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Chagas diseaseis till a major public health problemin Latin America, affecting about 15
million individuals and leaving tens of millions of others at risk, most of whom are from rural

areasand aresocially marginalized.

The main strategies and tools for the control of the disease are related to the vectorial and
transfusional transmission of the parasite. Regular programs have proven effective, asin
Brazil, and they depend basically on political will and basic technical and financial

conditions.

Epidemiologic and operational aspects of Chagas' disease control are discussed in this study,
involving the reformulation and improvement of the health systems in affected countries. The fact
that control can be attained is emphasized as a challenge to Latin American governments and
public health officials. Control of Chagas' disease may be an additional part of the dream of

Latin American unity.
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INTRODUCAO

A importancia da tripanossomiase americana
foi muito cedo admitida por Carlos Chagas, que
jaem 1911 alertava as autoridades | atino-ameri-
canas paraa vasta disseminacéo desta protozoo-
se no Continente e para seu alto custo médico-
social, particularmente o da forma crénica
cardiaca (Chagas, 1911). Dados oficiais ddo
conta de que, hoje, pelo menos 16 milhdes de
individuos estdo infectados pelo Trypanosoma
(S) cruz, com preocupantes taxas de morbi-
mortalidade em varias regifes estudadas,
acometendo principamente populagdes social-
mente marginalizadas, de origem rural (WHO,
1991). Ao que tudo indica, a doenca de Chagas
humana espalhou-se por quase todaa América
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Latinano periodo pds-colombiano, a partir de
focos da enzootia silvestre dispersos pelo Conti-
nente e de alguns focos isolados do ciclo do-
meéstico, alcancando seu apice de endemicidade
na primeira metade do século XX (Dias, 1985;
Forattini, 1980). A tendéncia atual é de uma
“urbanizacdo” da endemia, em virtude de movi-
mentos migratérios que derivam do modelo
urbano-industrial e do progressivo empobre-
cimento das areas rurais latino-americanas,
fazendo crescer a importancia dos mecanismos
ndo-vetoriais de transmissdo do parasito (Dias,
1985; TDR, 1980). Na prética, a doenga huma-
na apresenta grandes dificuldades a terapéutica
especifica em sua fase crbnica, levando as
autoridades sanitarias a priorizarem as acles de
controle como as mais eficazes para programas
governamentais de salde publica (Dias, 1987;
Marsden, 1983). Nao existindo uma vacina
suficientemente segura e eficaz, a estratégia
corrente contra a esquisotripanose humana
envolve basicamente alutaantivetorial (insetici-
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das, melhoria habitacional e manejo do ambien-
te) e a prevencdo da transmissdo transfusional
(por meio de selecdo prévia de doadores de
sangue infectados e quimioprofilaxia). Esta
estratégia é efetiva e tem produzido resultados
positivos em praticamente todos os lugares onde
vem sendo aplicada com um minimo de rigor
técnico e com a necesséria continuidade (Sch-
mufiis, 1991; OPS, 1993; WHO, 1991).

De modo geral, pode-se afirmar que 0s insu-
mos e ferramentas bésicas para o controle da
transmissdo da doenca de Chagas humana
encontram-se disponiveis desde a década de 50,
s6 ndo se logrando um maior impacto por fata
de decisdo politica na maioria dos paises endé-
micos (Bricefio-Ledn, 1990; Dias, 1958; Dias,
1988). Controlada a transmisséo pelo vetor e
por viatransfusional, certamente serdo evitados
mais de 99% dos novos casos da enfermidade,
restando dar atencd@o aos cada vez mais reduzi-
dos casos de transmissdo congénita e a milhGes
de chagasicos que perambulam pelas Américas,
especialmente aqueles portadores das formas
mais graves da fase cronica (Dias & Jatene,
1992).

