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Os primordios da doenca

The begining of the Disease

Aluizio Prata*, Jodo Carlos Pinto Dias**, José Rodrigues Coura™**

RESUMO

A partir do ciclo enzoético silvestre do Trypanosoma cruzi, a doenga de Chagas humana (DCH) emergiu esparsa e focalmente em diferentes
pontos do Continente Americano, havendo inicios de sua ocorréncia em épocas pré cristas. Dispersada por subsequentes hordas de migra¢des
internas, a DCH instalou-se em locais onde os insetos vetores se domiciliavam e diferentes reservatdrios se aproximavam dos assentamentos
humanos. Ganhou maior expansio no perfodo pds colombiano, em particular entre o final do século XIX e meados do século XX, quando atingiu
seus picos de prevaléncia. Nos primérdios da doenga hé indicios esparsos de casos agudos, cardiopatia crénica e megacélon em diferentes
pontos da Regido, mas esses quadros se encontram sujeitos a confusio diagndstica. Por outro lado, o megaesdfago se mostra o marcador de
maior especificidade na DCH, havendo numerosos registros de sua ocorréncia em varios pontos do Brasil, especialmente a partir do século
XVIIL O peso médico social da DCH corresponde inequivocamente a ocorréncia da cardiopatia chagasica crénica, tendo sido a partir justamente
de sua caracterizacdo que foram deflagradas em definitivo as a¢des de controle da enfermidade nos paises endémicos.
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ABSTRACT

Originating from the ancient enzootic cycle of Trypanosoma cruzi, human Chagas disease (HCD) emerged focally in different points of America,
in the Pre Christian period. Being slowly expanded as a consequence of internal migrations, HCD was settled in those locals where some
vector species reached domiciliation and where different kinds of reservoirs entered in domestic environment , with major expression in
the post Columbus era, particularly between the final of XIX Century and the middle of XX Century, when the maximum prevalence rates
were attained. Originally, scarce evidences of acute cases, chronic cardiopathy and megacolon could be detected in different points of the
Region, but the diagnosis of such clinical pictures was not easily ascertained. Nevertheless, the megaoesophagus picture proved to be the
more specific marker of ancient HCD, with several descriptions of its occurrence in different Brazilian regions, mainly since the XVIII Century.
The social burden of HCD depends basically of the presence of chronic cardiopathy, and only after its recognition, control actions of the
disease were definitely lounged in endemic countries.
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A circulagdo do Trypanosoma (Schyzotripanum) cruzi na
natureza é bastante antiga, remontando a muitos milhares
de anos. Segundo Hoare!, o processo histérico da evolucio
dos tripanossomos Stercoraria viria, primitivamente, de
invertebrados aquaticos, circulando posteriormente pelo
tubo digestivo de peixes, répteis e anfibios. Muito mais tarde,
insetos predadores desenvolveram a hematofagia e se acercaram
do flagelado, assim possibilitando a transmissdo do parasita
a distintos hospedeiros que lhes serviam de fonte alimentar.
Por evolugdo seletiva, o grupo cruzi inicialmente adaptou-se a
hemipteros hematéfagos e a mamiferos de médio e pequeno
porte, no Ambito das dreas de dispersdo dos invertebrados
vetores, assim configurando o ciclo enzoético silvestre
primitivo, j4 no mbito do Continente Americano. Isto porque,
conforme Schofield?, o ponto de partida para a linha histérica
da tripanossomiase americana silvestre remonta ao final da era
mezozbica, na regido austral do supercontinente, a partir de
ciclos primitivos do T. cruzi em marsupiais. Mais posteriormente
o ciclo expandiu-se para outros mamiferos através do
comportamento eclético dos triatomineos, com tendéncia,
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em geral, de baixa patogenicidade. O marco académico mais
aceito para tal evolugio advém da Teoria dos Focos Naturais de
Pavlowsky, assim resumida por Silva*:

Muitas doengas, e em especial as zoonoses, tém habitats naturais
em ecossistemas bem definidos nos quais patdgenos, vetores e
hospedeiros naturais formam associagdes, ou biocenoses, em que o
patégeno circula. A paisagem é, assim, um fator epidemioldgico, pois
suas caracteristicas sdo as do ecossistema local. A ocupagdo do homem
de tais focos naturais leva a ocorréncia de casos de doenga. A doenca
passa a ter personalidade prdpria e incorpora-se do contexto ecoldgico,
sendo vista como parte integrante do ecossistema (p. 20).

