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CHAGAS



Antes da Descoberta



Pré História

Super-continente (Pangea), a 
partir de ciclos primitivos do 
Trypanosoma cruzi em marsupiais. 

Mais posteriormente o ciclo 
expandiu-se para outros mamíferos 
através do comportamento eclético 
dos triatomíneos, com tendência, 
em geral, de baixa patogenicidade





Múmia escavada no deserto do Atacama

Populações que habitavam a América do sul 

há 9 mil anos já conviviam com a doença de 

Chagas. A descoberta foi feita por pesquisadores 

dos Estados Unidos, Chile, Colômbia e Itália, 

que encontraram resquícios de DNA do parasita 

causador da doença ( Trypanosoma cruzi ) em 

múmias do norte do Chile e sul do Peru. 

Os testes foram feitos em 18 múmias da cultura mais antiga, chamada

Chinchorro (de 7050 a.C. a 3000 a.C.), das quais 39% tinham DNA do

T. cruzi. Na época mais recente, de 26 múmias do período Inca (1450

d.C. a 1550 d.C.), 50% tinham sinal do parasita.

Das 88 múmias de mulheres, 35 estavam infectadas (39,8%), contra 52

de 123 múmias masculinas (42,3%). A única variação significativa foi

em relação a crianças pequenas, pois estavam contaminadas apenas 13 de

47 (27,7%), um percentual semelhante ao que ocorre em populações

modernas.







Entre os cronistas e viajantes que escreveram sobre os 
triatomíneos: CRONOLOGIA

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

 En 1523 Antonio de Herrera publicó: Francisco de Garay en 
Pánuco, Veracruz (México), el ejercito expedicionario fue 
victima de...   “molestias de los mosquitos i pitos, que pican y 
dejan señal como chinches, i suelen causar calenturas”. (En 
algunos lugares a los triatóminos de América se les conoce 
como pitos) y probablemente Herrera, se refirió a T. dimidiata, 
común en esa región.

 En 1535, Gonzalo Fernández de Oviedo dijo acerca de las Islas 
de Chara o San Lucas y Potosí (Golfo de Nicaragua): “Para mi 
fue cosa nueva y enojosa, de muchas chinches en los bohíos, 
con alas, e no parecen de día, ni avía pocas de noche, e son 
mas diligentes e prestas y enojosas que las de España, e pican 
mas mayores que aludas grandes... I estas chinches en toda la 
provincia de Nicaragua las hay”. 



 En 1569, Fray Bernardino de Sahagú informó que en Nueva 
España:  “hay muchas cucarachuelas que son pardillas y 
tienen dos maneras de alas con las que vuelan, son 
ponzoñosas, donde pican imprimen comezón e 
hinchazón...”, informando que desde entonces la 
infestación de la vivienda y su entorno, era común en 
México.

 En 1590 Fray Ronaldo de Lizarraga, hizo la primera 
descripción de los triatóminos y sus hábitos hematófagos 
nocturnos en Argentina.

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



 En 1773-1775 De Gueer, según Usinger, realizó la primera 
descripción científica de los triatomas (T. rubrofasciata). 

 Entre 1781 y 1801, durante su estancia en Argentina, Felix de 
Azara, describió a los triatóminos argentinos y los llamó por 
primera vez, vinchucas, nombre quechua que se popularizó 
grandemente en ese país y más tarde en todo sudamérica.

 En 1811 Latreille describió a Triatoma dimidiata y a 
Panstrongylus geniculatus, basado en los ejemplares 
capturados por Von Humboldt en Ecuador.

 T. dimidiata, por otra parte, el triatómino más extendido en 
México y posiblemente el más importante como transmisor, fue 
registrado en este país por Champion en 1899.

 De 1859 a 1900, Stäl hizo las contribuciones más importantes 
del siglo XIX, sobre la sistemática de los triatóminos, al 
estudiar los géneros Rhodnius, Eratyrus y Belminus y otros 
muchos triatóminos. 
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Contexto da Descoberta da Doença de Chagas (1)

 Pensamentos de características teológicas, dominado pela religião, avança para um novo 

estágio, o do pensamento libertado das especulações e guiado pelo método científico e 

pelos fatos históricos.

