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Perfil epidemiol6égico de doadores com sorologia positiva para doenca de
Chagas crénica em uma rede publica de banco de sangue do Parana

Resumo

As Doencas Tropicais Negligenciadas sdo definidas como um grupo de 21 doencas
causadas por agentes infecciosos ou parasitas. A Doenca de Chagas faz parte deste grupo,
sendo uma zoonose endémica da América Central e do Sul, com potencial risco de
transmissao através de sangue e produtos sanguineos, devido a maioria dos pacientes na
fase cronica é assintomatico e inconsciente de sua condi¢do. Foi realizado um estudo
transversal descritivo de abordagem qualitativa, com propésito de determinar o perfil soro-
epidemiolégico dos doadores com sorologia positiva para Doenca de Chagas identificados
pelo Centro de Hematologia e Hemoterapia do Parana (HEMEPAR) entre 2013 e 2017.
Obtivemos um montante de 1.274 (0,13%) sorologias positivas dentre as 951.965 doacdes
efetivadas no periodo da pesquisa. Os doadores com sorologia positiva caracterizavam-se,
em sua maioria, por pessoas do sexo masculino, com faixa etaria entre 26-35 anos, com
domicilio urbano e etnia caucasiana. As maiores prevaléncias de resultados positivos foram
encontradas no Norte Pioneiro, estando a Regional de Jacarezinho em primeiro lugar, com
37,1 casos a cada 10.000 doac0es, seguido pelas regionais de Telémaco Borba e Cornélio
Procopio. As variaveis sexo masculino, etnia caucasiana, moradia em zona urbana e faixa
etaria, ndo foram consideradas como explicativas para determinar a prevaléncia de casos
positivos para sorologia de Doenca de Chagas crénica em 10.000 doadores de sangue.
Estes dados auxiliardo na elucidacdo da frequéncia de portadores da Doenca de Chagas
cronica no estado do Parand, visto que estes sdo dados subnotificados e escassos, e em
melhorias das politicas de saude, instruindo médicos e outros profissionais da saude a
identificar e responder de maneira mais efetiva as necessidades destes pacientes.

Palavras chaves
Trypanossoma cruzi, doencgas negligenciadas, transmissdo sanguinea, HEMEPAR, Brasil,
regiao sul.



Epidemiological profile of donors with positive serology for chronic Chagas’
disease from the public blood bank of Parané.

Abstract

Neglected Tropical Diseases ate defined as a group of 21 diseases caused by
infectious agents or parasites. Chagas’ disease is part of this group, being an endemic
zoonosis in rural areas of Central and South America. It has a potential risk of transmission
through blood and blood products, since most patients in the chronic phase are
asymptomatic and unaware of their condition. A qualitative cross-sectional descriptive study
was carried out to determinate the sero-epidemiological profile of donors with positive
serology for Chagas’ diseases, identified by Centro de Hematologia e Hemoterapia do
Parana (HEMEPAR), between 2013 and 2017. We obtained 1,274 (0.13%) of the 951,965
donations made in the period of the research. Donors with positive seropositivity were
predominantly male, aged 26-35 years, with urban domicile and Caucasian ethnicity. The
highest prevalences of positive results founded in the North Pioneer of the state, with the
Jacarezinho Regional being the first, with 37.1 cases per 10000 donations, followed by the
regional ones of Telemaco Borba and Cornélio Procépio. The variables male gender,
Caucasian ethnicity, urban dwelling and age group were not consider as explanatory to
determine the prevalence of positive cases for chronic Chagas disease serology in 10,000
blood donors. These data will assist in elucidating the frequency of patients with chronic
Chagas disease in the state of Parana, as these are underreported and scarce data, and
health policy improvements, instructing physicians and other health professionals to identify
and respond more effectively to the needs of these patients.

Keywords
Trypanossoma cruzi, neglected diseases, blood transmission, HEMEPAR, Brazil, South
region.
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1. Introducéo

As Doencgas Tropicais Negligenciadas (DTNs) sdo em numero de vinte e uma e,
apesar de cada pais possuir ao menos uma delas de forma endémica, elas
caracterizam-se por terem especialmente um impacto negativo sobre a vida das
populacdes mais pobres do planeta. Entre elas esta a Doenca de Chagas, também
conhecida como Tripanossomiase Americana, a qual é uma doenca zoonética
protozoéria causada pelo Trypanosoma cruzi, um parasita hemoflagelado.

Descrita pela primeira vez ha mais de um século, tem como principal forma de
transmissdo a por dejetos de insetos hematdéfagos infectados, chamados
popularmente de “Barbeiro”. Acomete milhdes de pessoas em todo o mundo, sendo
responsavel por milhares de mortes anualmente, devido as suas complicacdes
secundarias.

Apesar dos esforgos no combate ao vetor desenvolvidos nas ultimas décadas e
gue renderam certificacdes internacionais, ndo obteve-se o controle efetivo da
doenca no Brasil, houve somente a interrupcdo momentanea da transmissao da
doenca especificamente pelo triatomineo.

Além disso, a dificuldade econdmica que estimulou a migracdo da populacao
rural para areas urbanas nas ultimas décadas, permitiu que a doenca, a qual
costumava ter perfil epidemioldgico rural, passasse a ser urbana, assumindo assim
outras vias de contaminacdo, tais como a transfusional, a congénita e a por
transplante de érgaos.

A infectividade do componente sanguineo depende da cepa do parasita, da
parasitemia na hora da doacado, do estado imunoldgico do receptor, do niumero de
transfusdes e do volume de sangue transfundido, sendo o risco de contaminacao de
20% ao se receber uma bolsa de sangue infectada.

Devido aos fluxos migratérios significativos de pessoas provenientes de paises
endémicos e considerando que a maioria dos individuos que se encontram na fase
crbnica sdo assintomaticos e desconhecem o seu perfil soroldgico, a transfuséo de
sangue é considerada a segunda via de transmissdo mais frequente e a principal em
paises de baixa endemicidade para a Doenca de Chagas.

Atualmente, a triagem de doadores de sangue por bancos de sangue tornou-se
obrigatoria por lei, o que resultou em uma reducdo drastica no risco de

contaminacdo. Considerando as amostras coletadas em hemocentros de todo o



14

Brasil, ha uma prevaléncia média anual de 0,9% de doadores de sangue rejeitados
por provas sorolégicas de triagem reativas a antigenos de T. cruzi.

A notificacdo de novos casos da Doenca de Chagas a vigilancia epidemiolégica
local é obrigatdria somente na fase aguda da patologia, sendo assim, existe um
“vacuo” epidemiolégico quando se trata de pacientes na fase cronica da doencga,
pois a sua imensa maioria nao foi diagnosticado e, consequentemente, notificado
guando ainda na fase inicial da doenca. Estes pacientes sdo considerados uma
incégnita ao servico publico de saude do Brasil, pois ndo se sabe a sua localizacéo,
quais complicacbes secundarias apresentam, onde e como esté sendo realizado seu
acompanhamento.

Assim, com o intuito de identificar possiveis portadores e auxiliar na elucidacéo
guanto ao seu diagnostico, tratamento e acompanhamento, este trabalho propos
identificar estes pacientes na rede de banco de sangue do Centro de Hematologia e
Hemoterapia do Parana (HEMEPAR), uma vez que todas as bolsas de sangue
doadas passam por triagem sorologica para Doenca de Chagas.

Além disso, realizar a caracterizacdo do perfil epidemiolégico da Doenca de
Chagas no estado do Parana é importante, pois, apesar de ndo ser considerado
endémico para doenca, apresenta moradores emigrantes de regides endémicas do
Brasil e intenso fluxo de pessoas vindas da regido de fronteira, de paises como

Paraguai e Argentina, que sdo consideradas areas endémicas.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo geral
Determinar o perfil soro-epidemiolégico dos doadores do Centro de
Hematologia e Hemoterapia do Parana (HEMEPAR) com sorologia positiva para
Doenca de Chagas cronica.

2.2. Objetivos especificos

a) Quantificar o numero total de doadores de sangue da rede HEMEPAR e os
doadores com sorologia positiva para anticorpos IgG anti Trypanosoma cruzi
na triagem soroldgica realizada pos-doacao, atendidos entre janeiro de 2013
e dezembro de 2018, por ano;

b) Mensurar a prevaléncia e distribuicdo dos doadores com resultado positivo na
triagem sorologica para anticorpos IgG anti - Trypanosoma cruzi realizada
pelo HEMEPAR, de acordo com a sua unidade de doacdo e Regional de
Saude do Estado do Parana que € domiciliado;

c) Caracterizar quanto ao sexo, faixa etaria, cidade de origem, local de moradia
(urbano ou rural) e etnia, e compor o perfil epidemiolégico dos doadores da
rede HEMEPAR com resultado positivo na triagem soroldgica para anticorpos
IgG anti - Trypanosoma cruzi

d) Analisar os efeitos das variaveis que compde o perfil epidemiolégico sobre a

prevaléncia de casos de Doenca de Chagas em 10.000 doadores de sangue.
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3. Revisao bibliogréfica

3.1. Doengas tropicais negligenciadas

As Doencas Tropicais Negligenciadas (DTNs), sdo doencas tropicais
endémicas e epidémicas cronicas. Mais da metade da populacdo mundial corre risco
de adquirir uma DTNs, e mais de um bilhdo de pessoas sdo corriqueiramente
infectadas com uma ou varias DTNs concomitantemente (OPAS, 2017,
VASCONCELOS; KOVALESKI; JUNIOR, 2016)

Estas DTNs compdem um grupo de doencas causadas por agentes
infecciosos ou parasitas e que, juntas, afetam de 2 a 7 bilhbes de pessoas que
vivem com menos de U$ 2 ddlares por dia, causando milhdes de mortes e condicbes
de invalidez anualmente. A razdo pelo maior acometimento da populacdo de paises
subdesenvolvidos é consequéncia do processo desigual de desenvolvimento
econdmico mundial, uma vez que a sua prevaléncia esta diretamente ligada a
dificuldade de desenvolvimento da comunidade, a marginalizacdo e pobreza
extrema. A maioria das DTNs apresenta baixo indice de mortalidade, contudo,
desfigura ou incapacita o paciente acometido. O impacto causado na populacéo
pode ser determinado, para cada doenga, pelo indice “Anos de Vida Ajustado por
Incapacidade” (DALY, calculado a partir da soma dos anos de vida perdidos devido
a morte prematura e/ou incapacitacdo dos doentes (VASCONCELOS; KOVALESKI,;
JUNIOR, 2016).

Apesar de cada pais apresentar pelo menos uma DTN, elas continuam
ignoradas no debate politico global de saude por acometerem uma populacéo
marginalizada e sem voz politica, as quais tém baixas perspectivas de investimento
em pesquisa, producdo de medicamentos e prevencado pela industria farmacéutica,
em virtude de ndo haver expectativa de retorno financeiro deste mercado comercial.
Varios sdo os 6rgdos mundiais que lutam diariamente para mudar o quadro
epidemioldgico dos paises mais endémicos, tendo em vista que o acometimento da
populacdo por estas enfermidades leva a prejuizo financeiro e entrave no
desenvolvimento econdmico e social local (BAKER et al., 2010; CONTEH; ENGELS;
MOLYNEUX, 2010; GYAPONG et al.,, 2010; LIESE; ROSENBERG; SCHRATZ,
2010)

Atualmente, de acordo com a OMS, existem 21 DTNs, e estas infeccdes

podem ser causadas por virus, bactérias, protozoarios ou helmintos, podendo
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provocar anemia, subnutricdo, complicacbes na gravidez, cegueira, deformacdes,
incapacidades, menor qualidade de vida e a morte do individuo. No Brasil & possivel
encontrar 14 das 21 DTNs. Dentre essas estdo: A Hanseniase, com 34 mil pessoas
doentes, sendo o segundo pais com maior prevaléncia da doenca no mundo; a
Dengue, que responde por 75% dos casos na América Latina; a Leishmaniose
(Calazar), que em 2013 provocou 242 mortes; o Tracoma, o qual € endémico nas
regides brasileiras mais pobres tendo a maior prevaléncia entre os escolares de
Roraima, e a Helmintose, com moderada prevaléncia de 20 a 49% entre criancas de
2-14 anos (SILVA et al., 2016).

A carga dessas doencas difere por regido, onde o numero de pessoas
afetadas é mais elevado em areas com maior pobreza, portanto, existe uma relagéo
direta entre a prevaléncia dessas doencas e o indice de desenvolvimento humano
(IDH). Devido a sua posigao no ranking do IDH (70°), é provavel que os 20 milhdes
de pessoas que vivem na pobreza no Brasil sejam afetadas por pelo menos uma
DTNs (HOTEZ; FUJIWARA, 2014; LINDOSO; LINDOSO, 2009).