Recentes especulagdes situam a diferenciacio entre os
dois grupos primordiais de T. cruzi caracterizados bioquimica
e molecularmente, estando o grupo I basicamente ligado a uma
evolugdo primitiva em marsupiais e o grupo I, provavelmente
posterior, a primatas. O T cruzi 1 refere-se a maioria dos
isolados da selva amazénica e de transmissdo doméstica ao
norte da linha equatorial, estando originariamente vinculado
ao género Didelphis, de larga distribui¢do em toda a América.
O grupo II estd associado com a maioria dos casos humanos
da América Austral, especialmente espalhado no Cone Sul
através de populagdes domésticas de Triatoma infestans. Supde-
se que T. cruzi Il tenha sido originado do grupo I, transferido
de marsupiais para primatas e roedores que emergiram na
América do Sul 25 milhdes apds os marsupiais. Outra hipStese
situa esta propagacdo a partir de edentados que compartiam
seus nichos terrestres com roedores e uma série grande
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de triatomineos rupestres®’. Em tal contexto, estudando as
seqiiéncias nucleotidicas da subunidade 18S e o RNA ribosomal
de triatomineos americanos, Bargues ¢ pode estabelecer que
populacdes das tribos Triatominii e Rhodniini evoluiram a partir
de ancestrais predadores durante o Cretdceo, entre 22 e 64
milhdes de anos, quando a América do Sul j& estava separada da
Africa, explicando a auséncia desses triatomineos no Continente
Africano, e portanto, da tripanossomiase cruzi. Como o T. cruzi
emerge ha cerca de 100 milhdes de anos, o ciclo silvestre
significou historicamente a origem do que se veio a chamar
doenca de Chagas, estabelecendo-se o ciclo humano doméstico
muito mais tarde. A tripanossomiase silvestre persiste e se
encontra largamente espalhada nas Américas, significando,
na atualidade, o principal residuo da circulagdo do parasita e o
conseqtiente fator de risco para uma eventual recrudescéncia
da transmisso da doenga humana. A interagio epidemioldgica
entre os ciclos far-se-4 paulatinamente, envolvendo situagdes
complexas de transmissdo do T. cruzi. Envolve a biocenose
de indmeros reservatdrios com pelo menos cento e vinte
espécies de vetores, de variados habitos de vida, em paralelo
com transmissdo oral do parasito, com ciclos especiais deste
em glandulas anais de didelfideos, com a¢des antrdpicas cada
vez mais intensas e com incursdes espurias de humanos no
ambiente natural 27#°1°, A esquizotripanose humana terd
como origem o acercamento do homem aos nichos enzodticos
primitivos. Nedfito na relagdo com o parasito, o homo sapiens
ird sofrer as mazelas de uma infec¢io que nio era patogénica
para os vetores e a imensa maioria dos reservatérios naturais.
Acontecerd de inicio em focos insulados de interagdo homem
com o triatomineo, em pontos variados do Continente?'"2, A
expansio da doenca se deverd ao assentamento e concentragio
de popula¢des humanas, em épocas pré-colombianas.
Complementar e decisivamente, a endemia se consolidara depois
da invasdo européia, especialmente no final do século XIX e na
primeira metade do século XX, em face a mui precérias relacdes
de produgao de uma populagio rural crescente, a vivenda rural
de mé qualidade, as migra¢des humanas e, novamente, as agdes
antrdpicas sobre o ambiente®® 1113,