 Um dos representante deste pensamento é o Positivismo.

 Fornece a teoria do conhecimento que permitiu desenvolver uma filosofia que 

enfatizava a ideia de progresso e do método científico. 

 Desenvolvimento da sociologia e antropologia, incorporando o método estatístico e 

quantitativo às ciências em gerais. 

 O ideal positivista assume a posição de uma “religião da humanidade”, incluindo entre 

outras máximas as regras para a conduta moral. 



Contexto da Descoberta da Doença de Chagas (2)

 As ideias positivistas se chocaram contra os grandes proprietários de terras e contra a Igreja

 Ideias liberais, abolicionistas e progressistas foram incentivados e ganharam fôlego.

 Seus líderes encontraram, na noção de ciência e tecnologia, a oportunidade e o caminho para 

modernizar o país, em especial o corpo do exército e a mentalidade de seus oficiais.

 Após a implantação da República, setores militares e a oligarquia vencedora no Rio Grande do 

Sul tenham adotado o positivismo, como ideologia base do republicanismo no Brasil, e 

instituído o presidencialismo. 

 A Constituição de 1891 dava considerável autonomia política e financeira aos estados, além do 

recolhimento da mais importante das tributações, aquela sobre as exportações. 



Contexto da Descoberta da Doença de Chagas (3)

 Este ambiente político permitiu a implementação de políticas de cunho higienista que se 

desdobraram em várias ações de saúde pública. 

 Foi este mote que impulsionou o movimento sanitarista brasileiro do início do século XX, 

capitaneado por Oswaldo Cruz, Vital Brasil e Adolph Lutz e expresso na criação dos Institutos 

Soroterápico de Manguinhos (maio de 1900), no Rio de Janeiro, e do Butantã (fevereiro de 

1901), em São Paulo.

 O contexto da descoberta da Doença de Chagas bebe diretamente das políticas sanitaristas 

colocadas em prática pelo Estado brasileiro no início da República. 

 Essas políticas, por sua vez, são consequência direta das transformações ocorridas em nível 

mundial, na passagem do século XIX para o século XX, quando do desenvolvimento das novas 

ideias impulsionadas pelo liberalismo econômico, pelo determinismo marxista e pela filosofia 

positivista.



Contexto da Descoberta da Doença de Chagas (4)

 É no Instituto de Manguinhos, comandado por Oswaldo Cruz, que é requisitado um 

jovem médico para debelar um surto de malária que grassava no trajeto da construção de 

um ramal da Estrada de Ferro Central do Brasil.

 Podemos então depreender que, indiretamente, a descoberta da nova doença realizada por 

Carlos Chagas esteve ligada ao processo de desenvolvimento da nação brasileira que 

expandia sua rede ferroviária em seu principal triângulo geográfico e econômico. 

 É neste contexto que Carlos Chagas, aplicando os mais novos métodos diagnósticos e 

propedêuticos da época, em consonância com a incorporação de tecnologias científicas 

europeias, como por exemplo o uso do microscópio para visualizar seres causadores de 

doença, depara-se com uma nova entidade clínica, até então desconhecida no contexto 

médico. 

 Esta nova doença passaria a se chamar tripanossomíase americana ou no futuro, após a morte 

de Carlos Chagas, de Doença de Chagas.



Contexto da Descoberta da Doença de Chagas (5)

 Carlos Chagas descreve o ciclo do Trypanosoma cruzi que ocorria na interação entre 

vetores, reservatórios e hospedeiros.

 Ao mesmo tempo, inicia uma série de estudos clínicos, caracterizando a principal 

manifestação da doença: a cardiopatia, constituída por uma miocardite inflamatória aguda 

que eventualmente evoluía para um quadro crônico. 