Na presente analise, pretende-se insistir na
exequibilidade do control e da doenga de Chagas
como desafio ainteligéncia e a opcdo socia da
América Latina. Fato alvissareiro destacou a
reunido de ministros da salide do Cone Sul, em
Brasilia, 1991, quando tomou-se a decisdo
conjunta de erradicar o Triatoma infestans do
Continente (OPS, 1993). Esta decisdo politica
resultou numa série de reunifes técnico-admi-
nistrativas catalisadas pela Organizacdo Pan-
Americana da Salde (OPS), que ja produziu os
primeiros resultados ao demarcar os programas
na Bolivia e no Paraguai e ao reestimular as
acdes naArgentina, Brasil, Chile e Uruguai. Ao
breve retrospecto da situagdo do vetor domici-
liado e da transmissdo transfusional seguir-se-a
uma avaliagdo das perspectivas previsivels para
a doenca de Chagas nos proximos anos, enfo-
cando-se prioritariamente a questdo do controle
da doenca humana como estimulo ao esfor¢o
intergovernamental.

A TRANSMISSAO PELO VETOR

A transmissdo pelo vetor continua sendo a
maior fonte de doenca de Chagas humana a

nivel continental, ocorrendo em vastas regifes
do México, América Central e Américado Sul.
Ao longo das Ultimas décadas, uma imensa
série de levantamentos epidemiol 6gicos tem
mostrado a coincidéncia das éreas de distri-
buicdo de casos humanos da esquisotripanose
com aguelas de domiciliagdo de triatomineos
infectados pelo T. cruz. Dentre as mais de 100
espécies de triatomineos descritas nasAmeéricas,
algumas poucas merecem maior atencdo da
Salde Pdblica. Tais espécies sdo exatamente
aquelas que efetivamente foram capazes de
colonizar os ec6topos artificiais, tornando-se
responséveis pela total maioria de casos huma-
nos dadoenca (Dias, 1992; WHO 1991):

» Triatoma infestans: Cone Sul e Peruy;

» Triatoma brasiliensis: Nordeste do Brasil;

« Panstrongylus megistus: Nordeste e Centro-
Sul do Brasil;

e Triatoma dimidiata: Colémbia, Equador e
América Central;

» Rhodnius prolixus: Colémbia, Equador, Vene-
zuela, América Central e México;

 Qutras espécies, como T. sordida e T. pseu-
domaculata (Brasil), T. maculata (Venezuela),
ou T. barberi e T. longipenis (México), apre-
sentam importancia crescente devido ao seu
potencial de domiciliagdo em circunstancias
especiais.

Fatores bioecol 6gicos e politico-sociais defi-
nem a localiza¢do da endemia nas &reas pobres
e rurais do Continente, resultando da domici-
liagdo de triatomineos infectados em vivendas
de baixa qualidade (Forattini, 1980; Zeleddn,
1981). Estima-se que mais de 70% dos casos
humanos da doenca de Chagas sejam ainda
transmitidos pela via vetorial, a despeito da
crescente tendéncia a ur banizagao da endemia,
gue hoje alcanca grandes metrépoles e paises
tradicionalmente ndo afetados (Dias, 1992;
Schmufiis, 1991).

A presenca de triatomineos nos ecétopos
artificiai s depende de pel 0 menos duas situagbes
basicas, ambas envolvendo fatores antrdpicos:
0 deshalango no meio ambiente (principal mente
intervencBes extensivas na cobertura vegetal,
com repercussdes na fauna) e o transporte
passivo de triatomineos nas intensas migracoes
rurais-rurais que vém ocorrendo nas éreas
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endémicas (Dias, 1985; Silva et al., 1979).
Como denominador comum, améqualidade das
habitacdes propiciara a instalacdo e o rapido
desenvolvimento de col6nias, que tendem a ser
cada vez mais numerosas e a invadir as casas
vizinhas (Bricefio-Ledn, 1990; Dias, 1988).
Uma interacdo dindmica entre o intra e o peri-
domicilio daréd conotacdo mais complexa a
colonizagdo pelos triatomineos e complicara as
acdes de controle (Forattini, 1980). No Brasil,
s80 hoje muito mais frequentes as popul acbes
triatominicas peridomiciliares, apos ostraba hos
profilaticos, fazendo mister uma longa e conti-
nua vigilancia epidemiol 6gica mesmo naquelas
areas onde ndo mais ocorre a transmisséo do
parasito (Dias, 1987; Marsden, 1983). Dados da
Fundac&o Naciona de Saide (FNS) indicam
que, em 1991, 32,3% dos municipios da &rea
endémica brasileira (total de 2.432 municipios)
j& se encontravam em fase de vigilancia epide-
miolbgica, restando apenas 6,7% em fase de
ataque, e que dos 711 municipios ha 10 anos
infestados por T.infestans, este vetor so havia
sido detectado em 117 (83,6% de reducdo), em
muito baixas densidades. Verificava-se, tam-
bém, que em mais de 87% dos municipios
pesquisados a taxa de infestacdo domiciliar
estava abaixo dos 2% e que 75% dos triatomi-
neos haviam sido detectados no &mbito perido-
miciliar (Gadelha, 1993). Estes dados ratificam
aeficiciado programabrasileiro, indicando que
as chances de transmissdo vetorial estdo extre-
mamente reduzidas no Pais, apesar das dificul-
dades administrativas pelas quais passou a FNS
nos trés ultimos anos.