Existem indicios de que a infec¢do humana pelo
T. cruzi ocorre ha pelo menos cinco mil anos AC, época em
que populagdes némades do deserto de Atacama (Chile)
estabeleceram uma rota entre o mar e as montanhas: em
mumias da época, recuperadas desta Regido, identificaram-se
resquicios moleculares do T. cruzi'™*2. Certamente, os povos
primitivos das Américas conheciam os triatomineos que
viviam nas proximidades de suas casas diferenciando-os de
predadores e fitéfagos (coreideos), sendo que, alguns destes
lhes serviam de alimentos. Varios autores estabelecem como
crucial o assentamento de povos quéchuas no altiplano
boliviano, em casas muito primitivas, ali desenvolvendo o
hébito de criar a domicilio roedores silvestres (preds), que
trouxeram o parasito para o dominio humano® 1,

Indubitavelmente, o marcador mais remoto e consistente
da tripanossomiase nas Américas consiste no registro da
presenca dos vetores invertebrados, alids, ponto de partida
fundamental na descoberta de Carlos Chagas®'*. Entre os
cronistas e viajantes que escreveram sobre os triatomineos,
Velazco e Rivas esquematizam a seguinte cronologia®:

Francisco Lopez de Gomara (1514) “Hay muchas garrapatas y
chinches con alas” (El Darien, Panamd), posiblemente refiriéndose a
Rhodnius pallescens o a T. dimidiata.

En 1523 Antonio de Herrera publicé: Francisco de Garay en
Pdnuco, Veracruz (México), el ejercito expedicionario fue victima
de... “molestias de los mosquitos i pitos, que pican y dejan sefial
como chinches, i suelen causar calenturas”. (En algunos lugares a los
triatéminos de América se les conoce como pitos) y probablemente
Herrera, se refirié a T. dimidiata, comuin en esa region.

En 1535, Gonzalo Ferndndez de Oviedo dijo acerca de las Islas
de Chara o San Lucas y Potosi (Golfo de Nicaragua): “Para mi fue
cosa nueva y enojosa, de muchas chinches en los bohios, con alas,
e no parecen de dia, ni avia pocas de noche, e son mas diligentes
e prestas y enojosas que las de Espafia, e pican mas mayores que
aludas grandes... I estas chinches en toda la provincia de Nicaragua
las hay”. Sin embargo en la época moderna, fue hasta 1949, cuando
se describid el primer caso autdctono de enfermedad de Chagas en
Nicaragua, y es hasta entonces, cuando se observaron chinches
infectadas. Seguramente Gonzalo Fernandez de Oviedo, se refirié a
Rhodnius prolixus, comiin en la actualidad en esos lugares.

En 1569, Fray Bernardino de Sahagu informé que en Nueva
Esparia: “hay muchas cucarachuelas que son pardillas y tienen dos
maneras de alas con las que vuelan, son ponzofiosas, donde pican
imprimen comezdn e hinchazén...”, informando que desde entonces
la infestacion de la vivienda y su entorno, era comin en México.

En 1590 Fray Ronaldo de Lizarraga, hizo la primera descripcién de
los triatéminos y sus hdbitos hematdfagos nocturnos en Argentina.

En 1591 Juan de Cdrdenas, al tratar del reino de nueva Galicia,
expresd: “Las chinches que llaman de compostela, en este Reino
de la Nueva Galizia, mas enojosas y malas son que las arafias”
(posiblemente Triatoma picturata o T. longipennis) comunes aiin,
en esa region.

En 1773-1775 De Gueer, segun Usinger, realizé la primera
descripcion cientifica de los triatomas (T. rubrofasciata).

Entre 1781 y 1801, durante su estancia en Argentina, Felix de
Azara, describid a los triatéminos argentinos y los llamd por primera
vez, vinchucas, nombre quechua que se popularizé grandemente en
ese pais y mds tarde en todo sudamérica.

En 1811 Latreille describi a Triatoma dimidiatay a Panstrongylus

geniculatus, basado en los ejemplares capturados por Von Humboldt
en Ecuador.

T. dimidiata, por otra parte, el triatémino mds extendido en
México y posiblemente el mds importante como transmisor, fue
registrado en este pais por Champion en 1899.

Aparentemente la primera referencia en nuestro pais, sobre la
existencia de triatéminos posterior a los cronistas, fue realizada por
Burmeister en 1835 y se tratd de T. phyllosoma.