 Também, em estudos de necropsia e peças anatômicas avança no entendimento dos 

mecanismos fisiopatogênicos que produzem a doença. 

 Sinaliza o mecanismo de transmissão, identificando o papel de um inseto triatomíneo, 

chamado de “barbeiro”, que habitava as casas de pau a pique no interior dos sertões e 

seus hábitos intradomiciliares, quando realizava seu repasto sanguíneo noturno nos 

moradores das casas e os infectava com a doença.

 Assim sendo, este brilhante médico, de sólida formação clínica, microbiológica e 

científica, foi capaz, de uma só vez, de apresentar ao mundo acadêmico a epidemiologia, 

o diagnóstico, as manifestações clínicas e o ciclo evolutivo de uma mesma doença, de 

forma inédita.  



CARLOS JUSTINIANO RIBEIRO CHAGAS
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Carlos Chagas com Oswaldo Cruz e outros pesquisadores, na Casa de Chá, 

ao lado do Castelo, em Manguinhos (1907?).
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Data: 22 de dezembro de 1908

Da outra espécie de trypanosoma,
cujo cyclo evolutivo apresenta

grande interesse, daremos descripção
posterior.  

Realizamos actualmente o estudo
de duas espécies de trypanosomas, 
ambas do Hapalle penicillata...

A primeira nota conhecida





1919

1909
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A century ago, a genial discovery of  a 29 years age scientist. His 

laboratory-room wagon and his 5th. acute patient, Rita....



Mem. Inst. Oswaldo Cruz vol.14 no.1 Rio de Janeiro  1922
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Conferência final de C Chagas  na Academia Nacional de Medicina

Rio de Janeiro – 6 de dezembro de 1923.
Acervo COC - Fiocruz



Carlos Chagas com Albert Einstein,

em visita ao Instituto Oswaldo Cruz, RJ - 1925

Carlos

Chagas

Albert

Einstein



FRANCISCO LARANJA DA SILVA FILHO



Circulation 1956;14;1035-1060



FRITZ KÖBERLE





ADVANCES IN PARASITOLOGY, 6: 63-116, 1968 

Não havia comprovação anatomopatológica para a
etiologia chagásica das dilatações do trato
gastroentérico.

Koberle buscou exaustivamente, até encontrar,
parasitas na parede do esôfago.

Descreve a denervação como elemento
indispensável para os megas, sugerindo serem
decorrentes de “reação alérgica”.

Seua achados suscitaram a revisão da classificação
das formas clínicas.



JOÃO CARLOS PINTO DIAS







CONTROLE DA DOENÇA DE 
CHAGAS



QUEM TINHA DOENÇA DE CHAGAS NO 

BRASIL?

 População de baixo poder aquisitivo

 Morador de área rural, agricultor, 
analfabeto, sem peso político.

 Moradores de habitações de pau a 
pique, infestadas de triatomíneos, 
com presença de animais domésticos, 
galinheiros e depósito de lenha.



ENTRE 1930 e 1960

 Baixo interesse dos médicos , políticos e 
governantes. 

• Estigma da Doença de Chagas fortemente
presente na sociedade. “Não há nada a 
fazer. O individuo está condenado”.

• Preservação da pobreza e da condição de 
vida precária. Ignorava-se as prioridades 
da população. 

• Pensamento a curto prazo: “aqui e agora”. 
Não se pensava a doença a longo prazo. 



• Políticas públicas e sociais ainda frágeis. 

• Ausência de prioridades e financiamento. 

• Processo Descentralizado.

• Doença de Chagas não interessava ao mercado. 

• Lucro pequeno nos setores de inseticidas.

• Progressiva perda de interesse no âmbito científico.

ENTRE 1930 e 1960



AÇÕES DE CONTROLE – 1960 a 1990

Programa vetorial

Reestruturado, Centralizado  e  Priorizado.