As estratégias para 0 combate ao vetor estdo
bem estabelecidas e ao alcance de todos os
paises. Baseadas no controle do triatomismo
domiciliar, estas estratégias demonstraram ser
capazes de reduzir praticamente a zero os
indices de transmissdo do T. cruzi ao homem
em areas da Venezuela, da Argentina, do Uru-
guai ou do Brasil, empregando-se a melhoria
habitacional ou o combate quimico ao vetor
com diferentesinseticidas (WHO, 1991). Obser-
vacles de campo e modelos mateméticos de-
monstraram que quando se logra uma grande
reducéo das densidades domiciliares de triato-
mineos, as taxas de infestagcdo domiciliar por
localidade e os indices de infec¢do natural dos
vetores por T. cruzi geralmente caem de manei-

ra dréstica, reduzindo-se rapidamente aincidén-
ciada doenca humana (Schofield & Dias, 1991,
TDR, 1980). Sabe-se, ainda, que o fendbmeno da
urbanizac8o e a ascencdo socia de antigas &reas
endémicas também muito contribuem para o
descenso dos indices triatominico-tripanossom-
icos (Dias, 1985; Silva et al., 1979). Ndo obs-
tante, a intervencdo de programas especificos e
bem organizados de luta antivetorial costuma
produzir resultados positivos imediatos, benefi-
ciando especialmente populacdes pobres e
desvalidas (Liese et a., 1991; Marsden, 1983).

E preciso ficar claro que ndo existem contra-
di¢des ou antagonismo entre as diferentes fases
da luta antivetorial, tampouco entre as estraté-
gias de controle quimico e melhoria habitacio-
nal (Dias, 1985). Muito menos entre a existén-
cia de um programa formal e o crescimento
socio-econémico-cultural de uma regido. No
passado houve compreensiveis equivocos heste
sentido, com as comunidades técni co-cientificas
ou politicas se degladiando por uma ou outra
posicéo, perdendo-se tempo e energia sem
beneficio para as populagdes real mente interes-
sadas. Exemplos importantes podem ser relem-
brados para uma melhor compreenséo deste
ponto:

a) Entre 1945 e 1960, experimentos pioneiros
de Emmanuel Dias demonstraram ser perfeita-
mente exequivel a luta antitriatominica domici-
liar em larga escala, através do uso de insetici-
das de acdo residual, prognosticando a erradi-
cacdo do T. infestans e sendo secundado, entre
outros, por Romafia e Abal os, naArgentina, por
Neghme, no Chile, e por Freitas, no Brasil
(Dias, 1945; 1958; Marsden, 1983);

b) Ja nos anos 60 iniciou-se umacampanhade
melhoramento de vivendas na Venezuela, com
apice nadécada seguinte, logrando bons resulta-
dos em areas muito infestadas por R. prolixus
(Bricefio-Leon, 1990; WHO, 1991);
¢) Regibes como o Norte do estado de Séo
Paulo, Brasil, onde fatores de modernizagéo e
melhoramento social se instalaram répida e
intensamente nos anos 50, a despeito da alta
infestacdo triatominica inicial, tiveram a ende-
mia chagasi ca debel ada numa época em que as
acOes antitriatominicas no Estado ainda eram
incipientes. Exemplo similar ocorreu na Costa
Rica, onde o principal vetor, o T. dimidiata,
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praticamente desapareceu de vérias localidades
Cujas casas tiveram seu piso de terra melhorado
para cimento ou ladrilho e onde alenha domés-
tica foi substituida por gas de cozinha (Dias,
1985; Zeledo6n, 1981);

d) Em regibes como o Vale do Jequitinhonha,
Brasil, onde os trabalhos regulares de desinseti-
zaca0 foram suspensos por questdes pol itico-ad-
ministrativas nos anos 70, houve franca recupe-
racdo de col6nias intradomiciliares de triatomi-
neos, inclusive T. infestans, obrigando a reto-
mada do programa vertical dez anos depois;