As populacbes mais afetadas no Brasil agrupam-se na regido Norte e
Nordeste, e vivem em areas rurais € nos suburbios das grandes cidades, onde
existe a maior prevaléncia de pobreza. Leishmaniose, Tuberculose, Dengue e
Hanseniase ocorrem quase em todo o territorio do Brasil. Mais de 90% dos casos de
Malaria ocorrem na regido Norte e ha muitos casos de Filariose Linfatica e
Oncocercose (LINDOSO; LINDOSO, 2009). A verdadeira carga de DTNs ainda é
considerada subestimada no Brasil, havendo registro de aproximadamente 8.000 a
10.000 o6bitos relacionados ao DTN no Brasil anualmente, principalmente para a
doenca de Chagas. (MARTINS-MELO et al., 2018).

3.2. Doencade Chagas: uma doenca negligenciada

A doenca de Chagas (DC), também conhecida como Tripanossomiase
Americana, resulta de uma infeccdo causada pelo protozoario hemoflagelado
Trypanosoma (T.) cruzi, tendo sido descrita pela primeira vez em 1909 pelo cientista
brasileiro Carlos Ribeiro Justiniano Chagas (CHAGAS, 1909; WHO, 2007).

Na natureza existem mais de 100 espécies de mamiferos que podem ser
considerados reservatorios naturais para T. cruzi, como: marsupiais, morcegos,
roedores, carnivoros e primatas. Entre os principais vetores para T. Cruzi estdo os

Triatomineos, popularmente chamados de “Barbeiro”, os quais s@o reconhecidos
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pelas mais de 140 espécies, especialmente os géneros Panstrongylus, Rhodnius e
Triatoma (COURA, 2015; GALVAO et al., 2003; VASCONCELOS; KOVALESKI;
JUNIOR, 2016). Apesar do protozoario ser um enzodtico do ecotono selvagem,
mantido inicialmente somente em animais reservatério e vetores, foi acidentalmente
transmitido aos seres humanos quando estes invadiram o ambiente primitivo, a fim
de promover o desmatamento para areas de agricultura e pecuéria. Os animais
reservatério e os vetores entdo adaptaram-se a habitacdo humana, formando areas
endémica (COURA, 2015; COURA; DIAS, 2009; COURA; VINAS, 2010;
SCHMUNIS, 2007)

Ela mata, todos os anos, mais pessoas nas Américas do que qualquer outra
doenca parasitaria, sendo, mundialmente, um aproximado de 14.000 mortes por
ano. Estima-se que no mundo seis milhdes de pessoas estejam infectadas pela
Doenca de Chagas, sendo que 90% dos pacientes encontram-se distribuidos em 21
paises da América Latina (COURA; VINAS, 2010; DRUGS FOR NEGLECTED
DISEASES INITIATIVE - DNDI, 2017; MATTOS et al., 2017; OPAS, 2017).

3.2.1. Panorama atual nas Américas

Endémica em 21 paises do continente americano, em 2010, estimativas
indicavam 5.742.167 pessoas infectadas mundialmente por T. cruzi, dentre as quais
3.581.423 (62,4%) eram residentes em nacdes da iniciativa dos paises do Cone Sul,
destacando-se Argentina (1.505.235), Brasil (1.156.821), e Bolivia (607.186) (DIAS
etal., 2016; HOTEZ et al., 2008, 2012; SANCHEZ-GONZALEZ et al., 2016).

Tradicionalmente correlacionada a pobreza e as areas rurais da América
Central e do Sul, onde a transmissdo vetorial € a principal forma de contagio, a
patologia causada pelo T. cruzi € mais prevalente na Bolivia (6.1 casos/100
habitantes), seguida por Argentina (3.6), Paraguai (1.4), El Salvador (1.3) e
Guatemala (1.2) (PEREZ-MOLINA; MOLINA, 2018).

Em 2014 foi publicado o primeiro estudo com revisao sistematica e metanalise
para estimativa da prevaléncia da DC no Brasil. Incluindo publicacdes no periodo de
1980 a 2012, estimou-se a prevaléncia agrupada da doenca de Chagas em 4,2%,
variando de 4,4%, na década de 1980, a 2,4%, ap0s 2000. Ainda neste estudo, as
maiores prevaléncias foram verificadas em: mulheres, maiores de 60 anos,
residentes nas regifes Nordeste e Sudeste e em areas mistas, urbana/rural. Em

2017, estimava-se que no Brasil existissem de 1,9 a 4,6 mihbes de pessoas
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infectadas por T. cruzi , e que outras 21.8 milhdes estariam expostas ao risco de
contrair a doenca em areas endémicas (DIAS et al., 2016; GASPARIM et al., 2018).

A despeito da elevada carga de morbimortalidade da DC no Brasil
(aproximadamente 6.000 6bitos/ano), os dados relativos a vigilancia epidemioldgica
especifica de casos humanos dessa doenca ndo permitem estimar sua magnitude,
uma vez que apenas casos na fase aguda sao notificados compulsoriamente por
meio do SINAN. Contudo, devido aos principais mecanismos de transmissao, via
intradomiciliar e transfusdo de sangue, estarem controlados no pais, espera-se que
a maioria dos pacientes seja portador da doenca de Chagas cronica (DIAS et al.,
2016; GASPARIM et al., 2018).

Segundo Inquérito Nacional de 1980, a prevaléncia da DC no estado do
Parana era de 4%, com estimativa de 166.511 casos positivos numa populagéo rural
de 4.164.943 habitantes, o que o classificou, segundo relato de Camargo e colab,
em 1984, como o quarto estado brasileiro com maior positividade na pesquisa
sorologica para Chagas (CAMARGO et al., 1984; GASPARIM et al., 2018)

Na década de 70, na regido noroeste do Parand ocorreu uma intensa
migracado dos individuos da zona rural para area urbana e para a Amazoénia Legal;
em 1990 foi observado que 6,3% dos individuos residentes em cinco municipios
dessa regido apresentaram sorologia positiva para T. cruzi, existindo assim um
contingente de pacientes com DC que necessitavam ser atendidos nas unidades
basicas de saude e hospitais da regido noroeste do Parana (BOZELLI et al., 2006).
Contudo, o mais recente estudo sorolégico realizada no Estado do Parana mostrou
prevaléncia de infec¢do de 0,03%, confirmando a efetividade das acdes de controle
endémico (GASPARIM et al., 2018).

Na regido sul do Brasil, incluindo o Estado do Parana, a DC é
frequentemente sintomatica e os pacientes tendem a apresentar manifestacdes
clinicas classicas (alteracdes cardiacas e digestivas) associadas aos genétipos do
Trypanosoma cruzi Il (Tcll) e com evolucdo crbnica, a qual é caracteristica de
populacdes rurais de baixa renda e que, até 0 momento, ndo conta com tratamento
etioldgico completamente eficaz e livre de efeitos colaterais importantes (ARAUJO et
al., 2000; GASPARIM et al., 2018).
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3.2.2. Aspectos clinicos

Seguido a exposicao ao T. cruzi, os pacientes entram na fase aguda, durante
a qual o nivel de parasitas circulantes é alto; apesar desta exposi¢do, 0os sintomas
sdo geralmente raros ou benignos, com reacao inflamatéria no local da mordida,
febre e adenomegalia. Contudo, a doenca pode atingir niveis mais graves, com
desenvolvimento de hepatoesplenomegalia, miocardite e meningoencefalite, sendo
fatal em até 10% dos casos, especialmente nos menores de dois anos de idade
(ANVISA, 2013; GRANJON et al., 2016; TARLETON, 2011).

Cerca de 70% dos pacientes cronicos nunca desenvolverdo complicacdes
clinicas graves - estes tém a forma indeterminada da DC cronica (JR; RASSI;
MARIN-NETO, 2018). No entanto, cerca de 30% poderao evoluir para uma de suas
trés principais formas: forma cardiaca, a mais prevalente e com achados de
miocardite cronica, insuficiéncia cardiaca e eventualmente morte subita por arritmia
cardiaca; forma digestiva, com aparecimento de megaes6fago e megacolon; ou,
forma mista, com cardiopatia e "megas” simultaneamente. A evolu¢ao para uma das
trés formas, pre dispde o paciente a um maior risco de vida (COURA, 2003).

A OMS estimou recentemente que aproximadamente 200.000 pessoas vao
morrer de cardiomiopatia chagasica nos préximos cinco anos (PECOUL et al., 2016;
ROWE et al., 2017). Em 2013, estimava-se que no Brasil, dentre os portadores da
DC croénica, 600.000 apresentavam complicacdes cardiacas e ou gastrointestinais, e
gue 0,6% de todas as mortes ocorridas no pais por ano, eram em decorréncia a
complicacBes desta patologia (CAPUANI et al., 2017; MARTINS-MELO et al., 2012;
PEREIRA JUNIOR; MARKMAN FILHO, 2014)

Em decorréncia da maioria dos pacientes chagasicos encontram-se
assintomaticos, tem-se enfatizado a importancia de capacitacdo dos médicos
especialistas e da atencdo basica, especialmente cardiologistas e
gastroenterologistas, quanto a responsabilidade de deteccéo, tratamento e cuidado
ao enfermo (RAMOS, 2018).

3.2.3. Patogénese da doenca
O agente causal da DC, T. cruzi, apresenta a peculiaridade de néo se dividir
no sangue periférico, somente no interior das células do hospedeiro. Assim, ao
assumir a forma amastigota (intracelular), sofre sucessivas divisées binarias, a partir

das quais pode gerar a ruptura da célula parasitada pela simples expansao do ninho
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parasitario ou pela perfuragdo do tecido celular por formas tripomastigotas, que se
diferenciaram no interior da célula parasitada (MALTA, 1996).

A inflamacdo que se segue a ruptura da célula parasitada se faz inicialmente
a custa de células mononucleares, passando a apresentar neutréfilos e eosindfilos,
edema e congestdo apos alguns dias. Os antigenos liberados pelo parasito ligam-se
a superficie das células vizinhas, que se tornam alvos de resposta imune celular e
humoral. Em virtude da carga parasitaria e do tropismo da cepa, a reacdo pode
intensificar-se e confluir, envolvendo tecidos ricos em macréfagos, fibras musculares
esqueléticas e miocardicas (COURA, 2003; MALTA, 1996)

Na fase aguda da infeccéo, tripomastigotas se espalham pelo organismo do
hospedeiro, multiplicando-se no interior dos macrofagos e em uma variedade de
outras células, com predominancia do baco, figado, linfonodos, tecido conjuntivo
intersticial, miocardio ou musculos esqueléticos. Nesta fase, para que ocorra um
forte e eficiente controle dos parasitas € necessaria intensa resposta inflamatoria,
com ativacao da producéo de anticorpos e da resposta imune inata (células natural
killer e macrofagos) por citocinas pro-inflamatérias Thl, fator a de necrose tumoral e
Interferon y (PEREZ-MOLINA; MOLINA, 2018).

O dano ao tecido que esta sendo parasitado é secundario a acdo direta do
parasita e a resposta inflamatéria aguda do hospedeiro (PEREZ-MOLINA; MOLINA,
2018); caso sejam atingidas estruturas sem potencial regenerativo, é possivel que
uma lesdo permanente se forme ainda durante a fase aguda da infeccdo, havendo
maior ou menor repercussao funcional, dependendo do seu local estratégico
(MALTA, 1996).

Com o passar do tempo, a reacdo inicial sofre uma modulacdo, com
supressao progressiva na carga parasitaria, de tal forma que com o rompimento das
células parasitadas ha atracdo de apenas alguns leucdcitos; assim, o hospedeiro
entra na fase cronica da doenca, sendo essa bem mais complexa (MALTA, 1996).

Na forma indeterminada da doenca, ha predominio de uma resposta imune
regulatéria, com constante producdo de Interleucina 10 e 7 (PEREZ-MOLINA;
MOLINA, 2018).

A patogénese da miocardiopatia chagasica crbnica, que ocorre na forma
cardiaca da doenca, ainda ndo estd bem estabelecida. Preliminarmente acreditava-
se nas teorias sobre envolvimento de multiplos fatores, tais quais imunodepressao,

fibrose e dilatagdo dos vasos de pequeno calibre, associadas a uma resposta
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inadequada do hospedeiro, e na da variabilidade genética do T.cruzicom a
patogenia da doenca (COURA, 2003), contudo, evidéncias recentes demonstraram
gue esta complicacdo acontece devido a combinacdo de danos ao tecido (causados
durante a fase aguda) com a resposta inflamatéria crbénica induzida pelo agente
causador (T. cruzi), ou seja, o balanco entre a persisténcia da infecgcdo somado a
viruléncia e tropismo tissular da cepa de T. cruzi, e resposta imune do hospedeiro, é
crucial para estabelecer a progresséo da miocardiopatia (PEREZ-MOLINA; MOLINA,
2018).

Ademais, as manifestacbes gastrointestinais que aparecem na forma
digestiva da doenca, tem sido atribuidas a perda fisioldgica progressiva dos
neurdnios dos plexos mioentéricos associado a intensidade da resposta inflamatoria
na fase aguda da patologia (MALTA, 1996).