Vigilância

5% (1980)         > 80% (2001)

Bancos de sangue 

Controle 13% (1981)             99,5% (2009)

Doadores +: 3% (1978)             0,4% (2009)

População rural

75% (1950)            25% (2000)



AÇÕES DE CONTROLE – 1990 a 2000

Iniciativa do Cone Sul/ INCONSUL - políticas compartilhadas de

controle da doença de Chagas (OPAS) e participação da

Argentina, Brasil, Bolívia, Chile, Paraguai e Uruguai

Objetivos do INCONSUL:

Eliminar os triatomas dos domicílios e peri-domicílios nas áreas

endêmicas e reduzir e eliminar a infestação domiciliar por outras

espécies autóctones;

Reduzir e eliminar a transmissão transfusional mediante o

fortalecimento da rede de bancos de sangue e o controle dos

doadores envolvidos.



● No ano de 2006 o país foi formalmente declarado livre da
transmissão da doença de Chagas pelo vetor T. infestans e
pela via transfusional – certificado OPAS/OMS.

• As capturas de T. infestans caíram de mais de 80 mil no ano de
1979 para pouco mais de 40 exemplares em 2005;

• Houve importante diminuição no número de crianças e jovens
infectados pelo parasito T. cruzi;

• Chegou-se a 100% de controle nos bancos de sangue;

• A prevalência da infecção baixou a 0,65% dos candidatos à
doação.



Estratégia Operacional de Controle de Triatomíneo

Infestation

Time

Attack phase (mass intervention)

Vigilance phase (selective intervention)

Detection

level

Por que continuar com a vigilância ?



1976

1995

1998

2002

2006



Taxa de Mortalidade Anual por Doença de 

Chagas (x100.000). Brasil, 1980 a 2000

5,2

5,4

5,0
4,8

4,9

4,7
4,6

4,4

4,5

4,3
4,1

3,7

3,8 3,8

3,5

3,5

3,4

3,4

3,3

3,0 3,0

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000



0

5

10

15

20

25
1
9
8
4

1
9
8
5

1
9
8
6

1
9
8
7

1
9
8
8

1
9
8
9

1
9
9
0

1
9
9
1

1
9
9
2

1
9
9
3

1
9
9
4

1
9
9
5

1
9
9
6

1
9
9
7

1
9
9
8

1
9
9
9

2
0
0
0

Ano

P
o

r
 1

0
0
0
 h

a
b

it
a
n

te
s

Brasil Região Norte

Internações por Doença de Chagas na Região Norte 

do Brasil e no Brasil 1979/1998



MECANISMOS DE TRANSMISSÃO

DA DOENÇA DE CHAGAS HUMANA



20

MECANISMOS PRINCIPAIS

• Por vetores (triatomíneos)

• Por transfusão de sangue

• Por via oral (alimentos)

• Por via congênita 

MECANISMOS SECUNDÁRIOS

• Acidentes de Laboratório

• Consumo de Carne de Caça

• Transplante de Órgãos



Principais formas de transmissão, sua 
transcendência e vulnerabilidade

Transmissão Transcendência Vulnerabilidade

Vetorial Alta na América Latina, com 

bolsões importantes de atividade

Média-alta. 

Transfusional Alta, com tendência à redução. Alta.

Congênita Média. Tendência à redução Baixa .

Oral Média, imprevisível, vetor-

dependente.

Muito baixa .

Transmissão Transcendência Vulnerabilidade



Outras Formas de Transmissão

A transmissão por transplantes também já contabiliza
mais de 100 casos conhecidos, em vários países do
mundo, correspondentes aos transplantes de rins, fígado,
coração, medula óssea e pâncreas, em vários países do
mundo.

Número similar é o de casos de acidentes em
laboratório conhecidos, envolvendo acidentes com o
manejo de triatomíneos, culturas, reservatórios e animais de
experimentação infectado.