€) Em vérias regifes do Continente, o controle
da doenca de Chagas foi iniciado (e mantido)
depois que dados cientificos demonstraram o
peso médico-social da endemia. Ao contrario,
em varias outras regides tém sistematicamente
faltado informagdes minimas sobre aincidéncia,
aprevaléncia e a morbi-mortalidade da esquiso-
tripanose, dificultando sobremaneira a alocagdo
de recursos financeiros e humanos para acfes
de controle (WHO, 1991).

O célebre modelo matematico de Rabinovich
demonstrou, numa simulacdo de 20 anos, que a
aplicagdo sistemética de inseticidas, isolada ou
associada com melhoramento das habitacfes,
seria capaz de controlar a transmissdo vetorial
de T. cruzi numa populagéo rura latino-ameri-
cana tipica, independentemente de cambios
sociais. Por outro lado, demonstrou que os
indicadores de prevaléncia e incidéncia seriam
igualmente reduzidos através do melhoramento
no nivel econdmico e social das populagdes,
independentemente de programas especificos
de controle (TDR, 1980). Esta simulacdo
ensina gue existem dois caminhos diferentes no
controle da doenca de Chagas humana, cami-
nhos estes igualmente eficazes e ndo-excluden-
tes entre si. As reformulag8es politico-sociais
gue resultem num status econémico e sociocul -
tural mais elevado para as populagdes rurais
latino-americanas seréo certamente a solucdo
definitiva para a doenca de Chagas a longo
prazo. A implantagdo e manutencdo — por um
tempo minimo de 5 a 10 anos — de programas
antitriatomini cos especificos e de boa qualidade
também € capaz de interromper a transmissao
da enfermidade em praticamente qualquer
regido do Continente, conforme demonstrado
através de indmeros exemplos (Dias, 1987;

Liese et a., 1991; WHO, 1991). A opcéo tem
caracteristicas técnicas, politicas e econbmicas
€, ao longo dos anos, tem dependido principal -
mente de uma vontade politica que também
emana da informagdo e da press@o exercidas
pela comunidade cientifica de cada pais.

DOENGCA DE CHAGAS TRANSFUSIONAL

Admitidainicialmente por Mazza e colabora-
dores em 1936, a transmissdo transfusional do
T. cruz foi formalmente mencionada por Em-
manuel Dias como um possivel e importante
problema de Salide Publica nas Américas em
1944 (Mazza et al., 1936; Dias, 1945). Em
1949, Pellegrino encontrou os primeiros doado-
res de sangue infectados pelo parasito e, em
1952, Freitas e colaboradores detectaram casos
de doenca de Chagas transfusional naregiéo de
S&o Paulo, Brasil (Freitas et al., 1952; Pellegri-
no, 1949). Na década de 50, além da descricéo
da quimioprofilaxia através da adi¢éo de viole-
ta-de-gencianaem sangues estocados, inquéritos
foram realizados em toda a América Latina,
confirmando-se a importancia da doenca de
Chagastransfusional no Continente (Dias, 1979;
Nussenzweig et al., 1953). Em 1960, a Organi-
zacd0 Mundial da Sadde (OMS) assindlava “la
necesidad de practicar sistematicamente la
reaccion de fijacion del complemento en los
donadores, no solamente en los bancos de
sangre de las zonas endémicas, sino también en
los de las regiones donde viven individuos
procedentes de tales zonas. En vista de la
dificultad que en muchos casos plantea la
préctica sistematica de esta reaccion, se llamo
la atencion sobre la conveniencia de aplicar
sustancias tripanosomicidas en la sangre...”
(WHO, 1960). Em classica publicagdo na
Argentina, foram reiteradas as recomendagtes
acimae concluiu-se que o risco tedrico de uma
Unica transfusdo com 500 ml de sangue prove-
niente de doador chagasico poderia variar de
12,5 a 25 % (Cerisola et a., 1972), fazendo
com que se pudesse estimar uma incidéncia
entre 1.300 e 2.500 casos novos de doenca de
Chagas transfusional por ano na Regido Metro-
politana de S&o Paulo, Brasil (Dias, 1979). A
despeito de inimeros trabalhos e adverténcias
da comunidade cientifica, deve-se reconhecer
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gue, do ponto de vista préatico, a devida priori-
dade a doenca de Chagas transfusional ainda
néo foi estabelecida em muitas das regides
endémicas e que foi somente com a emersdo da
AIDS que timidos programas de controle surgi-
ram em paises como Argentina, Brasil, Uruguai
eVenezuela (Schmuiiis, 1991).