3.2.4. Prevencdo, diagnostico e tratamento

Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda o diagnostico da doenca a
partir de exames laboratorias baseado no risco epidemiolégico da populacao
(GASCON; PINAZO, 2015; ROWE et al., 2017).

O diagnoéstico precoce na fase aguda € crucial para o manejo e melhor
prognostico da doenca, pois permite que o tratamento especifico seja oferecido
(BOCCHI et al., 2017; PINAZO et al., 2011). Nesta fase é possivel encontrar alta
carga do parasitaria diretamente no sangue periférico, portanto, realizadas
procedimentos metodoldgicos para deteccdo direta de parasitas (microscopia, e
hemocultura) ou deteccdo de anticorpos IgM anti-T. cruzi (FOTI et al., 2009;
GRANJON et al., 2016).

No estagio crébnico os parasitas raramente sd8o0 Vistos no sangue
periférico, logo, devido a reducdo da carga parasitaria, o diagnostico torna-se
essencialmente sorologico, sendo realizados dois exames ou mais, com diferentes
técnicas para confirmacdo do resultado. A triagem ocorre pela pesquisa de
anticorpos IgG anti T.cruzi por métodos de alta sensibilidade e confirmacéo por um
de alta especificidade como: ELISA, imunofluorescéncia indireta, hemoaglutinacéo e
PCR (BOCCHI et al., 2017; COURA, 2003; DIAS et al., 2016; FOTI et al., 2009;
GRANJON et al., 2016; RAMOS, 2018; WHO EXPERT COMMITTEE, 2002).

Como nédo ha vacina, a prevencdo para DC em regifes endémicas é feita

através do controle da propagacdo do vetor parasita, por melhorias nas casas,
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protecdo pessoal e boas praticas de higiene. Além disso, para prevenir a infec¢ao, o
rastreio de doadores de sangue e 6rgdos, de recém-nascidos e/ou filhos de maes
infectadas € essencial para fornecer diagndstico e tratamento precoce. Deste modo,
a prevencdo da doenca de Chagas estd intimamente relacionada a forma de
transmissdo (GRANJON et al., 2016; OMS, 2018).

O Brasil representa uma das principais areas endémicas da doenca de
Chagas no mundo, em contextos diversos de grande complexidade para prevencao
e controle. Pela elevada carga de morbimortalidade associada a doenca de Chagas
e sua relativa “invisibilidade” na sociedade, cabe ao governo garantir sua priorizacéo
para a saude publica e mobilizar recursos e capacidades necessarios para seu
enfrentamento (DIAS et al., 2016).

O Brasil e os demais paises da América Latina tém um papel fundamental na
conducdo desse processo e na execucao dos compromissos de acdo pactuados
internacionalmente, sob as chancelas da OPAS e da OMS. As acdes de controle da
transmissdo vetorial da tripanossomiase americana no Brasil comecaram a se
esbocar a partir da década de 1940, objetivando diminuir a transmissao da doenca
no ambiente domiciliar. Em 1950, O Programa de Controle da Doenca de Chagas
(PCDCh), foi institucionalizado pelo Servico Nacional de Malaria, sendo
sistematizado e estruturado na forma de programa de alcance nacional em 1975
pela Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM), atual Fundacao
Nacional de Saude (FUNASA); contudo, somente no ano de 1983 é que este foi
priorizado e recebeu do Governo Federal um recurso em torno de 15 milhdes de
doélares - quantia suficiente para cobrir toda a area endémica, representada por
2.450 municipios, onde se realizaram mais de 700 mil expurgos domiciliares, sendo
o controle vetorial exercido em caréater pleno (OLIVEIRA DE PONTES et al., 2010).

As acles de controle adotadas tiveram éxito e se obteve a eliminacdo do
principal vetor (Triatoma infestans) de amplas areas do Brasil, bem como a reducéo
da infestacdo e densidade intradomiciliar das demais espécies responsaveis pela
transmissdo domiciliar do T. cruzi; com isso os indices de transmissédo vetorial
declinaram drasticamente em mais de 95% da area endémica. Grandes avangos
também foram obtidos em outros paises latino-americanos, sobretudo a partir da
Iniciativa dos Paises do Cone Sul, criada em 1991, a qual objetivou a eliminagéo de
T. infestans dos domicilios e a triagem dos doadores de sangue dos paises

envolvidos (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguai e Uruguai). Somando-se as
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medidas preventivas a outros fatos (como o éxodo rural), reduziu-se o nimero de
pessoas vivendo em areas de risco para aquisicdo de T. cruzi, de 100 milhdes para
aproximadamente 40 milhdes de pessoas na América Latina (OLIVEIRA DE
PONTES et al., 2010).

Em decorréncia da descentralizacdo do setor saude, que teve grande impulso
no inicio da década de 1990, um fato importante ocorreu em 1999: homologou-se a
Portaria n°. 1.399 do Ministério da Saude, a qual equacionou a descentralizacdo do
sistema de saude, promovendo a transferéncia das responsabilidades das acdes de
epidemiologia e de controle das doencas para os estados e municipios. A
descentralizacdo se mostrou importante por melhorar o controle social e a visao
epidemiologica mais especifica ao municipio, além de beneficiar diretamente a
populacdo, dando-lhe rapidez, integralidade e eficiéncia nas respostas quanto a
vigilancia epidemioldgica das endemias, e garantir maior acesso a saude, ao passo
gue desde o final da década de 1970, vém se multiplicando os centros e postos de
saude no Brasil (OLIVEIRA DE PONTES et al., 2010).

As acdes de vigilancia a saude para a doenca de Chagas, com base na
atencdo primaria a saude, devem ter como principios: territorializacao,
intersetorialidade, foco nas pessoas e ndo na doenca, constituicdo de equipes
multiprofissionais, foco nas necessidades e expectativas da populacédo e, por fim,
busca da qualidade (DIAS et al., 2016).

As estimativas nacionais de milhdes de pessoas infectadas por T. cruzi
indicam a grande responsabilidade do pais nos campos técnico-cientifico e politico,
nao apenas para a prevencdo de novos casos, mas, sobretudo, na implementacéo
de melhores decisbes e beneficios para os portadores da doenca, tanto na fase
aguda quanto crbnica. A ampliacdo das acdes de vigilancia epidemioldgica, para
além dos casos agudos de doenca de Chagas, integrando os casos da doenca na
fase crbnica, deve ser incorporada estrategicamente nesta perspectiva, ampliando o
acesso a rede de atencdo a saude para diagndstico e tratamento oportunos da
infeccdo e das potenciais complicacdes da doenca. A abordagem qualificada e ética
das familias atingidas pela doenca de Chagas deve ser integrada as acdes de
promocéo e prevencdo, atencdo a saude para diagndstico e tratamento oportunos,
mas também para reabilitacao fisica, psicologica e social (DIAS et al., 2016).

O tratamento antiparasitario deve ser garantido a todos os casos que tiverem

indicacdo para seu uso, e novas opcdes terapéuticas seguras e eficazes devem ser
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continuamente buscadas. No Brasil, a Unica droga atualmente disponivel para o
tratamento especifico da doenca de Chagas é o Benzonidazol (BNZ). O tratamento
especifico na fase crbnica pode atuar beneficamente no progndstico e na evolugao
clinica, prevenindo ou retardando o surgimento de formas clinicas mesmo nos néo
curados. Todavia, de acordo com o Segundo Consenso Brasileiro de Doenca de
Chagas (2015), cerca de 30% dos usuarios apresentam reacfes adversas. A partir
de 2011, o Benzonidazol, passou a ser disponibilizado como comprimido dispersivel,
formulado para lactentes e criangas até dois anos de idade (menos de 20 kg). A
formulacdo pediatrica melhora a precisdo da dosagem, a seguranca e a adesao ao
tratamento (DRUGS FOR NEGLECTED DISEASES INITIATIVE - DNDI, 2017;
OLIVEIRA DE PONTES et al., 2010).

Considerando-se os contextos de risco delineados para o Brasil, deve-se
definir o papel de outras modalidades de vigilancia e como estas estardo integradas
aos processos vigentes de vigilancia, incluindo-se: hemovigilancia, tecnovigilancia,
farmacovigilancia, transmissdo vertical acidentes com materiais bioldgicos,
transplantes, infeccdo por HIV/aids, outras condicdes de imunossupressao, eventos
agudos inusitados, como surtos e microepidemias, entre outros (DIAS et al., 2016).

A constituicdo da Federacédo Internacional de Pessoas Afetadas pela Doenca
de Chagas (Findechagas), com a participacao importante de varias representacées
do Brasil e de outros paises, fortalece a possibilidade de levantar e catalisar debates
e decisbes do ponto de vista técnico-politico baseadas em evidéncias, para o
alcance do verdadeiro controle e da prevencdo. Saliente-se, ademais, que é
necessaria a integracdo do programa de controle de doenca de Chagas a outros
programas de controle de doencas transmissiveis (vetoriais ou ndo) e de doencas
cronicas nao transmissiveis no pais (todos vinculados principalmente a Secretaria de
Vigilancia em Saude — SVS), bem como com outras areas do Ministério da Saude,
com vistas ao fortalecimento de acdes intersetoriais para o controle efetivo da
doenca de Chagas (DIAS et al., 2016).

N&o ha duvida de que as estratégias de controle da doenca de Chagas no
Brasil tém obtido excelentes resultados nos ultimos anos. Houve reducéo
significativa do risco de transmissdo da doenca no pais, tendo sido observado
impacto na prevaléncia da infec¢do, no adoecimento e, mesmo, em suas taxas de

mortalidade. A reducao na transmissao vetorial resultou na diminuicdo de gestantes
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e doadores de sangue infectados, o que limita os riscos de transmissao transfusional
e congénita (FERREIRA; SILVA, 2006).

Entretanto, seria ingénuo pensar que o problema do controle da doenca de
Chagas no Brasil estd resolvido. Frente a reducdo da magnitude da doenca,
recentemente lograda, preocupa a progressiva perda de vontade politica e de
competéncia técnica para o controle da doenca, além do risco de diminuicdo da
participacdo popular nas estratégias de combate. Os principais desafios da doenca
de Chagas no Brasil a serem enfrentados, nos préximos anos, sdo: 0s riscos de
reemergéncia da transmisséo pelo T. infestans; a adaptacdo de outras espécies de
triatomineos, secundarios, ao domicilio; a desativacdo dos programas de controle e
de vigilancia vetorial em muitos municipios; a necessidade de atencdo médica e
social a grande massa de chagasicos crénicos necessitando de tratamento; o estudo
e a prevencao de mecanismos alternativos de transmissdo, como por via oral; e 0
controle do ufanismo de pesquisadores, sanitaristas e executivos de agéncias
nacionais e internacionais que consideram a doenca de Chagas com os dias
contados, o0 que possibilita reducdo ainda maior nos recursos e prioridades
destinados ao controle da doenca (FERREIRA; SILVA, 2006).

3.2.5. Mecanismo de transmisséao

Os mecanismos para a transmissao aos seres humanos podem ser divididos
em primario e secundario (COURA, 2015). Entre os mecanismos primarios de
transmissao estdo: vetorial, transfusdo de sangue e oOrgaos, transmissao oral e
placentaria (ou congénita). A doenca é transmitida, predominantemente, pelo
contato com as fezes do inseto vetor contaminadas com parasitas, ap0s este ter se
alimentado com o sangue do hospedeiro; ao penetrar, os parasitas se multiplicam
em uma enorme variedade de células nucleadas, desenvolvendo-se (ROWE et al.,
2017; SANCHEZ-GONZALEZ et al., 2016).

Com excecdo da tramissdo pelo vetor, as outras formas primarias
representam hoje um desafio para o controle da infeccdo; elas mantem a sua
propagacéo, haja visto que a maioria dos pacientes acometidos permanece na fase
cronica latente, sem apresentar sintomatologia e transportando a infeccdo de forma
oculta (COURA; VINAS; JUNQUEIRA, 2014; MATTOS et al., 2017; TEIXEIRA et al.,

2011)
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Em relacdo a doenca de Chagas, observou-se que, apesar dos ganhos
importantes nos esforcos nacionais de controle e eliminacdo, a prevaléncia
permanece alta em algumas &reas endémicas, especialmente devido a transmisséo
oral (HOTEZ; FUJIWARA, 2014).

A transmissdo oral ao ser humano e outros mamiferos, foi demonstrada
experimental, clinica e epidemiologicamente, e hoje significa uma importante via de
transmissao geradora de morbidade e mortalidade através das formas agudas da
afeccdo (PEREZ-GUTIERREZ; AGRELO; FIGUEROA, 2006). E considerada como
mecanismo primario, em especial no ciclo silvestre, e seguira ocorrendo
independentemente das ac¢Bes de controle empreendidas. Apresenta carater
habitual no ciclo enzooético primitivo deste parasita, por meio da ingestdo — por
mamiferos susceptiveis — de vetores e reservatorios infectados. No caso do homem,
esta transmissdo ocorre de maneira esporadica e circunstancial, por meio de
alimentos contaminados com o parasita, principalmente a partir de triatomineos ou
de suas dejecdes, com registros desde a década de 1960 (DIAS et al., 2016).