Quanto ao consumo de carne de caça, já foram
identificados 5 casos



Risco de Transmissão por manejo 
clínico e laboratorial de pacientes com 

Doença de Chagas 

NENHUM CASO RELATADO NA LITERATURA

HIPOTETICAMENTE, SOMENTE PACIENTES EM 
FASE AGUDA COM ALTA PARASITEMIA

(ANALOGIA COM MALÁRIA)



DOENÇA DE CHAGAS 
CONGÊNITA



Diferenças Regionais de Incidência

(5 A 10 %)

ARGENTINA

BOLÍVIA

PARAGUAI

(<1,0%)

BRASIL ( exceto RIO GRANDE DO SUL)



 Maioria dos RN assintomáticos.

 Todos os RNs de mãe infectada nascem com anticorpos 
IgG maternos anti T. cruzi. = SOROLOGIA POSITIVA

 Se não ocorrer a transmissão, SOROLOGIA NEGATIVIZA a 
partir do 6º mês até o 10º mês. 

 Diagnóstico precoce somente através da PCR

 Persistindo SOROLOGIA POSITIVA até o 10º mês =
DOENÇA DE CHAGAS CONGÊNITA.

 O tratamento com Benzonidazol é muito eficaz e bem 
tolerado. CURA PRÓXIMO DE 100%    

DOENÇA DE CHAGAS CONGÊNITA



Estimativa da incidência de casos congênitos da 

DChagas no Brasil para 2010.
Fonte primária: datasus.gov.br (aceso em 22/7/2012)

EVENTO NÚMERO % OBSERVAÇÕES

Nascimentos vivos 2.920.603 100

Mães: 15-29 anos 2.587.477 88,6 Infecção cerca 0,2%: 5.174 mães +

Mães: 30-59 anos 332.831 11,4 Infecção cerca 0,8%: 2.663 mães +

Total de mães 
soropositivas

7.837 0,27

Risco estimado de 
transmissão

- 0,6%
47 casos ao ano



DOENÇA DE CHAGAS NA AMAZÔNIA

A ÚLTIMA FRONTEIRA ENDÊMICA NO 
BRASIL



Área amazônica

Área de transição

Área não amazônica

Doença de Chagas – cenário epidemiológico atual



Cenário Amazônico

 Mantendo baixa endemicidade

 Baixa mortalidade

 Baixa prevalência em geral

 Idem em bancos de sangue

 Baixa morbidade em crônicos

 Surtos de transmissão

 Concentração de episódios por Transmissão Oral 
(CONSUMO DE AÇAÍ)

 Ocorrência em piaçabais



DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DE DOENÇA DE CHAGAS 

AGUDA NA REGIÃO AMAZÔNICA DE 1988 A 2005 

(Neves Pinto, 2006).



Estudo de 233 casos de Enfermedade de Chagas no Pará e Amapá, 1969 - 2005 (Neves 

Pinto, 2006).

Obs.: Observa-se a maior frequência de surtos e casos isolados  nos meses quentes. 





Tendencias sinantrópicas

Componentes ecológicos Componentes evolutivos

Cortesia Dr. FA Franch



Habitação próxima de palmeiras ecótopos 

de triatomíneos e de Didelphis 

marsupialis na amazônia brasileira.



 Panzootia silvestre / Sistema Reservatório Complexo = 7/8 espécies envolvidas;

 Parasito circulando em animais terrestres, arborícolas e voadores;

Alta infecção de cães domésticos e porcos semi-selvagens (Dead end?)





Doença de Chagas – cenário epidemiológico atual

Transmissão vetorial extra domiciliar

Transmissão vetorial intradomiciliar 

sem colonização

Transmissão oral



“Piolho da piaçaba”





GLOBALIZAÇÃO DA DOENÇA DE CHAGAS



Rotas migratórias desde a América Latina e estimativas do número 

de infectados por DCH em regiões não endêmicas 

Fonte: Coura JR & Albajar-Viñas Nature 465, S6—S7 (24 June 2010)

http://www.nature.com/nature/journal/v465/n7301_supp/fig_tab/nature09221_F2.html
http://www.nature.com/nature/journal/v465/n7301_supp/fig_tab/nature09221_F2.html


Estimated world population infected with the Trypanosoma cruzi in 2009 População mundial estimada com infecção pelo Trypanosoma cruzi, em 2009 
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Doadores de sangue com resultado positivo para a 

infecção pelo T. cruzi nos EUA, em 2007-2008.