En 1848, Herich-Schaeffer, describié Conorhinus mexicanus
(Triatoma mexicana) que ha tomado importancia en los tiltimos
arios.

De 1859 a 1900, Stdl hizo las contribuciones mds importantes del
siglo XIX, sobre la sistemdtica de los triatdminos, al estudiar los géneros
Rhodnius, Eratyrusy Belminus y otros muchos triatominos.

Jamuito cedo, Carlos Chagas iria antever a grande dispersdo
datripanossomiase humana nas Américas, mercé dos registros
bem sistematizados de um grande colaborador seu, Arthur
Neiva, acerca de tratomineos domiciliados e infectados com
flagelados semelhantes ao T. cruzi por todo o Continente's",
Como visto acima, os reportes de triatomineos em contato com
o homem, por nativos, cronistas e cientistas, ji era antigo e
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bastante espalhado no Novo Mundo, sugerindo a que a moléstia
humana antecedia a descoberta de Colombo?%'2,

Com referéncia aos antecedentes de quadros clinicos
humanos, como as espécies transmissoras sdo muitas, de
variados padrdes ecoldgicos e com distribui¢do regionalizada
pelo continente, pode-se supor que os focos da enfermidade
humana em seus primdrdios tenham sido também esparsos
e com distribuicdo variada, na dependéncia de fatores de
aproximacdo do homem de nichos naturais dos triatomineos.
A sejulgar pela distribui¢io das principias espécies implicadas
no ciclo doméstico, é bastante provavel, como assinalam vérios
autores?**!1? que T. infestans foi o responsavel fundamental
pela tripanossomiase no Cone Sul, devendo ter ocorrido sua
dispersdo para Chile e Argentina em épocas muito antigas,
a ver pelos achados de Atacama. Sua vinda para Uruguai e
Brasil terd ocorrido muito depois, em épocas coloniais e do
Império Brasileiro, alcangando Sdo Paulo e Minas somente
com a explosdo do mercado do café, e sempre carreado pelo
homem, a partir de ecStopos artificiais *. No Sudeste, Nordeste
e Centro Oeste do Brasil, indicios da doenca humana serdo
encontrados nos séculos XVIII e XIX, entdo dependentes de
espécies nativas, especialmente de P. megistus (Mata Atlantica),
T. brasiliensis e T. pseudomaculata (Caatinga) e, possivelmente,
T. sordida (Cerrado)®. Na Venezuela o transmissor cldssico foi
Rhodnius prolixus, inseto de ambientes umbrosos assestado em
diferentes tipos de palmeiras, posteriormente introduzido na
América Central. O mais disperso dos triatomineos ao norte do
Equador é T. dimidiata, encontrado em focos naturais dispersos
(campos, savanas, matas secunddrias) e também carreado
passivamente por migrantes e rotas nduticas, do México ao
Equador 2, A histéria natural da doenca de Chagas (DCH) ird
acontecer conforme o homem foi se aproximando dos nichos
naturais dos vetores invertebrados, aos poucos propiciando
a colonizacdo de sua prépria casa, de inicio focalmente, mais
tarde, em extensas dreas, de modo macico®”°.

Durante os séculos XVIe XVII, os colonizadores portugueses
referem no Brasil, enfermidades regionais localmente
apelidadas como mal do bicho, mal de engasgo e caseira (ou mal
do cu), possivelmente referindo-se a problemas esofdgicos e
intestinais (megacolon) causados por T. cruzi. Em 1882, morreu
Charles Darwin de problemas cardioldégicos, possivelmente
devido a DCH, aparentemente contraida durante suas
missdes cientificas na América do Sul. Alids, Darwin descreve
claramente a presenca de vinchucas na regido de Mendoza,
referindo-se tacitamente ter sido molestado pelo inseto'’.
Mais anteriormente, em cerdmicas peruanas provavelmente
entre os séculos XIII e XVI, hd uma pega que representa um
rosto humano com flagrante edema bipalpebral e unilateral,
idéntico ao sinal de Romana (Figura 1).