A despeito do crescente potencial de trans-
missdo do T. cruzi pela via transfusional em
toda a América, 0 nimero de casos registrados
limitou-se a 284, segundo revisdo recente
(Wendel & Dias, 1992). Em flagrante contraste
com os dados de preval éncia da esqui sotripano-
se entre doadores e candidatos a doagdo de
sangue, estes poucos casos registrados estavam
assim distribuidos: 43,7% no Brasil, 30,6% na
Argentina, 18,3% no Chile, 4,9% na Bolivia e
0S poucos restantes entre Venezuela, Honduras,
E.U.A., Canada e El Salvador (Wendel & Dias,
1992). Desinteresse, desinformagdo, falta de
competéncia diagndstica ou de estabel ecimento
de nexo entre a doenca aguda e a transfuséo
anterior explicam, em parte, a lacuna. De outro
lado, também estaria implicado o interesse
especifico de médicos, hemoterapeutas e mesmo
administradores de salide em que ndo sejam
registradosestes*acidentestransfusionais’, por
motivos 6bvios e inescrupulosos, além da
reconhecida falta de cultura e dificuldades a
publicacdo de notas cientificas nos paises onde
€ endémica a doenca de Chagas (Dias, 1979;
Moraes-Sousa et a ., 1993).

A presenca de doadores de sangue (ou candi-
datos a doagdo) infectados pelo T. cruzi vem
sendo registrada em toda a América e mesmo
em alguns paises europeus nas Ultimas décadas,
em virtude da crescente migracdo oriunda das
areas endémi cas da esqui sotri panose (Schmuifiis,
1991; Silva et al., 1979). Este fendbmeno se
explica pelo processo urbano-industrial que
assola os paises e regifes com doenca de
Chagas, assim como pela enorme migracéo de
individuos dos paises pobres para os mais ricos,
cada vez mais intensa nos Ultimos 20 anos
(Bricefio-Leodn, 1990; Dias, 1985).

Em face do crescimento populacional, da
demanda especifica e da propria oferta de
servigos pelo sistema de salde, o nimero de
transfusdes tem aumentado significativamente
nas Ultimas décadas, inclusive nas areas “ chaga-
sicas’: recentemente, assinalou-se que as 4

milhdes de transfusdes anuais realizadas no
Brasil em 1979 tornaram-se cerca de 5 milhdes
entre 1989 e 1990, ou seja, um acréscimo de
20% em 10 anos (Moraes-Sousa et al., 1993).

A seguir serdo pontualmente assinalados
alguns aspectos contextuais da hemoterapia nos
paises onde incide a doenca de Chagas, como
pano de fundo a questéo da transmissdo do
parasito a receptores suscetiveis, com base na
experiéncia brasileira e na vivéncia direta do
assunto no estado de Minas Gerais.