A infeccdo por T. cruzi em alimentos na natureza é acidental e pode ocorrer
durante a colheita, armazenamento, transporte ou preparo. Entre os alimentos mais
comumente contaminados estdo 0 acai e a cana de acgucar. As polpas de acai tém
propriedades nutricionais e sao populares em todo o Brasil e no exterior. No entanto,
0 consumo de acai contaminado tem sido associado a varios surtos de doenca de
Chagas aguda na Venezuela, no Brasil e na Coldmbia. As palmeiras sdo muito
densas e infestadas de triatomineos com um ciclo silvestre intenso. O Brasil tem a
maior incidéncia de transmissdo oral, sendo esta responsavel pelo aumento da
morbidade e mortalidade. Entre 2000 e 2011, foram notificados 1252 casos de
doenca de Chagas aguda, dos quais 70% foram atribuidos a transmisséo oral. Na
regido amazobnica, varios surtos foram relatados e normalmente esses sao
caracterizados por sintomas clinicos da doenca de Chagas aguda. Normalmente
ocorrem em contextos familiares ou multifamiliares, pois ao ingerirem o mesmo tipo
de alimento, adoecem quase simultaneamente, com febre e manifestacdes gerais de
uma infeccao sistémica (DIAS et al., 2016; MATTOS et al., 2017).

O processo de vigilancia da doenca de Chaga aguda por transmissédo oral
passou a ser potencializado principalmente, com aumento da sensibilidade do
sistema de vigilancia, a partir do primeiro surto oficialmente investigado de doenca

de Chagas aguda no Brasil por transmisséao oral, ocorrido em Santa Catarina em
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2005, provavelmente vinculado a ingestdo de caldo de cana contaminado com T.
cruzi. As evidéncias experimentais disponiveis sugerem que a transmisséo oral pode
ocorrer a partir de formas tripomastigotas, epimastigotas e, provavelmente, de
amastigotas e massas celulares, originarias de mamiferos ou vetores contaminados,
assim como, acidentalmente, por meio de cultivos artificiais do parasita (DIAS et al.,
2016; MATTOS et al., 2017)

Os mecanismos secundarios, considerados menos frequentes, sao: acidentes
de laborat6rio, tratamento de animais infectados, ingestdo de carne nao cozida de
animais infectados, transmisdo sexual e, excepcionalmente, através de infeccéo
induzida ou criminosa (COURA, 2015).

3.3. Controle transfusional

Embora incialmente a transfusdo de sangue fosse vista como uma mera
“troca” de material fisiolégico entre dois pacientes, ocorreram mudangas que
tornaram o rastreio dos doadores altamente relevante para a qualidade do sangue a
ser transfundido (BORELLI et al., 2013). A relevancia da transmissao de uma doenca
pela via tranfusional esta relacionada com a prevaléncia desta em determinada
populacdo, sendo as doacdes de sangue colocadas em risco se esta patologia
apresentar uma fase assintomatica, parasitémica e crénica, ou quando a maioria dos
doadores afetados por ela desconhece seu status sorologico (ANGHEBEN et al.,
2015; CASTRO, 2009)

Um dos desafios criticos para o controle da DC é que muitos dos individuos
apresentam a forma indeterminada da doenca, o que o0s torna potenciais
transmissores de T. Cruzi, podendo morrer sem estarem cientes de seu status
sorologico. A transmissdo de T. cruzi por transfusdo de sangue € o segundo mais
frequente mecanismo de transmissdo da doenca. Esta forma de transmisséo foi
inicialmente sugerida por Dias, em 1945. Os primeiros doadores infectados no Brasil
foram reportados em 1949 e os primeiros casos de pessoas que adquiriam a infecéo
por esta forma de contagio foram descritos por Freitas et. al. (1952). Na década 70,
estimava-se que anualmente, no Brasil, havia cerca de 100 mil novos casos de DC
adquiridos por transfusédo de sangue (CAPUANI et al., 2017; CARRAZZONE; MARIA
DE BRITO; GOMES, 2004; COURA, 2015; COURA; DIAS, 2009; DIAS;
SCHOFIELD, 1998; PELLEGRINO et al., 1951; RUEDA et al., 2014,).
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A transmissdo de T. cruzi em transfusdes de sangue teve amplificacdo pelo
processo de urbanizacdo da DC no Brasil e em outros paises endémicos na América
Latina. O risco de transmissao via transfusional estd na dependéncia de diferentes
fatores: (i) presenca do parasita no sangue ou componente transfundido; (ii) tipo e
namero de produto sanguineo infectado transfundido; (iii) estado imunolégico do
receptor; (iv) qualidade na triagem clinico-epidemiolégica; (v) nivel de cobertura da
triagem sorolégica dos doadores; e (vi) sensibilidade dos testes soroldgicos
empregados no processo de triagem dos candidatos a doacgéo (DIAS et al., 2016).

Em 1988, a legislacdo Brasileira comecou a requerer que doadores de
sangue fossem registrados e que as amostras de sangue fossem individualmente
testadas para doencas infecciosas com metodologias de elevada sensibilidade, a fim
de que uma melhoria na selecéo dos doadores pudesse ser alcangcada e o risco para
o receptor fosse reduzido. Os regulamentos protegem o doador e o destinatario, pois
garantem o controle da coleta, do processamento, do armazenamento, da
distribuicdo e da transfusdo de sangue e dos componentes e derivados de sangue
humano (ANVISA, 2001; BELLO CORASSA et al.,, 2017; BORELLI et al., 2013;
BRASIL, 2011; CARAM et al., 2010; CARRAZZONE; MARIA DE BRITO; GOMES,
2004; DIAS; SCHOFIELD, 1998; SILVA; SILVA, 2010).

Em 1991 houve a criacdo da Iniciativa do Cone Sul (INCOSUR), a qual
abrangia Brasil, Argentina, Chile, Paraguai, Uruguai e Bolivia, e objetivava reduzir e
eliminar a transmissdo da Doenca de Chagas por transfusdo sanguinea. Foram
configurados programas de triagem em bancos de sangue e a cobertura
progressivamente atingiu 100%, acarretando em uma reducado drastica no risco de
transmissao e consequentemente no nimero de casos de pacientes que adquiriram
a doenca pos transfusdo (ANGHEBEN et al., 2015; BELLO CORASSA et al., 2017,
COURA,; VINAS; JUNQUEIRA, 2014; DIAS; SCHOFIELD, 1998; MELO et al., 2009;
SCHMUNIS; CRUZ, 2005).

Ao longo dos ultimos anos, milhdes de pessoas migraram da América Latina
para paises com transmissdo esporadica ou ndo vetorial de T. cruzi, como os do
continente Europeu e Asiatico, o0 que gerou um impacto negativo em seus niveis de
seguranca para tranfusdo de sangue e transplante de 6rgados (HUPRIKAR et al.,
2013; JACKSON et al., 2010; SCHMUNIS, 2007; SLOT et al.,, 2016). Em paises
europeus estima-se que aproximadamente 2% dos imigrantes latinos estao

infectados com T. cruzi e que estes podem atuar como doadores de sangue
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(GASCON; BERN; PINAZO, 2010; RUEDA et al., 2014). Alguns casos ja foram
descritos no EUA, Canad4 e Espanha, pois recebem anualmente milhares de
emigrantes de &areas endémicas e que por serem paises ndo endémicos, nao
possuem controles de barreira aos seus doadores de sangue (ANGHEBEN et al.,
2015; COURA, 2015; COURA; DIAS, 2009; COURA; VINAS, 2010; COURA; VINAS;
JUNQUEIRA, 2014; SCHMUNIS, 2007) .

Por ser considerada um infeccdo emergente em paises ndo endémicos, ha
inclusive preocupacdo quanto a seguranca do sangue coletado de doadores que
visitaram a América Latina, independentemente de seu pais de origem (HUPRIKAR
et al., 2013; SLOT et al., 2016). Ainda ndo ha estudos de revisdo com analise de
dados que abranjam um comparativo entre as praticas de transfusdo com o
desenvolvimento mundial deste patdégeno. Hoje, isto € particularmente critico, dada a
geografia e 0o buraco no conhecimento entre a medicina tradicional da DC no
hemisferio sul e 0 novo mundo da doencga na Europa e nos EUA (ZANIELLO, 2015).

No Brasil, ainda nos anos 1950, a prevaléncia média estimada de sorologia
reagente para T. cruzi entre candidatos a doacao de sangue era de 8,3%, nos anos
1960 e 1970 reduziu-se para 6,9% e, no final dos anos 1980 e inicio de 1990,
alcancou 3,2%. A prevaléncia estimada de DC por transfusdo de sangue em
candidatos a doacdo de sangue da hemorrede publica das diferentes regifes
geograficas do pais, a partir de um relatério do Ministério da Saude de janeiro a
junho de 1994, foi estimada em 0,75%. Em 2006, para o Brasil esta estimativa ficou
em 0,21%, uma reducdo de mais de 95% em relacdo aos dados prévios. Dados
mais recentes da OMS, com base no ano de 2010, estimaram em 0,18% esta
prevaléncia no pais (DIAS et al., 2016).

Atualmente, a doacéo de sangue no Brasil é regulamentada pelo Ministério da
Saude através da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) pela
Resolucdo n° 34 de 11 de junho de 2014 e pelo Portaria n°® 2712 de 12 de novembro
de 2013, as quais estabelecem as boas praticas no ciclo do sangue e redefine o
regulamento técnico de procedimentos hemoterapicos, respectivamente (ANVISA,
2013, 2014). Além desta, o Ministério da Saude, através da Portaria n°® 158 de 2016,
Art. 130, definiu que todos os centros de sangue devem realizar testes sensiveis
para infec¢des transmissiveis, a fim de diminuir o risco de doenca, mantendo a
gualidade do sangue doado. Os testes de laboratério que devem ser realizados séo

para: Sifilis, Doenca de Chagas, virus da Hepatite B (VHB), virus da Hepatite C
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(HCV), Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e virus Linfotropico de
células T humanas (HTLV) tipos | e Il (BORELLI et al., 2013; BRASIL, 2011).

Os métodos mais sensiveis para diagnéstico na fase cronica sao
imunologicamente baseados na deteccdo de anticorpos IgG anti-T. cruzi, sendo,
portanto, o método de ELISA a ferramenta de triagem ideal. Dois tipos de antigenos
sdo usados: nativos de um lisado de parasita ou recombinante de antigenos. Com
base nessas consideracdes e na declara¢do da Organizacao Mundial da Saude, de
gue um unico teste (altamente sensivel) é aceitavel para determinacdo do perfil
sorolégico do paciente e consequente aceitacdo de uma unidade de sangue, o teste
de ELISA é o comumente escolhido nos centros de transfusdo de sangue
(ANGHEBEN et al., 2015; FLORES-CHAVEZ et al., 2010; SABINO et al., 2009;
WHO, 2007)

A parasitemia de baixo nivel pode ser detectada varios anos apos a infeccao
em até 50% dos infectados; o parasita € capaz de sobreviver em um componente de
sangue sob as condicbes de armazenamento a temperatura de resfriamento (4°C -
22°C) e apos ciclos de congelamento e descongelamento. Sangue total,
concentrado de hemacias, granulécitos, crioprecipitados e plaquetas sao, portanto,
capazes de transmitir a doenca; a excesao é o plasma, o qual ndo é capaz de
transmiti-la . A capacidade infecciosa de cada fracdo/componente sanguineo é
diferente, sendo as plaquetas a forma mais frequente de transmissdo pela via
transfusional (ANGHEBEN et al., 2015; FORES et al., 2007; JR; RASSI; MARIN-
NETO, 2018; SCHMUNIS, 2007)

Ressalta-se que ndo existe a obrigatoriedade de confirmacéo dos resultados
dos testes de triagem reagentes para DC na rotina de servigcos de hemoterapia. No
entanto, é de responsabilidade do servico de hemoterapia a convocacdo e a
orientacdo do doador com resultados de exames reagentes, encaminhando-o a
servicos assistenciais para confirmacdo do diagndstico ou, no caso dos exames
confirmatdrios terem sido realizados pelo servigco de hemoterapia, encaminha-lo para

acompanhamento e tratamento (KERNICKI, 2017).
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4. Materiais e Métodos

A pesquisa foi realizada conforme consideracfes éticas e encontra-se de acordo
com a Resolugdo n® 466/12, tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
para Seres Humanos da Faculdade Assis Gurgaz (FAG), parecer 2.681.761 (ANEXO
1).

4.1. Tipo de estudo
Estudo transversal descritivo, com abordagem qualitativa, para analise de
dados temporais da rede HEMEPAR no estado do Parana.

4.2. Amostragem
A amostra utilizada neste estudo correspondeu a populacdo dos doadores
voluntarios do Centro de Hematologia e Hemoterapia do Parana (HEMEPAR), no
periodo compreendido entre janeiro de 2013 a dezembro de 2018.