Conforme amplamente discutido, nas suas expressdes mais
visiveis, como a doenga aguda e os quadros de cardiopatia
avancada, a enfermidade humana nfo marcou suficientemente
as cronicas e relatos dos séculos passados. O problema reside
na pouca densidade do agravo em seus primérdios, a par
da semelhanca de varios outros quadros devidos a variadas
etiologias, portanto passiveis de confusio diagnéstica e sem

FIGURA 1 - Foto de cerdmica inca pré colombiana mostrando um edema
bi palpebral e unilateral, muito semelhante ao “sinal de Romafia”,
depositada no Museu de Lima®.

anecessaria especificidade*'®, No caso do complexo oftalmo-
ganglionar, muito chamativo, os diagnédsticos corriqueiros de
mifase, conjuntivite, hordéolo, traumatismo e picaduras de
inseto facilmente se imponham na realidade da época, com
o0 agravante de desaparecem as manifestacdes em poucas
semanas*'®?, Particularmente, embora ausente na maioria
dos pacientes com forma aguda, é notdvel como o sinal de
Romafia foi importante no reconhecimento continental da
DCH apds a sua descrigdo, em 1935, apesar de ter sido visto
pelo préprio Carlos Chagas em suas publicagdes originais,
especialmente a de 1916, No quadro abaixo, adaptado de
Talice et al??, observa-se a dispersdo de casos agudos da
enfermidade detectados nas trés primeiras décadas apés sua
descoberta (Tabela 1).

Com a cardiopatia crdnica chagésica (CCC) passou-se
algo semelhante, apesar de acometer pelo menos 30% dos
infectados e hoje ser descrita em toda a drea endémica. Carlos
Chagas teve o elevado mérito, em sua genialidade, de aponta-la
e descrevé-la em seus pacientes, de forma magistral**%, Nas
4reas endémicas da Argentina, Mazza, entre outros, tentaram
debalde individualiza-la, apesar de reconhecerem a precisdo
dos relatos de Chagas®.

No Brasil, a CCC foi pressentida e apontada por ilustres
pesquisadores de Manguinhos (Lutz, Neiva, Belisario Penna e
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TABELA 1 - Sinopse histdrica e dispersdo da doenga de Chagas aguda
entre 1909 e 1939 (22).

Ano de confirmagio Ne aproximado de

Pafses do 12 caso casos confirmados
Brasil 1909 33
El Salvador 1913 2
Venezuela 1919 20
Peru 1919 2
Argentina 1924 550%
Equador 1929 2
Panama 1931 20
Guatemala 1934 3
Uruguai 1937 119%*
Chile 1939 1
México 1939 1

*maioria apés descricdo de Romana.

**83% com sinal de Romafia.

especialmente Eurico Villela), ndo apenas revendo os casos de
Lassance como identificando o agravo em amplas extensdes do
Norte de Minas, de Goids e do Nordeste (Bahia, Pernambuco
e Piauf), como também em regido urbana (hospitais de Belo
Horizonte), em trabalhos realizados entre os anos 1912 e
193516.25:26.27.28 Algumas destas descri¢des sdo mais genéricas,
geralmente conectando a ocorréncia de cardiopatias com
informacdes sobre triatomineos na drea. Outras, como as de
Villela em hospitais mineiros®, ja trazem maior descri¢do
semidtica e também fazem ilagdes epidemioldgicas sobre a
origem dos pacientes, inclusive registrando a concomitancia,
em alguns casos, de megaesdfago e do megacélon. De modo
geral, apreende-se, por estes relatos, que a CCC j4 estava
bastante disseminada no pafs, abrangendo extensas dreas no
Sudeste, Centro Oeste e Nordeste. Em paralelo, ponteavam
informacdes sobre casos cronicos em Sdo Paulo, no Parand e
no Rio Grande do Sul. Os grandes marcadores da CCC foram
indubitavelmente a morte sdbita entre pessoas jovens de
origem rural e as severas arritmias cuja etiologia os médicos
da Col6nia e Império ndo atinavam, eventualmente atribuindo-
as a beri-beri e ao mal galico®?. As popula¢des ribeirinhas
relatavam sua ocorréncia através de expressdes vagas como
avexame e baticum, registradas por Chernoviz, antes de Chagas,
e posteriormente por este e companheiros de Manguinhos
(Lutz, Neiva, Machado, Penna)? 231, Pode-se estimar que a
CCC existia dispersa entre os focos domésticos primitivos da
esquizotripanose, atenuada em sua expressao epidemioldgica
pelo ndo reconhecimento e, especialmente, pelo isolamento
e baixa densidade demogréfica dos assentamentos rurais
latino-americanos dos séculos XVIII e XIX. Com efeito, o
préprio Chagas ird afirmar que foi somente com a chegada
da estrada de ferro que a intensidade da infestagdo pelo
Conorrhynus se fez patente, ensejando consequentemente a
emergéncia de casos agudos em Lassance'. Por outro lado,
o genial cientista relatard claramente, em 1912, 1916 e 1922,
que ao tempo da descoberta ja se deparara com muitos casos