a) Além da doenca de Chagas, pelo menos a
sifilis, a hepatite B e a AIDS preocupam as
autoridades continentais como problemas maio-
res a nivel transfusional. Ndo obstante, uma
politica efetiva sobre a prevencdo destas doen-
¢as é ainda timida ou mesmo inexistente em
varias regides latino-americanas, inclusive a
nivel legal (Schmuiiis, 1991; WHO, 1991). A
ocorréncia destas “doencas transfusionais’ é ja
de per si um indicador de incompeténcia,
irresponsabilidade ou subdesenvolvimento, um
atestado de valor profundamente negativo para
qualquer sistema de salide. E um terreno maior
amerecer redobrado esfor¢o dos paises, concla-
mando toda a sociedade e entidades da érea,
como a OMS, ainserir definitivamente a ques-
téo do sangue dentro dos objetivos de Alma-A-
ta. Um inquérito realizado em 850 municipios
brasileiros demonstrou, entre 1988 e 1990, que
68,8% dos mesmos realizavam, a época, algum
tipo de transfusdo e que a pratica hemoterapica
era quantitativa e qualitativamente proporcional
ao tamanho da populacdo (Moraes-Sousa et al.,
1993). Nesta amostra, a triagem prévia de
doadores foi referida em 75,2% dos servicos
para sifilis, 65,4% para hepatite B, 53,8% para
AIDS e 66,9% para doenga de Chagas, pro-
porcBes variaveis por regido do pais e por
tamanho do municipio.

b) Tem sido constatado, em toda a América
Latina, que muitas transfusdes (talvez acima de
30%) sdo mal indicadas ou desnecessarias. No
inquérito supracitado, por exemplo, entre 1525
servigos pesquisados, 42,2% empregavam
somente sangue total e 44,5% praticavam
apenas “transfusdes de urgéncia’. Chamou a
atencdo que praticamente desapareceram 0s
“doadores remunerados’ (apenas 2%), mas 18%
dos servicos (especia mente os de cidades muito
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pequenas) referiam ainda transfusdes “braco-a-
braco”. Em contrapartida, o “Sistema Hemo-
centro”, de natureza estatal e operando com alta
tecnologia e eficiéncia, abrangia pelo menos
13% dos servicos e continua se expandindo
para cobrir as dreas mais populosas do Pais.
Este é um setor da maior relevancia que deve
ser estimulado por toda a sociedade, um raro, e
bom exemplo de salde publica, vidvel e confia-
vel mesmo em paises com as dificuldades do
Brasil. c) No tocante a doenca de Chagas, a
preval éncia de doadores e candidatos infectados
tem variado em torno de uma mediana entre 2
e 5% por toda a América Latina, desde cifras
préximas a 0% (algumas cidades mais af astadas
da érea endémica) até aguelas de cerca de 25%
(Santiago del Estero, Argentina) ou mesmo de
50% ou acima (Cochabamba e Santa Cruz,
Bolivia) (Schmuiiis, 1991; Wendel & Dias,
1992). Importante notar uma clara tendéncia a
reducdo desta prevaléncia na Ultima década, na
maioria das regifes estudadas (Dias & Brener,
1984; Schmuiiis, 1991; WHO, 1991). De modo
geral, estas taxas refletem, muito seguramente,
0 grau de endemicidade da esqui sotripanose nas
regides. Sua queda assinala tanto o progresso
dos programas de controle como os fenémenos
de melhoria social ou mesmo esvaziamento
demogréfico das areas rurais latino-americanas,
como ja apontado. Neste sentido, reforca-se a
afirmagéo acima de que, com a queda da trans-
missdo vetorial, havera (ja estdo ocorrendo)
repercussdes altamente positivas no setor da
transmisséo transfusional, com queda progressi-
vaamédio e longo prazos (Dias, 1992; Schmu-
fiis, 1991).

d) Do ponto devistapreventivo, atotal maioria
dos servicos de hemoterapia latino-americanos
vem optando pela selecdo prévia de doadores
ou candidatos através de sorologia. A quimio-
profilaxia com féarmacos tripanocidas (basica
mente a violeta-de-genciana a 1:4.000, para
adicdo asangue estocado), emboracomprovada-
mente eficiente, demanda um tempo de acdo
minimo de 24 horas, o que atorna problematica
em pequenos servi¢os ou em situacdes de
emergéncia em gque ndo ha sangue estocado
(Dias, 1979; Dias & Brener, 1984). O inquérito
acima mencionado detectou que apenas 10,3 %
dos servicos informaram j& ter tido experiéncia
prévia com quimioprofifaxia no Brasil, enquan-