4.3. Areade estudo

O Estado do Parana, localizado na Regidao Sul do Brasil e, de acordo com o

IBGE (2018), é formado por 399 cidades, tem territorio de 199.305,236 km? e
11.348.937 de habitantes.

4.3.1. HEMEPAR
O Centro de Hematologia e Hemoterapia do Parana (HEMEPAR) é uma
unidade da Secretaria de Estado de Saude do Parana (SESA), responsavel pela
captacdo de doadores, coleta, armazenamento, processamento, analise laboratorial,
transfusdo e distribuicdo de sangue e seus hemocomponentes para 384 hospitais
publicos, privados e filantropicos que atuam em todas as regibes do Parana; além
disso, presta assisténcia meédica hemoterapica e hematolégica aos pacientes
portadores de coagulopatias, anemia Falciforme e Talassemia.
A rede do HEMEPAR atua por meio de unidades, as quais se dividem em:
I.  Hemocentro Coordenador: Curitiba;
.  Hemocentros Regionais: em Guarapuava, Cascavel, Maringa e Londrina;
lll.  Hemonucleos: em Ponta Grossa, Pato Branco, Francisco Beltrdo, Foz do
Iguacu, Campo Mourdo, Umuarama, Paranavai e Apucarana;
IV. Unidades de Coleta e Transfusdo: em Paranagud, Irati, Unido da Vitoria,
Cianorte, Cornélio Procépio, Jacarezinho, Toledo e Telémaco Borba;

V. Unidades de Transfuséo: Ivaipora.
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4.3.2. Regionais de Saude do Parané
Os municipios do estado do Parana estdo agrupados por localizacdo
geogréfica e subdivididos em 22 regionais de saude (Figura 1), a fim de que o
governo do Estado consiga realizar o apoio e fomento necessério a todas as areas.
A cada regional de saude (RS) € dado o nome de uma das cidades que o

compde, conforme a listagem a seguir:

12 RS — Paranagua
22 RS — Curitiba
32 RS - Ponta Grossa

IV. 42RS - Irati
V. 528RS - Guarapuava
VI. 62 RS - Unido da Vitoria
VIl. 728 RS — Pato Branco
VIIl. 82 RS - Francisco Beltrao
IX. 92RS - Foz do Iguacu
X. 102 RS - Cascavel
Xl. 112 RS — Campo Mouréo
Xll. 122 RS - Umuarama
Xlll. 132 RS - Cianorte
XIV. 142 RS - Paranavai
XV. 152 RS — Maringa
XVI. 162 RS — Apucarana
XVIl. 172 RS - Londrina
XVIII. 182 RS — Cornélio Procépio
XIX. 192 RS - Jacarezinho
XX. 202 RS - Toledo
XXIl. 212 RS - Telémaco Borba
XXII. 222 RS — lvaipora
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Figura 1. Regionais de Saude do Estado do Parana.

Fonte: Secretaria de Saude do Parana, 2019.

4.4. Coleta e analise estatistica de dados

A partir dos programas eletrénicos de gestédo e controle hemoterapico da rede
HEMEPAR (HEMOVIDA e SHT WEB), inicialmente, fez-se o levantamento do
numero de doacgdes efetivamente realizadas em cada uma das 22 unidades da rede
HEMEPAR, por ano, no periodo de janeiro de 2013 e dezembro de 2018, e
selecionou-se os doadores de sangue que apresentaram resultado positivo para
anticorpos IgG anti - Trypanosoma cruzi na triagem sorolégica pos-doacéo.

Em seguida, cada um dos doadores com sorologia positiva para Doenca de
Chagas foi caracterizado de acordo com os dados de sexo, faixa etéria, cidade de
origem, local da moradia (urbana ou rural) e etnia, conforme apresentado em seu
cadastro eletrénico. Os dados foram tabulados pelo programa Microsoft® Excel
(ANEXO 2), sendo entdo calculadas as frequéncias absolutas e relativas (em %) das
variaveis em estudo (sexo, faixa etéaria, cidade de origem, local da moradia (urbana
ou rural) e etnia). As frequéncias absolutas das categorias das varidveis qualitativas
foram avaliadas ao longo dos anos por meio do teste de qui quadrado para
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independéncia, seguido do teste de acompanhamento de residuos ajustados. Com
base nestas andlises, efetuou-se a avaliagdo do perfil epidemiolégico desta
populacéo.

Posteriormente, com fundamento na Regional de Saude do Parand que
domiciliavam, esta populacao foi subdividida em 22 grupos, 0s quais representavam
as regionais de salde do estado; realizou-se entdo o calculo de prevaléncia de
casos de sorologia positiva para Doenca de Chagas por 10.000 doadores de
sangue, sendo classificados em baixa prevaléncia (0,8 — 8,0 casos por 10.000
doadores), baixa a média prevaléncia (8,1 — 15,2 casos por 10.000 doadores), média
a alta prevaléncia (15,3 — 22,5 casos por 10.000 doadores), alta prevaléncia (22,6 —
29,7 casos por 10.000 doadores) e muito alta prevaléncia (vermelho: 29,8 — 37,1
casos por 10.000 doadores), e demonstrada por meio da representacéo geografica.
Tais prevaléncias foram comparadas entre as regionais de saude por meio do teste
de qui quadrado para k proporcdes, seguido pelo teste de acompanhamento de
Marascuilo.

Por fim, foi realizada uma regressao linear multipla com o intuito que analisar
os efeitos das variaveis idade média, % de sexo masculino, % de caucasianos, % de
habitacdo na area urbana sobre a variacdo prevaléncia de casos de Doenca de
Chagas em 10.000 doadores de sangue. Previamente, as variaveis foram analisadas
guanto a multicolinearidade (relacdo entre as variaveis explicativas), por meio do
Fator de Inflacdo da Variancia (VIF), assumindo como critério de selecdo das
variaveis, com valores inferiores a 10, e t-Student.

Todas as analises foram realizadas no programa XLStat 2016 (Addinsoft,

2016), assumindo um nivel de significancia de 0,05.



5. Resultados e discusséao

36

Entre janeiro de 2013 e dezembro de 2018, o Centro de Hematologia e

Hemoterapia do Parand (HEMEPAR) foi responsavel pela coleta de 951.965

doacbes de sangue em 21 de suas 22 unidades. A distribuicdo anual do nimero de

doacdes e 0 aumento a partir do ano de 2015 pode ser verificada na figura 2.

NUMERO TOTAL DE DOACCOES
136240

2013 2014 2015

Figura 2. Numero de doacdfes efetivamente realizadas na rede HEMEPAR, por ano,

entre 2013 e 2018.

No periodo do estudo, as cinco unidades com maior indice de doacdes foram,

em ordem decrescente: Hemocentro de Curitiba, Hemonucleo de Ponta Grossa,

Hemonucleo de Foz do Iguacu, Hospital Regional de Londrina e Hemocentro

Regional de Cascavel, como demonstrado na tabela a seguir (Tabela 1).

Tabela 1. Numero de doagdes por unidade da rede HEMEPAR entre 2013 e 2018.

Unidade N° de doacdes % do total
Hemocentro de Curitiba 194.271 20,41
Hemonucleo de Ponta Grossa 75.306 7,91
Hemonucleo de Foz do Iguagu 71.494 7,51
Hospital Regional de Londrina 71.199 7,48
Hemocentro Regional de Cascavel 70.005 7,35
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Hemocentro de Maringa 62.723 6,59
Hemonucleo de Francisco Beltrao 41.632 4,37
Hemonucleo de Pato Branco 40.467 4,25
Hemonucleo de Guarapuava 40.340 4,24
Hemonucleo de Umuarama 39.173 4,11
Hemonucleo de Paranavai 37.926 3,98
Hemonucleo de Campo Mourao 37.432 3,93
U.C.T. de Toledo 32.946 3,46
Hemonucleo de Apucarana 29.465 3,10
U.C.T. de Cianorte 23.327 2,45
U.C.T. de Cornélio Procopio 19.136 2,01
U.C.T de Uniao da Vitoria 17.685 1,86
U.C.T. de Paranagua 15.904 1,67
U.C.T. de Jacarezinho 13.473 1,42
U.CT.T. de Irati 11.845 1,24
U.C.T de Telémaco Borba 6.216 0,65
Total 951.965 100,00

Fonte: Centro de Hematologia e Hemoterapia do Parana (HEMEPAR), 2018.

Dentre as 951.965 doacdes efetivadas no periodo da pesquisa, 1.274 (0,13%)
apresentaram resultado positivo para pesquisa de anticorpos IgG anti - T. cruzi,
durante a etapa de triagem sorolégica. Apesar da baixa representatividade dentro do
montante geral de doacdfes, este resultado demonstra importancia frente ao cenario
estadual, haja que o Parana ndo é considerado regido endémica para esta
enfermidade e novos casos sdo descobertos anualmente.

Slavov et al. (2017), encontraram resultado semelhante - 0,10% - para a soro
prevaléncia global de T. cruzi em doadores de uma rede de banco de sangue do
Estado de S&o Paulo; consideraram que o resultado poderia apresentar duas
tendéncias: (i) casos residuais, mais velhos, ndo diagnosticados do Estado de Sé&o
Paulo, e (ii) imigracdo de regifes endémicas brasileiras ou sul-americanas.

Sabino et al. (2003) argumentaram que uma maior prevaléncia da doenca de
Chagas entre os doadores provavelmente representa diferencas nas caracteristicas
sociais nos grupos de doadores. Ele exemplifica expondo que ha maiores chances

de obter resultados positivos em doacdes de reposicdo, as quais sao realizadas por
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convite a amigos e familiares, sendo efetivadas principalmente por pessoas de
classes socioecon6micas mais baixas, do que em doac¢des altruistas, as quais sao
obtidas por meio de colecdes externas em locais de negdécios.

O 1l Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas (2016) data que a maioria
dos candidatos a doacdo de sangue encontra-se, geralmente, concentrada na faixa
etaria de 18 a 35 anos, 0 que acarreta em um menor numero de candidatos
potencialmente infectados com T. cruzi, influenciando para uma baixa porcentagem
de resultados positivos.

Quanto a distribuicdo anual dos casos positivos, tem-se que em 2013 foram
identificados 179 resultados na sorologia de triagem para pesquisa de anticorpos
IgG anti - T. cruzi, em 2014 o numero diminuiu para 178, voltando a crescer nos
anos seguintes, com 269 positivos em 2015, 190 em 2016, 259 em 2017 e 199 em
2018, conforme representado na figura 3.

300
250
200
150
100

50

NUMERO TOTAL DE CASOS POSITIVOS

2013 2014 2015 2016 2017 2018
ANO

Figura 3. NUumero de casos com sorologia positiva na triagem para Doenca de

Chagas cronica na rede HEMEPAR, por ano.

Os 1.274 casos, que compunham a amostragem dos doadores com sorologia
positiva para anticorpo IgG anti — T. cruzi, foram divididos, de acordo com o seu
endereco residencial, em 22 grupos, que representavam a qual Regional de Saude
do Parana este pertencia.

A partir disto, avaliou-se as prevaléncias de casos por 10.000 doadores de
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sangue; encontraram-se diferencas estatisticas de distribui¢do (p<0,0001; Tabela 2),
tendo a 152 RS — Maringd, 132 RS - Cianorte, 162 RS — Apucarana e 72 RS — Pato

Branco apresentado, significativamente, as menores prevaléncias. As demais

caracterizaram-se com prevaléncias maiores e similares entre si (p>0,05).

Tabela 2. Correlagcdo entre os casos positivos e o nimero total de doacdes (n) de

acordo com uma prevaléncia de Doenca de Chagas por 10.000 doadores, por

Regional de Saude.

Regionais de Saude do N@ de casos Totalde Prevaléncia por 10000
Parana positivos doacbes doadores
152 RS - Maringa 5 62723 0,8
132 RS - Cianorte 3 23327 1,3
162 RS - Apucarana 29 29465 9,8
72 RS - Pato Branco 40 40467 9,9
102 RS - Cascavel 72 70005 10,3
142 RS - Paranavai 40 37926 10,5
32 RS - Ponta Grossa 85 75306 11,3
202 RS - Toledo 40 32946 12,1
52 RS - Guarapuava 49 40340 12,1
122 RS - Umuarama 48 39173 12,3
62 RS - Unido da Vitoria 22 17685 12,4
92 RS - Foz do Iguacu 101 71494 141
82 RS - Francisco Beltrdo 59 41632 14,2
12 RS - Paranagua 23 15904 14,5
112 RS - Campo Mourao 55 37432 14,7
172 RS - Londrina 114 71199 16,0
22 RS - Curitiba 347 194271 17,9
42 RS - Irati 25 11845 21,1
212 RS - Telémaco Borba 15 6216 24,1
182 RS - Cornélio Procopio 54 19136 28,2
192 RS - Jacarezinho 50 13473 37,1
222 RS - lvaipora 1 o* 0,0

* Numero de doacgbes de sangue igual a zero, por ser uma agéncia transfusional.
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As prevaléncias de sorologia positiva para anticorpos IgG anti - T. cruzi foram
categorizadas em classes numéricas, considerando-as como: baixa prevaléncia (0,8
— 8,0 casos por 10.000 doadores); baixa a média prevaléncia (8,1 — 15,2 casos por
10.000 doadores); média a alta prevaléncia (15,3 — 22,5 casos por 10.000
doadores); alta prevaléncia (22,6 — 29,7 casos por 10.000 doadores); muito alta
prevaléncia (29,8 — 37,1 casos por 10.000 doadores).