*Observagio: Este texto da 10* edigdo (1886) encontra-se repetido na 132
Edicdo (1888) e na 182 Edigdo (1908). Uma primeira mengio mais reduzida é
encontrada na 2°, Edi¢do, em 1868.

de cardiopatia cronica, atribuiveis ao T. cruzi, e que certamente
jé estariam infectados hd décadas, conforme a histéria
natural da moléstia'®** ¥, Em que pese sua grande relevancia
epidemiolégica e médico-social, a CCC sé foi reconhecida e
totalmente caracterizada nos anos 1940, mercé de cuidadosos
e sistematizados estudos de Dias, Laranja e Nébrega (discipulos
de Chagas) em Bambui, Minas Gerais, aliando a observagdo
clinica e eletrocardiogréfica com estudos epidemioldgicos e
anatomo-patolégicos??2,

Na sequéncia, trabalhos memordveis de Ramos et al,
em S3o Paulo, de Rosembaum e Cerisola, na Argentina, de
Pifano e Pieretti, na Venezuela, entre outros, consolidaram
o reconhecimento da CCC e demonstraram sua ocorréncia ao
longo do Continente, quase sempre a partir da conjugacido de
inquéritos populacionais de sorologia e eletrocardiografia'’*.
Para tanto, o desenvolvimento da eletrocardiografia e a
sistematizacio dos quadros mais tipicos da cardiopatia
chagésica foram fundamentais, transcorrendo especialmente
a partir dos trabalhos de Francisco Laranja?*. Em paralelo, a
reproducdo experimental das cardiopatias chagasicas aguda
e crénica em animais de laboratério, especialmente o cdo e
0 macaco, consolidou de vez a interpretagdo definitiva da
patogenia e da evolucdo da manifestagdo mais importante
da DCH?»?7%2, Alids, é amplamente admitido pelos estudiosos
que foi a partir do reconhecimento da cardiopatia chagasica
por cientistas, sanitaristas e autoridades sanitdrias que
emergiram em toda a América as principais decisdes politicas
que resultaram no controle da enfermidade>>®.

Conforme Silva, no entanto, o marcador mais fiel da
dispersdo da esquizotripanose humana nos tempos coloniais
e imperiais do Brasil, terd sido o megaeséfago, por seu
quadro inconfundivel e a alta especificidade da infec¢do
pelo T. cruzi®. Foi relatado amplamente no Estado de Sdo
Paulo, Minas Gerais, Brasil Central e Nordeste, por cronistas,
farmacéuticos, médicos gerais e cirurgides, especialmente a
partir do século XVIIP*3+32435, Carlos Chagas o menciona em
1916, concomitantemente com Neiva e Pena, que o descrevem
minuciosamente em vasta drea de Minas Gerais, Goids e
Nordeste?"*S, Em Minas, Villela tece especula¢des sobre as
relacdes entre a afecgdo e a tripanossomiase entre 1920 e
1930, mas somente a partir de 1950, Fritz Koberle estabelece
definitivamente a etiologia chagdsica do megaes6fago
endémico no Brasil?*3*%7%2° As descri¢es do megaesdfago
endémico no Brasil por volta dos séculos XVIII e XIX sdo
muitas e bastante precisas. Por exemplo, Chernoviz (apoiado
em sua prépria vivéncia e no relato de médicos, préticos e
farmacéuticos que contatava pelo Pafs, apensa as seguintes
informacdes no seu cléssico Diciondrio de Medicina Popular,
desde 1868**:

Mal de engasgo, dysphagia ou esophagismo - Difficuldade ou
impossibilidade de engulir, produzida pela contracgdo espasmddica
do pharynge ou do esophago. Sobrevem durante a comida. De
repente, a pessoa vé-se na impossibilidade de engulir, e quase sempre
parece-lhe que um corpo estranho ficou parado no estomago. Se o
espasmo existir na extremidade superior, as substancias introduzidas
voltdo para cima immediatamente; se occupar, pelo contrario, a
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extremidade inferior, a regurgitacdo tem lugar algum tempo depois
da ingestdo dos alimentos. O espasmo pode desapparecer passadas
algumas horas, ou persistir sem interrup¢do durante muitos dias;
durando mais de doze dias, occasiona a morte por inanicdo; outras
vezes apparece com certos intervallos, e existe livres; examinando
enquanto dura o accesso, acontece ds vezes que o estreitamento
desapparece durante a introdugdo da sonda. Tratamento: Clyster de
assafétida (290). Fricgdes no pescoco com pomada de belladona (308),
com balsamo tranquilo (390), com linimento opiado (641), com dleo
canforado (328), com linimento de chloroformio (380). Engulir gelo
aos pedagos. Introduzir sonda esophagica no esophago até o ponto de
constricgdo. Injegdes subcutdneas com solugdo de sulfato de atropina
(293). Eletricidade (423).

No texto acima, entre parénteses estdo os nimeros
indicativos de cada procedimento, no bojo do Diciondrio.

Com o megacélon haveria por certo muita confusio
diagndstica, devido a inespecificidade do quadro de obstipagdo
e uma série enorme de diagndsticos diferenciais. Ndo obstante,
na mesma drea visitada por Neiva e Pena, em 1912 *, a caseira
é mencionada em pessoas mais idosas e em menor proporg¢do
que o mal de engasgo, com certa freqiiéncia superpondo-
se a casos de arritmias cardiacas. Também os quadros de
obstipacdo importante e vélvulos da sigmdide sdo conhecidos
hé muitas décadas ao longo do altiplano andino, em dreas muito
infestadas por triatomineos (muitos foram os relatos locais de
médicos e da populagdo aos AA deste trabalho, com registros
seguramente muito anteriores a descoberta de Carlos Chagas).
Neste ultimo caso, no entanto, hd que atentar-se para um outro
fator de confusfo, qual seja a ocorréncia de um megacélon
das alturas sem infec¢io chagésica, em paralelo com individuos
portadores de megacélon e sorologia para T. cruzi positiva.Os
registros indicam grande dispersdo de ambos os agravos, indo do
norte da Argentinaaté o Equador, sempre em maiores altitudes>.

De todo o exposto, pode-se inferir que a doenca de
Chagas humana é muito antiga no Continente Americano,
provavelmente advinda da enzootia silvestre primitiva,
amplamente dispersa. Em seus prédromos, a DCH aconteceu
focalmente em diversos e distintos rincdes do Continente,
ganhando maior incidéncia apds a conquista européia,
mais particularmente em fun¢do de maior agdo antrdpica,
de migragdo e de assentamentos rurais muito pobres. Este
incremento foi exacerbado com o progressivo aumento
da densidade demografica em dreas rurais do continente,
processo que teve seu pico entre a segunda metade do século
XIX e ametade do século XX, coincidindo com intensa abertura
de vias rodovidrias e férreas em todos os pafses, assim como
foi exacerbada a acdo do homem sobre o ambiente, com a
abertura de novas fronteiras agricolas, em paralelo com grande
pobreza e péssimas habitagdes em toda a regifo®”'*, Nesta fase,
especialmente nas primeiras décadas do Sec. XX, houve intensa
e progressiva dispersdo de T. infestans no Cone Sul e de R. prolixus
a partir da Venezuela, alcangando picos extremos de infestagdo
domiciliar, também o fazendo P. megistus, em algumas areas
de Minas Gerais e da Bahia®**°. Foi um perfodo relativamente
longo, em que a densidade triatominico-tripanossémica em
ecétopos artificiais propiciou ndo apenas a descoberta da

