiológica ativa
e eficiente deve ser instalada em toda a área
endêmica com vistas a casos novos, para tra-
tamento específico dos agudos e definições
operacionais pertinentes. Uma boa medida
com relação aos contactantes de casos agu-
dos é proceder-se a uma sorologia de base,
que pode ser repetida entre 30 e 60 dias nos
negativos com alguma suspeita clínica,
evidenciando-se assim uma conversão soro-
lógica em casos inaparentes.

MEDIDAS ESPECÍFICAS COM
RELAÇÃO A ESTES
"OUTROS" MECANISMOS

• Desinsetização focal em residências onde
ocorrerem casos agudos. Eliminar pulgas,

pemilongos e carrapatos, visando também
a diminuição de moscas e baratas. Em
especial, pesquisar e eliminar cimicídios
do ambiente domiciliar;

• Higiene acurada em pessoas com fase
aguda ou alta parasitemia;

• Limpeza e higiene em paredes de casas
que tenham ou tiveram triatomíneos;

• Higiene rigorosa de biotérios de animais
infectados pelo 'Lcruri, incluindo desin-
setização rotineira;

• Evitar contato sexual de indivíduos em
fase aguda;

• Considerar as necessidades de prevenção
da via sexual através de chagásicos, aidé-
ticos e imunodeprimidos;

• Especialmente em regiões endêrni-
cas, afastar de casa gambás e evitar o
manuseio destes animais, ou fazê-Io
com cuidado, especialmente prevenindo
contacto com suas secreções anais. No
caso de eventual contaminação de uma
pessoa com estas secreções, imediata la-
vagem do local com abundante água e
sabão, água oxigenada ou mertiolate in-
color.

Neto, Y.A.; Chieffi, P.P.; Sabino, E.C.; Nisida, I.Y.Y.; Ruocco, R.M.S.A.; Umezawa, E.S.; Lopes, M.H.; Dias,
J.c.P.: Prevenção referente às modalidades alternativas de transmissão do trypanosoma cruzi. Rev Med, São
Paulo, 79( I): 12-26, jan./fev., 2000.

\BS I R \C'I: Ninety years after the discovery of the illness of Chagas, for Carlos Chagas in set of exemplary
scientific inquiries that had materialize the basic aspects of the disease, this endemic disease continues, sadly,
still prominent in Latin American countries, over ali in virtue of the lack of greaters and better preventive
steps on the part of some governmental sectors. In Brazil they had had place in relatively recent phase
adequate measures that had become wellless expressive the transmission of the Trypanosoma cruzi. We long
for that they continue and they are imitated by other nations. It's important to remember, by the way, that the
success was due to will politics, to the programming elaborated for competent professionals and to the
persistence, not influenced for the governing changes. In the State of São Paulo, in particular, the vectorial
transmission the human beings was burst since the beginning of the decade of 80, practically occurring the
disappearance of the domiciliary infestation for Triatoma infestans (Souza, AG; Wanderley, D.m.v.; Buralli,
GM.M & Andrade, J .C.R. - Consolidation of the control of Chagas' disease in the State of São Paulo. (Mem.
Inst. Oswaldo Cruz, 79 (supl.): 125-132, 1984). In this context the alternative modalities of transmission of
the T. deserve detached attention cruzi, inasmuch as ahead of the cooling of the propagation through triato-
rníneos they contribute effectively for the sprouting of new acometimentos, having therefore to have, with
rapidity and objetividade, proposal of pertinent prophylactic proposals. Therefore, the Institute of Tropical
Medicine of São Paulo decided to promote " Meeting on referring prevention to the alternative modalities of
transmission ofthe Trypanosoma cruzi ", with the purpose to point behaviors currently had as recommendable,
as communications in charge of some guests able to cooperate effectively. We were the organizers of the
event, carried through in day 16 of October of 1998 and supported by the Department of Hygiene and
Tropical Medicine of the São Paulo Association of Medicine, for the Brazilian Society of Tropical Medicine,
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