Tais classes foram demonstradas geograficamente (Figura 4), sendo possivel
notar que a regido do Norte Pioneiro, a qual abriga a 182 RS — Cornélio Procépio,
192 RS - Jacarezinho e 212 RS- Telémaco Borba, apresenta as trés regionais com
maiores indices de prevaléncia de casos por 10.000 doadores de sangue.

Figura 4. Mapa do Parana subdividido entre as 22 Regionais de Saude. Classes de
Prevaléncias: baixa prevaléncia (verde: 0,8 — 8,0 casos por 10.000 doadores); baixa
a média prevaléncia (azul: 8,1 — 15,2 casos por 10.000 doadores); Média a alta
prevaléncia (amarelo: 15,3 — 22,5 casos por 10.000 doadores); alta prevaléncia
(laranja: 22,6 — 29,7 casos por 10.000 doadores); muito alta prevaléncia (vermelho:
29,8 — 37,1 casos por 10.000 doadores).
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Em 1917, Souza-Araujo, fotografou quatro doentes com sinal de Romana
(lesdo inflamatéria com edema e eritema no local da picada, também chamado de
chagoma de inoculagédo) na Estrada de Ferro Jaguariaiva-Jacarezinho. Em 1953,
descreveu a existéncia de surtos epidémicos no Norte do Estado do Parana, com
registro de casos em Jacarezinho, Boa Vista e Wenceslau Braz, com hipétese de
terem sido decorrentes de mineiros emigrados que trouxeram o Triatoma megista
infectado e enfermos com a tripanossomiase. Seu relato, contido no manuscrito “A
Doenga de Chagas no Parand” descreve surtos em diferentes regides do estado,
gue podem ter acometido os pacientes que identificamos atualmente com DC
cronica (SOUZA-ARAUJO, 1954). O clima e a paisagem do norte do Parana séo
muito adequados para a proliferacédo de triatomineos (GASPARIM et al., 2018).

Além do histérico da patologia no Parana e das condicdes climaticas propicias
para o desenvolvimento do vetor transmissor, outros autores corroboram o fato da
maior prevaléncia ser encontrada no Norte Pioneiro com dados que descrevem a
atual existéncia de risco de infeccdo aguda da doenca nesta regido; Ferro e Silva et
al (2018), demonstraram em seu estudo que alguns municipios do Noroeste, Norte e
Nordeste do Estado do Parana apresentam maior risco de transmissao do vetor do
T. cruzi, pois neste foram coletadas cinco espécies distintas de trés géneros
diferentes de triatomineos, sendo mais da metade (54,8%) -capturada
intradomiciliarmente e com pouco menos de um quarto (24,7%) infectado com o
protozoario (FERRO E SILVA et al., 2018). Em 2007, Spitzner et al, utilizaram em
suas analises 18 cepas de T. cruzi que haviam sido isoladas recentemente de
ambientes peridomésticos em diferentes localidades nas regides Norte e Noroeste
do Estado do Parana, indicando a possibilidade real e atual de ocorréncias de novos
casos por transmissao vetorial (SPITZNER et al., 2007).

Dentre os casos positivos, 13 (1.02%) sdo de nacionalidade Paraguaia; estas
doacdes de sangue foram realizadas na unidade do HEMEPAR de Foz do Iguacu (92
Regional de Saude), cidade a qual faz parte da Triplice Fronteira — formada por
cidades da Argentina, Brasil e Paraguai. Pelo Paraguai ser um pais endémico para
esta patologia e a regido contar com um intenso fluxo de individuos entre os trés
paises, o risco de transmissao e as chances de se encontrar casos verdadeiramente
positivos aumentam, assim como 0s gastos com saude publica, pelos casos tratados

tardiamente.
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Caracterizando epidemiologicamente os casos de sorologia positiva,
observou-se que a faixa etaria predominante entre os doadores - por regional de
saude — foi a de 26 a 35 anos (Figura 5), com 292 casos, seguido pela de 36 a 45
anos, composta por 241 doadores. Este resultado vai em discordancia com o
esperado haja que, em decorréncia da patogénese da doenga, 0s pacientes que

encontram-se na fase cronica apresentam idade superior a 50 anos.
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Figura 5. Numero de doadores em relagdo as classes etarias por Regional de

Saude do Parana.

As 172RS - Londrina, 182RS - Jacarezinho, 192RS — Cornélio Procoépio e
222RS - Ivaipora nao foram inclusas na anadlise devido a indisponibilidade de dados
das trés primeiras e pela ultima ser somente agéncia transfusional e nao receber
doacdes.

Outros pesquisadores, descreveram em seus estudos que 60% dos pacientes
incluidos neste, apresentavam faixa etaria 265 anos, e apenas 10,7% tinham idade
<54 anos (GASPARIM et al., 2018), assim como em outro estudo, o qual, ao
pesquisar DC em diferentes cidades do estado de Sao Paulo, encontrou faixa etaria
predominante entre 39-60 anos (SLAVOV et al., 2017).

Levando em consideracdo que a partir da década de 80 houve a implantacao

de acdes para controle da propagacao da doenca, pacientes entre 35-40 anos
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deveriam estar fora da faixa etéria predominante de resultados positivos; portanto, o
resultado descrito pode ser justificado em decorréncia a dois aspectos: (i) alta
sensibilidade e baixa especificidade nos testes de ELISA utilizados para triagem;
assim, em alguns casos, 0s resultados positivos podem ndo ser uma infecgéo por T.
cruzi, (i) novas formas de transmissao do parasita, como a por via oral, que ocorre
através do consumo de alimentos contaminados (SANTANA; SOUZA-SANTOS;
ALMEIDA, 2018).

Em relacdo ao género, observou-se maior frequéncia de sorologias positivas
entre doadores do sexo feminino nas regionais de Guarapuava, Unido da Vitoria,
Pato Branco, Francisco Beltrdo e Cianorte (p<0,05); enquanto as regionais de
Paranagua, Curitiba, Irati, Foz do Iguacu, Cascavel, Campo Mourdo, Umuarama,
Maringa, Apucarana, Toledo e Ivaipora (p<0,05) apresentaram maior numero de
doadores do sexo masculino com resultado positivo. Nas regionais de Ponta Grossa
e Paranavai, a quantidade de casos positivos entre homens e mulheres foi igual
(p<0,05). Conquanto, tendo em visto 0 niumero de casos positivos do sexo feminino
e do sexo masculino por regional (Tabela 3), tem-se o prevalecimento do sexo

masculino.

Tabela 3. Distribuicdo de doadores com sorologia positiva para Doenca de Chagas

cronica de acordo com o sexo, por Regional de Saude do Parana.

Regional de Saude do Parana Casos positivos Sexo
Feminino | Masculino

12 RS - Paranagua 23 3 20
22 RS - Curitiba 347 138 209
32 RS - Ponta Grossa 84 42 42
42 RS - Irati 25 11 14
52 RS - Guarapuava 48 26 22
62 RS - Uniao da Vitoria 22 12 10
72 RS - Pato Branco 40 27 13
82 RS - Francisco Beltrao 59 34 25
92 RS - Foz do Iguacu 101 46 55
102 RS - Cascavel 72 25 47
112 RS - Campo Mourao 55 24 31
122 RS - Umuarama 48 21 27
132 RS - Cianorte 3 2 1

142 RS - Paranavai 40 20 20




44

152 RS - Maring&a 5 2 3
162 RS - Apucarana 29 10 19
202 RS - Toledo 40 19 21
212 RS - Telémaco Borba 15 12 3
222 RS - lvaipora 1 0 1
Total 1056 473 583

Fonte: Centro de Hematologia e Hemoterapia do Parana (HEMEPAR), 2018.

As Regionais de Londrina, Jacarezinho e Cornélio Procopio ndo foram
avaliadas devido a inalienabilidade destes dados.

A literatura cientifica relata diferentes resultados sobre o sexo predominante
entre os doadores com sorologia positiva para anticorpos anti - T. cruzi. A pesquisa
de Lima et al (2013) né&o identificou diferencas estatisticas de risco entre 0s sexos
dos doadores de sangue de Uberaba, Minas Gerais, no periodo de 1995 a 2009
(LIMA et al., 2013). No entanto, Ferreira-Silva et al. (2010), analisando os dados da
mesma area, de 2000 a 2005, detectaram maior risco para as mulheres (FERREIRA-
SILVA et al., 2010). Simultaneamente, Santana et al. (2018) identificaram maior risco
para mulheres no Brasil Central (SANTANA; SOUZA-SANTOS; ALMEIDA, 2018).
Também para Gasparim et al (2018), a maioria dos pacientes era do sexo feminino
(64,1%).

Aparentemente, ndo ha explicacdo bioldgica plausivel para a predominancia
de infeccdo entre homens e mulheres. No entanto, diferengcas no comportamento
das pessoas em seu microambiente podem influenciar a infeccdo. Por exemplo, as
mulheres passavam mais tempo em seus domicilios realizando atividades
domésticas, 0 que resultava em maior exposicdo aos triatomineos intradomiciliares,
enquanto os homens estavam expostos ao trabalharem na extracdo de palha de
palmeiras infestadas de triatomineos (GASPARIM et al., 2018; SANTANA; SOUZA-
SANTOS; ALMEIDA, 2018)

Foram também levantados dados sobre a raca/cor dos doadores; apesar do
namero total de sorologias positivas néo ter sido analisado em sua totalidade, devido
a alguns dos cadastros (406 registros — 31,86%) ndo possuirem este dado ou nao
ter sido possivel acessa-lo, a raca caucasiana foi a mais frequente para o0s
resultados de sorologia positivos (p<0,05).

O Parané foi colonizado especialmente por imigrantes alemaes, poloneses,

ucranianos, italianos, portugueses e descendentes destes, consequentemente, a
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maioria dos doadores de sangue do estado apresenta etnia caucasiana
(FRANCISCO, W. de C.,2019).

Devido ao principal mecanismo de transmisséo, para uma populacdo em fase
cronica da Doenca de Chagas no Brasil, estar atrelado a picada do triatomineo, o
gual era encontrado predominantemente em ecossistema selvagem, esperava-se
gue ao examinar a populacdo em estudo quanto a localidade em que residiam,
prevaleceriam enderecos em area rural; contudo a pesquisa demonstrou que 1.124
(89,9%) apresentaram dados residenciais com localizagdo em zona urbana (Figura
6).

= URBANA
E RURAL

Figura 6. Distribuicdo dos doadores com sorologia positiva para Doenca de Chagas

cronica de acordo com endereco de residéncia — zona urbana ou zona rural.

Gasparim et al (2018) relataram em seu estudo que a maioria dos casos de
pacientes com Doenca de Chagas crénica no Parana tem origem autéctone, que
78,9% foram infectados durante a infancia ou adolescéncia e que 78,5% relataram a
presenca de triatomineos intradomiciliares no passado. Esses dados indicam que
foram infectados entre as décadas de 1940 e 1970, periodo que precedeu o controle
de vetores no Brasil; além disto, a pesquisa relata que, na década de 70 houve
ampla migracdo de individuos de areas rurais para areas urbanas no Estado do
Parana (GASPARIM et al., 2018), informacdo que auxiliaria a justificar o resultado
encontrado.

Este mesmo perfil foi encontrado por Santana, et.al. (2018); em seu estudo, a
analise dos resultados das amostras confirmadas em reteste mostraram que 55,9%
dos doadores de sangue viviam em cidades com mais de 90% de urbanizagdo. Além

disto, traz que diferentes autores afirmam a associacdo entre popula¢gbes de areas
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rurais ou que migraram de localidades rurais com a doenca de Chagas (SANTANA,
SOUZA-SANTOS; ALMEIDA, 2018).

De acordo com um estudo realizado por Cardoso et al (2018), espera-se um
crescimento na soro prevaléncia do T. cruzi em areas nao endémicas, como 0
estado de Sao Paulo, devido ao aumento da imigracéo de individuos cronicamente
infectados de regibes endémicas nos ultimos anos (CARDOSO et al., 2018).

Por fim, os percentuais das categorias mais representativas do perfil
epidemioldgico de casos positivos (idade média, % de sexo masculino, % de
caucasianos, % de habitagdo na &rea urbana) foram avaliadas como explicativas (x)
para a variavel prevaléncia de casos de Doenca de Chagas em 10.000 doadores de
sangue (Apéndice 1).