to informacfes ndo-oficiais ddo conta de que
cada vez menos se emprega este método ao
longo de todo o Continente. A técnica sorol 6gi-
camais utilizada é a de hemaglutinag@o indire-
ta, seguindo-se a hemaglutinacdo direta, a
imunofluorescéncia e a fixagdo de complemen-
to. No inquérito brasileiro verificou-se que
55,3% dos servicos realizavam um Unico teste
sorolégico para a selecdo dos doadores (Mora-
es-Sousa et al., 1993). De modo geral, parece
haver uma tendéncia entre os laboratdrios a
preferir titulos discriminatérios mais baixos,
com isto perseguindo uma maior sensibilidade
nas reagoes, mesmo a custa do surgimento de
alguns resultados fal sos positivos. Isto diminue,
em parte, o risco de que individuos chagésicos
doem sangue (falsos negativos), especialmente
guando ndo se observam as recomendacdes
oficiais de realizac8o de pelo menos duas
técnicas sorol 6gicas diferentes para a selecéo de
doadores em bancos de sangue (Camargo, 1992;
WHO, 1991).

€) Parece dificil a implantagdo de grandes
programas de quimioprofilaxia na América
Latina, provavelmente em fun¢éo de problema
cultural e de aceitacdo da classe médica (Dias
& Brener, 1984; Schmuiiis, 1991). N&o obstan-
te, trata-se de uma medida altamente eficiente
e de fécil implantacdo, devendo ser perseguida
sempre que possivel, em particular naquelas
regides onde a preval éncia da doenga de Chagas
€ muito elevada (Wendel & Dias, 1992; WHO,
1991).

f) Umaamplaagéo educativa deve ser manda-
tériajunto aos doadores e candidatos infectados
pelo T. cruz, no sentido de que ndo doem mais
sangue. Em paralelo e da maior importancia,
deve-se garantir, através do sistema de salde de
cada pais, a devida aten¢do médico-previdenci-
aria a estes individuos, que geralmente desco-
nhecem ser portadores da doenca até que vao
doar 0 seu sangue.

HORIZONTES DO CONTROLE DA
DOENGCA DE CHAGAS HUMANA

Conforme o panorama epidemiol 6gico, pode-
se estabelecer que o ciclo enzodtico primitivo
do T. cruzi deve permanecer nas areas silves-
tres, onde convivem reservatérios e vetores. H3,
hoje, forte tendéncia a redugdo progressiva
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destas areas ao longo da América Latina, em
virtude de extensivos projetos agropastoris e do
processo urbano-industrial, de conseqiiéncias
varidveis. De um lado concentram-se reservato-
rios e vetores em espagos silvestres isolados ou
diminuidos, juntamente com areducdo paulatina
do triatomismo em éreas silvestres proximas
aos conglomerados humanos (Dias, 1988;
Forattini, 1980). De outro, espacos abertos estao
aparecendo em regifes silvestres até entdo
preservadas, como a Amazbnia, ensejando
novas areas de triatomismo domiciliar (Dias,
1992). A doenca de Chagas silvestre ndo deve
ser objeto de um control e especifico, apenas de
umavigilancia constante por parte das autorida-
des sanitérias. A agdo antrépica intempestiva e
irracional sobre 0s espagos naturais € por si SO
muito mais danosa que o proprio risco da
introducéo da doenca de Chagas humana.

A nivel do controle do vetor domiciliado, as
questdes basicas hoje sdo a implantagcdo e a
manutencdo de programas regulares de controle.
O ideal é a associagdo da luta quimica com
programas de melhoramento habitacional,
respaldados por um amplo esquema educativo
e de promocéo e organizagdo social (Dias,
1987; Marsden, 1983). Em geral, a chamada
“fase de ataque” é muito melhor executada em
esguemas de acdo e organizagdo vertical, de-
vendo o programahorizontalizar-se progressiva-
mente, até uma fase final de vigilancia continua
e municipalizada, com ampla participacdo
comunitéaria (Dias, 1958; Dias, 1987). Ultrapas-
sada a fase de atague, como hoje observado em
guase toda a area endémica brasileira e uru-
guaia (e em vérias regides argentinas e vene-
zuelanas), o horizonte é basicamente a vigilan-
cia epidemioldgica, especialmente em funcéo
dos focos de triatomineos no peridomicilio
(Dias & Jatene, 1992). Tanto a implantacdo de
programas regulares em paises nao contempla-
dos guanto a manutencdo e a consolidag&o de
programasjainiciados (incluindo seu aperfeico-
amento e mudancas operacionais ao longo do
percurso) dependem essencialmente de vontade
politica. A necessidade e a conveniénciadetais
programas devem ser estabelecidas claramente
pelas instancias técnicas e cientificas de cada
pais. A relacdo custo-beneficio de programas
antivetoriais em doenca de Chagas é franca-
mente favoravel ao investimento naquelas

regides onde a doenca provoca perdas meédico-
sociais importantes (Schofield & Dias, 1991).