doenga como os elevados indices de casos agudos e infectados
crdnicos nas 4reas infestadas®'®. Com a descricdo definitiva
da cardiopatia chagdsica e a generalizacdo de inquéritos
soroldgicos e eletrocardiogréficos em toda a América Latina,
conjuntamente com maior movimentagio da comunidade
cientifica em torno da DCH e seu controle, a doen¢a ganhou
interesse e progressiva prioridade'**#!. Apds os anos 1960 houve
progressivo descenso na prevaléncia, devido a intensificacdo
das a¢des de controle, ao éxodo rural urbano, a modernizacio
do interior e ao efeito da mortalidade em populagées
infectadas®®8, Alguns trabalhos também assinalaram, a partir
desse perfodo, o decréscimo da morbi-mortalidade da DCH
em dreas sob controle, fato eventualmente dependente da
superposicdo de fatores como redugio de reinfec¢des exdgenas
e melhor aten¢do médica e securitdria para os infectados'®>*,

Em resumo, algumas etapas distintas podem ser arroladas na
histdria evolutiva da DCH, ao longo do Continente Americano.
Uma etapa inicial remonta a casos muito esporadicos e em
situagdes focais, mercé de contatos casuais entre o homem
e vetores silvestres infectados, ocorrente na era pré cristd e
se estendendo até provavelmente periodos pré incaicos e pré
maias, envolvendo situagdes de penetragdo em matas, caga etc.
Numa segunda etapa, que vai até a chegada européia (finais do
século XV), alguns focos endémicos poderdo ter aparecido em
assentamentos mais populosos de diversas etnias nativas, em
espagos abertos eventualmente ligados a nichos naturais da
enzootia primitiva, situacdes que incluiram a domiciliacio de
alguns vetores, o afluxo de animais sinantrépicos e os habitos
emergentes de criar roedores nativos em casa, como fonte de
proteinas. A terceira etapa surge com a invasio luso-espanhola,
dizimando populagGes nativas e provocando intermindveis
migragdes internas, com assentamentos precdrios em areas
interioranas e muita pobreza, gerando casas de péssima
qualidade e durando até meados do século XIX, época da
consolidagio dasindependéncias naRegifo. Desta etapa surgem,
concretamente, indicios de vetores domiciliares e marcadores
da doenga humana, em pontos diversos do continente. Segue-se
uma etapa mais curta, que vai do final do século XIX a meados
do século XX, como jé referido, de endemicidade crescente e
picos méaximos de incidéncia e prevaléncia. A doenga é entdo
descoberta, estudada e reconhecida em toda a América Latina,
pontificando as elevadas taxas de prevaléncia da cardiopatia
cronica e gerando alta mortalidade e outros danos sociais. Em
acréscimo, intensifica-se o emprego de transfusdo de sangue em
todos os paises, por muitos anos sem controle adequado, o que
aumenta substancialmente a incidéncia®*%, Serd esta, acima
de todas, a fase de maior impacto da doenca, em termos de
incidéncia, morbi-mortalidade e danos médico-sociais ***'. Uma
ultima etapa, a partir dos anos 1960-70, situard o decréscimo
da endemicidade, mercé de a¢des de controle (vetorial e
transfusional), conjugadamente com o esvaziamento da
populacdo rural em amplas dreas da América Latina. A doencga
deverd ir perdendo sua visibilidade clinica, com a exaustao de
novos casos, restando eventos isolados de transmiss&o por via
oral e congénita, e outros em dreas mal trabalhadas, a depender
de vigilancia constante e da sustentacio de sua prioridade no
contexto dos governos envolvidos!041,
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