Todas as variaveis mostraram baixa colinearidade, ou seja, baixa relacao
entre as variaveis explicativas, apresentando um VIF menor do que 10. Apesar de
ser possivel realizar o ajuste de um modelo de regressédo linear mdltipla, o
coeficiente de determinacgéo foi considerado baixo (r’°=0,315) e o modelo gerado ndo
significativo (p=0,658) (Tabela 4).

Tabela 4. Coeficientes e parametros do modelo de regressao linear multipla para

prevaléncia de casos de Doenca de Chagas entre doadores de sangue.

Variaveis Coeficientes Erro Padréo t p-valor (_glg% ) +;g% )
Intercepto 52,782 23,572 2,239 0,047 0,899 104,664
ldade Média -0,571 0,516 -1,105 0,293 -1,707 0,566
% Masculino -0,120 0,342 -0,350 0,733 -0,872 0,632
% Caucasiano 0,099 0,204 0,487 0,636 -0,349 0,548
% Urbana -0,085 0,154 -0,549 0,594 -0,424 0,255

Estatistica: t-Student (t), p-valor das varidveis explicativas e limites inferiores e

superiores dos intervalos de confianca (IC) dos coeficientes do modelo.

Logo, pode-se afirmar que nenhuma das variaveis analisadas foi considerada
como explicativa para determinar a prevaléncia de casos positivos para sorologia de
Doenca de Chagas crbnica em 10.000 doadores de sangue, podendo a causa
destes resultados serem decorrentes de outros fatores como local de procedéncia,

ambiente de trabalho e tipo de moradia, os quais nao foram analisados.
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6. Concluséo

- O numero total de doadores de sangue da rede HEMEPAR no periodo estudado foi
de 951.965 em 21 unidades, sendo, Hemocentro de Curitiba, Hemonucleo de Ponta
Grossa, Hemonucleo de Foz do Iguacu, Hospital Regional de Londrina e
Hemocentro Regional de Cascavel as cinco unidades com maior indice de doacdes.
- Do total de doacdes, 1,274 doadores (0,13%) apresentaram sorologia positiva para
anticorpos IgG anti Trypanosoma cruzi na triagem sorologica realizada p6s-doacéo;
observando-se um maior niumero de casos (269 doadores) no ano de 2015.

- Avaliando-se as prevaléncias de casos por 10.000 doadores de sangue em cada
Regional de Saude do Parana, dispde se que a 15 RS — Maringa, 13% RS -
Cianorte, 1682 RS - Apucarana e 72 RS - Pato Branco apresentaram,
significativamente, as menores prevaléncias, enquanto a 172 RS - Londrina, 182 RS
— Cornélio Procopio, 192 RS - Jacarezinho e 212 RS- Telémaco Borba, igualmente
abrigadas na regidao Nordeste do estado, apresentaram os quatro maiores indices de
prevaléncia.

- Dentre os casos positivos, 13 (1.02%) sado de nacionalidade Paraguaia, cujas
doacdes foram realizadas na HEMEPAR de Foz do Iguacu (92 Regional de Saude).

- O perfil epidemiolégico da populacdo formada pelos doadores com sorologia
positiva para Chagas caracterizou-se pela predominancia do sexo masculino, faixa
etaria entre 35-60 anos, domicilio urbano e etnia caucasiana, o qual comprava-se
em estudos desempenhados em diferentes regides do Brasil.

- As variaveis analisadas nao foram consideradas como explicativas para determinar
a prevaléncia de casos positivos para sorologia de Doenca de Chagas crénica em
10.000 doadores de sangue.

- O resultado encontrado com esta pesquisa demonstra que o Parana, apesar de
nao endémico, possui quantidade semelhante de doadores com sorologia de triagem
positiva para Doenca de Chagas crbnica a de outros estados considerados
endémicos no Brasil, como Minas Gerais e Sdo Paulo. Ademais, novas formas de
transmissdo vem ganhando destaque frente ao cenario nacional, o que pode
interferir para a criacdo de um novo perfil epidemiologico da doenca nas proximas
décadas, composto por pacientes mais jovens e com igual acometimento entre 0s
géneros. Contudo, € importante ressaltar que o vetor infectado ainda pode ser

encontrado, inclusive em area urbana, aumentando a hipétese de novos surtos.
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7. Considerac0es finais

Os esfor¢cos que foram feitos no controle da transmissdao da Doenca de
Chagas na Rede HEMEPAR no estado do Parand devem ser reconhecidos,
contudo, em decorréncia do vetor parasitado ainda ser encontrado no estado do
Parana e novas formas de transmissédo, como a oral, as quais ainda ndo possuem
medidas eficientes de contengdo, novos casos podem surgir, podendo gerar altos
custos ao sistema publico de saude, caso ndo sejam precocemente identificados,

tratados e monitorados.



49

8. Referéncias bibliogréaficas

ANGHEBEN, A. et al. Chagas disease and transfusion medicine: A
perspective from non-endemic countries. Blood Transfusion, v. 13, n. 4, p. 540—
550, 2015.

ANVISA. Resolucdo - RDC n° 12, de 2 de janeiro de 2001. Aprova o
regulamento técnico sobre padrées microbiolégicos para alimentos. Disponivel
em: <http://www.anvisa.gov.br/legis/decretos/3990_01.html>. Acesso em: 3 out.
2017.

ANVISA. Portaria n® 2712, de 12 de Novembro de 2013. Redefine o
regulamento técnico de procedimentos hemoterdpicos. Disponivel em:
<http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/DiogoPracz/
Vigilancia_Sanitaria/VigilanciaServicos/Portaria2712_2013 RegTec_ProcedHemoter
apicos.pdf>. Acesso em: 1 set. 2018.

ANVISA. Resolucao - RDC n° 34, de 11 de junho de 2014. Dispde sobre as
boas praticas no ciclo do sangue. Disponivel em:
<http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/DiogoPracz/Vigilancia_Sanitaria/Vigilancia
Servicos/Resolucaoo_ RDC34_2014.pdf>. Acesso em: 1 set. 2018.

ARAUJO, S. M. DE et al. Programa ACHEI: Atencdo ao Chagéasico com
Educacao Integral no Municipio de Maringa e Regido Noroeste do Parana, Brasil TT
- The ACHEI Program: Chagas&#039; Disease Awareness through Comprehensive
Education in the Municipality of Maringa, Northwest Parana. Revista da Sociedade
Brasileira de Medicina Tropical, v. 33, n. 6, p. 565-572, 2000.

BAKER, M. C. et al. Mapping, monitoring, and surveillance of neglected
tropical diseases: towards a policy framework. The Lancet, v. 375, n. 9710, p. 231-
238, 2010.

BELLO CORASSA, R. et al. Evolution of Chagas’ disease in Brazil.
Epidemiological perspective and challenges for the future: A critical review.
Perspectives in Public Health, v. 137, n. 5, p. 289-295, 2017.

BOCCHI, E. A. et al. Chronic Chagas Heart Disease Management:. From
Etiology to Cardiomyopathy Treatment. Journal of the American College of
Cardiology, v. 70, n. 12, p. 1510-1524, 2017.

BORELLI, S. D. et al. Blood discard rate and the prevalence of infectious and
contagious diseases in blood donors from provincial towns of the state of Parana,
Brazil. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia, v. 35, n. 6, 2013.

BOZELLI, C. E. et al. Perfil clinico-epidemiolégico de pacientes com doenca
de Chagas no Hospital Universitario de Maringa, Parana, Brasil. Cadernos de
Saude Puablica, v. 22, n. 5, p. 1027-1034, 2006.

BRASIL. Secretaria de Atencéo a Saude. Coordenacao-Geral de Sangue e
Hemoderivados. Sangue e hemoderivados: producdo hemoterapica. 5. ed.
Brasilia: [s.n.].

CAMARGO, M. E. et al. Inquérito sorolégico da prevaléncia de infec¢ao
chagéasica no Brasil. Revista do Instituto de Medicina Tropical de Sao Paulo, v.
26, n. 4, p. 192-204, 1984.

CAPUANI, L. et al. Mortality among blood donors seropositive and
seronegative for Chagas disease (1996-2000) in S&o Paulo, Brazil: A death
certificate linkage study. PLoS Neglected Tropical Diseases, v. 11, n. 5, p. 1-14,
2017.

CARAM, C. et al. Distribuicdo espaco-temporal dos candidatos a doacdo de
sangue da Fundacdo Hemominas, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, nos anos de



50

1994 e 2004. Cadernos de Saude Publica, v. 26, n. 2, p. 229-239, 2010.

CARDOSO, D. R. F. et al. Chagasic infection among blood donors in Brazil:
an integrative review. Hematology, Transfusion and Cell Therapy, v. 40, n. 3, p.
283-291, 2018.

CARRAZZONE, C. F. V; MARIA DE BRITO, A.; GOMES, Y. M. Importancia da
avaliacdo sorologica pré-transfusional em receptores de sangue. Bras. Hematol.
Hemoter, v. 26, n. 2, p. 93-98, 2004.

CASTRO, E. Chagas’ disease: Lessons from routine donation testing.
Transfusion Medicine, v. 19, n. 1, p. 16-23, 2009.

CHAGAS, C. Nova Tripanosomiase humana: Estudos sobre morfologia e o
ciclo evolutivo do Schizotrypanum cruzi, n. gen., n. sp., agente etiolégico da nova
entidade moérbida do homem. Memorias do Instituto Oswaldo Cruz, v. 1, p. 159—
218, 1909.

CONTEH, L.; ENGELS, T.; MOLYNEUX, D. H. Socioeconomic aspects of
neglected tropical diseases. Lancet, v. 375, n. 4, p. 785-805, 2010.

COURA, J. R. Tripanosomose, Doenca De Chagas. Ciéncia e Cultura, v. 55,
n. 1, p. 30-33, 2003.

COURA, J. R. The main sceneries of chagas disease transmission. The
vectors, blood and oral transmissions - A comprehensive review. Memorias do
Instituto Oswaldo Cruz, v. 110, n. 3, p. 277-282, 2015.

COURA, J. R.; DIAS, J. C. P. Epidemiology, control and surveillance of
Chagas disease - 100 years after its discovery. Memorias do Instituto Oswaldo
Cruz, v. 104, n. suppl. I, p. 31-40, 2009.

COURA, J. R.; VINAS, P. A. Chagas disease: a new worldwide challenge.
Nature, v. 465, n. suppl, p. S6-S7, 2010.

COURA, J. R.; VINAS, P. A.; JUNQUEIRA, A. C. V. Ecoepidemiology, Short
history and control of chagas disease in the endemic countries and the new
challenge for non-endemic countries. Memorias do Instituto Oswaldo Cruz, v. 109,
n. 7, p. 856-862, 2014.

DIAS, J. C. P. et al. 2nd Brazilian Consensus on Chagas disease, 2015.
Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, v. 49, n. December, p. 3—
60, 2016.

DIAS, J. C. P.; SCHOFIELD, C. J. The control of the transmission by
transfusion of Chagas’ disease in the Southern Cone Initiative. Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, v. 31, n. 4, p. 373-83, 1998.

DIAS, J. C. P.; SCHOFIELD, C. J. The Evolution of Chagas Disease
(American Trypanosomiasis) Control after 90 Years since Carlos Chagas Discovery.
Memorias do Instituto Oswaldo Cruz, v. 94, n. SUPPL. 1, p. 103-121, 1999.

DRUGS FOR NEGLECTED DISEASES INITIATIVE - DNDI. About Chagas
Disease. Disponivel em: <https://www.dndi.org/diseases-projects/chagas/>. Acesso
em: 1 out. 2017.

FERREIRA-SILVA, M. M. et al. Socioepidemiological screening of
serologically ineligible blood donors due to Chagas disease for the definition of
inconclusive cases. Memorias do Instituto Oswaldo Cruz, v. 105, n. 6, p. 800-805,
2010.

FERREIRA, I.; SILVA, T. Eliminagdo da transmissao da doenca de Chagas
pelo Triatoma infestans no Brasil: um fato histérico. Rev. Soc. Bras. Med. Trop, V.
39, n. 5, p. 507-509, 2006.

FERRO E SILVA, A. M. et al. Spatial prediction of risk areas for vector
transmission of Trypanosoma cruzi in the State of Parana, southern Brazil. PLOS
Neglected Tropical Diseases, p. 1-18, 2018.



51

FLORES-CHAVEZ, M. et al. Comparacion de técnicas seroldgicas
convencionales y no convencionales para el diagnéstico de la enfermedad de
Chagas importada en Espafia. Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica, v. 28, n. 5, p. 284-293, 2010.

FORES, R. et al. Chagas disease in a recipient of cord blood transplantation.
Bone Marrow Transplantation, v. 39, n. 2, p. 127-128, 2007.

FOTI, L. et al. Viability study of a multiplex diagnostic platform for Chagas
disease Leonardo. Memorias do Instituto Oswaldo Cruz, v. 104, n. suppl. I, p.
136-141, 20009.