A nivel da transmissdo transfusional, o pano-
rama reflete, em parte, a situacdo do controle
do vetor. A medida que forem diminuindo os
doadores e candidatos infectados de origem
rural, a doenga em bancos de sangue tende a
reduzir-se a curto e médio prazos, especialmen-
te seimplantado um sistema minimo de triagem
e/ou quimioprofilaxia. E asituac3o corrente, por
exemplo, no Uruguai e no estado de S&o Paulo
(Brasil), onde o programa antivetorial encontra-
se em fase avangada de consolidac&o e onde o
grau de cobertura da selecdo de doadores
alcanca 95% ou mais (Moraes-Sousa et al.,
1993; Wendel & Dias, 1992). Sob outro éngulo,
a existéncia da doenca de Chagas transfusional
reflete a situagdo dos sistemas de saide da
América Latina, onde a questdo do sangue &
delicada e da maior importancia (Schmuiiis,
1991). O aprimoramento do setor depende de
multiplos fatores politico-administrativos e
técnico-cientificos, por sua vez dependentes da
superacdo do subdesenvolvimento socio-econd-
mico e cultural de extensas regides do Conti-
nente.

Em suma, o problema da doenca de Chagas
€ ainda grave, mas pode ser resolvido em
tempo relativamente curto, mesmo nas con-
dicbes latino-americanas. Existem ferramentas
e estratégias para fazé-lo em qualquer dos
paises afetados, na dependéncia de vontade
politica, orgamento e um minimo de recursos
(Dias & Jatene, 1992; WHO, 1991). A doenca
congénita e outras formas ainda muito mais
raras de transmissdo do T. cruzi ao homem
deverdo ocorrer excepcionalmente e cada vez
menos, na medida em que o vetor domiciliar e
atransmissdo transfusional forem sendo contro-
lados (Dias, 1987; Marsden, 1983).

Restar&o, por fim, 16 milhdes de infectados a
merecer atencdo médica e previdenciaria ao
longo da América Latina pelos préximos 30 ou
40 anos, um desafio amais para a Satide Publi-
ca deste Continente. Em se tratando, na sua
maioria, de pessoas pobres e com acesso mini-
mo & rede privada e aos esquemas Securitéarios
de salde, caberd ao Estado prover guarida a
estes cidadaos, como alias assumido corajosa-
mente na Constituicdo brasileira de 1988.
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RESUMO

DIAS, J. C. P. A Doenca de Chagas e seu
Controle na América Latina. Uma Andlise
de Possibilidades. Cad. Salde Publ., Rio de
Janeiro, 9 (2): 201-209, abr/jun, 1993.

A doenca de Chagas segue como importante
agravo asalde namaior parte daAmérica
Latina, afetando 16 milhdes de pessoas e
colocando sob risco outras dezenas de
milhdes de individuos, geralmente de origem
rural, pobres e socia mente marginalizados.

As estratégias e insumos ao controle da
endemia concentram-se no controle do vetor e
da transmissdo transfusional, mostrando-se
eficientes e estando disponiveis ha pelo
menos duas décadas. Sua implementacdo
depende basicamente de vontade politica e de
disponibilidade técnica e orcamentéria, como
demonstrado no exemplo brasileiro.

Sao discutidos aspectos epidemiol dgicos e
operacionais da luta antichagasica, o que
envolve um horizonte de reformulagéo e
aprimoramento dos préprios sistemas de salide
dos paises endémicos. O controle da doenca é
vidvel, constituindo-se num desafio as
autoridades sanitarias e a op¢do dos paises
pelaesferasocial. Em particular, a superacéo
da doenca de Chagas pode ser um importante
fator de catdlise para a amejada unidade

| atino-americana.

Palavras-Chave: Tripanossomose Sul
Anericanal; Triatomineos, Transfusdo de
Sangue; Prevencdo & Controle
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