GALVAQ, C. et al. A checklist of the current valid species of the subfamily
Triatominae Jeannel, 1919 (Hemiptera, Reduviidae) and their geographical
distribution, with nomenclatural and taxonomic notes. Zootaxa, v. 202, n. 1, p. 1,
2003.

GASCON, J.; BERN, C.; PINAZO, M. J. Chagas disease in Spain, the United
States and other non-endemic countries. Acta Tropica, v. 115, n. 1-2, p. 22-27,
2010.

GASCON, J.; PINAZO, M.-J. Chagas disease: from Latin America to the
world. Reports in Parasitology, v. 4, p. 7-14, 22 maio 2015.

GASPARIM, A. Z. et al. Epidemiological and clinical profile of patients with
chagas disease in the central-north area of Parana, Southern Brazil. Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, v. 51, n. 2, p. 225-230, 2018.

GRANJON, E. et al. Development of a Novel Multiplex Immunoassay Multi-
cruzi for the Serological Confirmation of Chagas Disease. PLoS Neglected Tropical
Diseases, v. 10, n. 4, p. 1-15, 2016.

GYAPONG, J. O. et al. Integration of control of neglected tropical diseases
into health-care systems: challenges and opportunities. The Lancet, v. 375, n. 9709,
p. 160-165, 2010.

HOTEZ, P. J. et al. The neglected tropical diseases of Latin America and the
Caribbean: A review of disease burden and distribution and a roadmap for control
and elimination. PLoS Neglected Tropical Diseases, v. 2, n. 9, 2008.

HOTEZ, P. J. et al. Texas and Mexico: Sharing a legacy of poverty and
neglected tropical diseases. PLoS Neglected Tropical Diseases, v. 6, n. 3, p. 5-10,
2012.

HOTEZ, P. J.; FUJIWARA, R. T. Brazil's neglected tropical diseases: an
overview and a report card. Microbes and infection / Institut Pasteur, v. 16, n. 8, p.
601-606, 2014.

HUPRIKAR, S. et al. Donor-derived Trypanosoma cruzi infection in solid organ
recipients in the United States, 2001-2011. American Journal of Transplantation,
v. 13, n. 9, p. 2418-2425, 2013.

JACKSON, Y. et al. Prevalence, clinical staging and risk for blood-borne
transmission of chagas disease among latin American migrants in Geneva,
Switzerland. PLoS Neglected Tropical Diseases, v. 4, n. 2, p. 1-7, 2010.

JR, A. R.; RASSI, A.; MARIN-NETO, J. A. Chagas disease. The Lancet, v.
391, n. 10115, p. 82-94, 2018.

KERNICKI, E. Vigilancia Sanitéaria intensifica combate ao barbeiro em
Reboucas. Disponivel em: <http://radionajua.com.br/noticia/noticias/irati-e-regiao
Ivigilancia-sanitaria-intensifica-combate-ao-barbeiro-em-reboucas/36706/>.

LIESE, B.; ROSENBERG, M.; SCHRATZ, A. Programmes, partnerships, and
governance for elimination and control of neglected tropical diseases. The Lancet, v.
375, n. 9708, p. 67-76, 2010.

LIMA, L. M. DE et al. Prevalence of Chagas disease in blood donors at the



52

Uberaba Regional Blood Center, Brazil, from 1995 to 2009. Revista da Sociedade
Brasileira de Medicina Tropical, v. 45, n. 6, p. 723-726, 2013.

LINDOSO, J. A. L.; LINDOSO, A. A. B. P. Neglected tropical diseases in
Brazil. Revista do Instituto de Medicina Tropical de Sao Paulo, v. 51, n. 5, p.
247-253, 20009.

MALTA, J. Doencga de Chagas. | ed. Sdo Paulo: Sarvier, 1996.

MARTINS-MELO, F. R. et al. Mortality related to Chagas disease and
HIV/AIDS coinfection in Brazil. Journal of Tropical Medicine, v. 2012, p. 1-4, 2012.

MARTINS-MELO, F. R. et al. The burden of Neglected Tropical Diseases in
Brazil, 1990-2016: A subnational analysis from the Global Burden of Disease Study
2016. PLoS Neglected Tropical Diseases, v. 12, n. 6, p. 1-25, 2018.

MATTOS, E. C. DE et al. Molecular detection of Trypanosoma cruzi in acai
pulp and sugarcane juice. Acta Tropica, v. 176, n. December 2016, p. 311-315,
2017.

MELO, A. S. et al. Prevaléncia de infeccdo chagasica em doadores de sangue
no estado de Pernambuco, Brasil. Revista Brasileira de Hematologia e
Hemoterapia, v. 31, n. 2, p. 69-73, 2009.

OLIVEIRA DE PONTES, V. M. et al. Reacdes adversas em pacientes com
doenca de Chagas tratados com benzonidazol , no Estado do Ceara. Revista da
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, v. 43, n. 2, p. 182-187, 2010.

OMS. Chagas disease (American trypanosomiasis). Disponivel em:
<https://lwww.who.int/news-room/fact-sheets/detail/chagas-disease-(american-
trypanosomiasis)>.

OPAS, O. P.-A. DE SAUDE. Chagas disease. Disponivel em:
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_topics&view=%0Aarticle&id=10&Ite
mid=40743&lang=pt %0A>.

PECOUL, B. et al. The BENEFIT Trial: Where Do We Go from Here? PL0oS
Neglected Tropical Diseases, v. 10, n. 2, p. 2-5, 2016.

PELLEGRINO, J. et al. Inquérito sébre a Doenca de Chagas em candidatos a
doadores de sangue. Memorias do Instituto Oswaldo Cruz, v. 49, p. 555-564,
1951.

PEREIRA JUNIOR, C. DE B.; MARKMAN FILHO, B. Clinical and
Echocardiographic Predictors of Mortality in Chagasic Cardiomyopathy - Systematic
Review. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, p. 602-610, 2014.

PEREZ-GUTIERREZ, E.; AGRELO, R. S.; FIGUEROA, R. Consulta Técnica
em Epidemiologia , Prevencdo e Manejo da Transmissdo da Doenca de Chagas
como Doencga Transmitida por Alimentos Technical Recommendation on Chagas ’
Disease Epidemiology and Prevetion , Focussing its Transmission as a Disease
Transmitted b. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, v. 39, n. 5,
p. 512-514, 2006.

PEREZ-MOLINA, J. A.; MOLINA, I. Chagas disease. The Lancet, v. 391, n.
10115, p. 82-94, 2018.

PINAZO, M. J. et al. Recommendations for management of Chagas disease in
organ and hematopoietic tissue transplantation programs in nonendemic areas.
Transplantation Reviews, v. 25, n. 3, p. 91-101, 2011.

RAMOS, J. M. Chagas diseases:. Opportunities for internists. European
Journal of Internal Medicine, v. 48, n. August 2017, p. €28, 2018.

ROWE, M. et al. An ImmunoSignature test distinguishes Trypanosoma cruzi,
hepatitis B, hepatitis C and West Nile virus seropositivity among asymptomatic blood
donors. PLoS Neglected Tropical Diseases, v. 11, n. 9, p. 1-30, 2017.

RUEDA, K. et al. Transmisién oral de Trypanosoma cruzi: un nuevo escenario



53

epidemiologico de la enfermedad de Chagas en Colombia y otros paises
suramericanos. Biomédica, v. 34, n. 4, p. 631-642, 2014.

SABINO, E. C. et al. WHO comparative evaluation of serologic assays for
Chagas disease. Transfusion, v. 49, n. 6, p. 1076-1082, 2009.

SANCHEZ-GONZALEZ, G. et al. Cost-Effectiveness of Blood Donation
Screening for Trypanosoma cruzi in Mexico. PLoS Neglected Tropical Diseases, v.
10, n. 3, p. 1-10, 2016.

SANTANA, M. P.; SOUZA-SANTOS, R.; ALMEIDA, A. S. D. Factors
associated with Chagas disease among blood donors in Brazilian Northeast region.
Journal of Infection and Public Health, v. 11, n. 6, p. 817-820, 2018.

SCHMUNIS, G. A. Epidemiology of Chagas disease in non-endemic countries:
The role of international migration. Memorias do Instituto Oswaldo Cruz, v. 102, n.
SUPPL. 1, p. 75-85, 2007.

SCHMUNIS, G. A.; CRUZ, J. R. Safety of the blood supply in Latin America.
Clinical Microbiology Reviews, v. 18, n. 1, p. 12-29, 2005.

SILVA, K. D. DA et al. AS DOENCAS TROPICAIS NEGLIGENCIADAS NO
BRASIL COMO DETERMINANTE DE SAUDE. [s.I: s.n.].

SILVA, L. P.; SILVA, R. M. G. DA. INQUERITE SEROEPIDEMIOLOGIC FOR
CHAGAS DISEASE AMONG BLOOD DONORS IN THE REGION OF ALTO
PARANAIBA, MINAS GERAIS. Bioscience Journal, v. 26, n. 5, p. 824-826, 2010.

SLAVOV, S. N. et al. Prevalence of trypanosoma Cruzi antibodies in blood
donors from the sao Paulo state, Brazil, between 2012 and 2014. Journal of
Infection in Developing Countries, v. 11, n. 3, p. 277-281, 2017.

SLOT, E. et al. Risk factors and screening for trypanosoma cruzi infection of
Dutch blood donors. PLoS ONE, v. 11, n. 3, p. 1-9, 2016.

SOUZA-ARAUJO, H. C. Historico de DC no PR - artigo todo.pdf. Memorias
do Instituto Oswaldo Cruz, v. 2, p. 477-485, 1954.

SPITZNER, F. L. et al. Trypanosoma cruzi-triatomine associations and the
presence of mixed infections in single triatomine bugs in Parana state, Brazil. Acta
Parasitologica, v. 52, n. 1, p. 74-81, 2007.

TARLETON, R. L. Chagas disease impact and opportunities: Beyond the
historical dogma. [s.l: s.n.].

TEIXEIRA, A. R. L. et al. Pathogenesis of chagas’ disease: Parasite
persistence and autoimmunity. Clinical Microbiology Reviews, v. 24, n. 3, p. 592—
630, 2011.

VASCONCELOS, R. S.; KOVALESKI, D. F.; JUNIOR, Z. C. T. Doencgas
Negligenciadas: Revisdo Da Literatura Sobre As Intervencdes Propostas. Saude &
Transformacgédo Social / Health & Social Change, v. 6, n. 2, p. 114-131, 2016.

WHO. WHO consultation on international biological reference preparations for
Chagas diagnostic tests. Geneva, Switzerland: World Health Organization, n. July,
p. 1-25, 2007.

WHO EXPERT COMMITTEE. Basic information on Chagas disease. World
Health Organ Tech Rep Ser, v. 905, n. i-vi, p. 1-109, 2002.

ZANIELLO, B. A. Chagas disease: are we there yet? Blood Transfusion, v.
13, p. 539, 2015.



APENDICE 1 - Dados utilizados para o modelo de regresséo linear multipla

Prevaléncia % %
RS Por 10000 | ldade | %M 1 caucasiaNO | URBANA
22 RS - Curitiba 17,86 37,90 | 60,23 70,03 97,41
32 RS - Ponta Grossa 11,29 37,60 | 49,41 71,76 98,82
42 RS - Irati 21,11 38,60 | 56,00 96,00 92,00
52 RS - Guarapuava 12,15 37,35 | 45,83 93,75 89,58
62 RS - Unido da Vitéria 12,44 31,10 | 50,00 45,00 65,00
72 RS - Pato Branco 9,88 34,33 | 33,33 76,92 74,36
82 RS - Francisco Beltrdo 14,17 35,56 | 42,11 78,95 64,91
92 RS - Foz do Iguacu 14,13 41,74 | 54,46 90,10 81,19
102 RS - Cascavel 10,28 34,34 | 65,71 68,57 94,29
112 RS - Campo Mourédo 14,69 36,40 | 56,36 80,00 83,64
122 RS - Umuarama 12,25 40,84 | 56,82 84,09 93,18
142 RS - Paranavai 10,55 42,35 | 50,00 77,50 97,5
152 RS - Maringa 0,80 53,67 | 66,67 100,00 50,00
162 RS - Apucarana 9,84 32,41 | 65,52 75,86 96,55
192 RS - Jacarezinho 37,11 52,13 | 50,00 75,00 14,00
202 RS - Toledo 12,14 41,24 | 48,65 72,97 91,89
212 RS - Telémaco Borba 24,13 41,38 | 25,00 12,50 63,64
132 RS - Cianorte 1,29 54,00 | 50,00 50,00 33,33
182 RS - Cornélio Procépio 28,22 43,75 | 50,00 50,00 7,55
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APENDICE 2 - Parecer consubstanciado do comité de ética para seres

humanos da Faculdade Assis Gurgaz (FAG).
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APENDICE 3 - Planilha para coleta de dados epidemiol6gicos dos doadores da

rede HEMEPAR com sorologia positiva para anticorpos IgG anti T. cruzi.
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