Perspectivas da Doença de 
Chagas



No último inquérito nacional, até 5 anos de idade = 

0,02%.

> 99% bancos controlados;  < 0,3% prevalencia

 Soropositivos cada vez mais velhos

Morbidade aparentemente em redução. 



Comparações entre 1978 e 2010

Parâmetros do Brasil 1978 2010

MUNICÍPIOS C/ TRANSMISSÃO 2.800 <80

MUNICÍPIOS C/ T. INFESTANS > 700 <20

CONTROLE VETORIAL INCIPIENTE VIGILÂNCIA

B. SANGUE CONTROLADOS < 8% >99%

INCIDÊNCIA ANUAL ESTIMADA

PREVALÊNCIA ESTIMADA

100.000

5.000.000

< 300  

2.500.000

MORTALIDADE ANUAL

IDADE MEDIANA DA MORTE

7.000

45 ANOS

+ 4.000

65 ANOS

POPULAÇÃO RURAL > 65% <25%



Perspectivas da Doença de Chagas

A TRASMISSÃO EM SEU CICLO SILVESTRE JAMAIS SERÁ 
ELIMINADA, EMBORA POSSA VIR A SER MINIMIZADA E 

FOCALIZADA. PORTANTO:

– Transmissão oral ao ser humano 

– Invasão pelo homem de biótopos naturais

– Invasão de habitações por animais adultos silvestres

A transmissão vetorial é a matriz da DCH

Controlado o vetor, se sucedem imediata e 
mediatamente impactos sobre as demais 

formas de transmissão.
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Tendências Globais a médio prazo

Mecanismos principais de Transmissão

Congênito e Oral (alimentar) nas Américas

Transfusional e Transplante nos países não-endêmicos

 Desapareça a transmissão vetorial “clássica”

 Implementação de centros de referência em 
diagnóstico e manejo clínico

 Detecção de caso novos em países e regiões não 
endêmicas

 Iniciativa de enfrentamento da Doença de Chagas a 
partir dos países não endêmicos 



Tendências no Brasil a curto prazo

– Redução de crônicos e aumento de agudos e congênitos

– Permanência de casos de transmissão oral 

– Redução paulatina de formas graves (CCC/FCD)

– Conseqüentes reduções em mortalidade e internações

– Aumento expectativa de vida e envelhecimento da população

portadora de doença de Chagas

– Superposição de fatores mórbidos (crônico-degenerativos)



Tendências no Brasil a longo prazo

• Redução progressiva de infectados, devida ao corte de 
transmissão e à mortalidade

• Redução progressiva na visibilidade geral  da doença

• “Despriorização” do combate à Doença de Chagas nas 
Políticas Públicas

• Redução esperável de recursos para o controle e 
investigação



Riscos para o longo prazo (próximos vinte anos)

– Recuperação dos clássicos vetores

– Incremento de colonização por vetores silvestres

– Surgimento  de novas áreas endêmicas de transmissão vetorial

– Recuperação da transmissão em Bancos de Sangue

– Aumento de transmissão congênita

– Aumento da transmissão oral



Riscos para o longo prazo (próximos vinte anos)

– Incompetência das estruturas descentralizadas nas ações de 
controle.

– Diminuição de prioridad na OPAS e na OMS.

– Perda da força das atuais iniciativas de combate e vigilancia.

– Perda da  prioridad e do financiamento na pesquisa.

– Diminuição no interesse científico.

– Enfraquecimento das Políticas Públicas no enfrentamento à 
Doença de Chagas.



2019 - E AGORA ? O QUE FAZER EM 
RELAÇÃO AOS PACIENTES PORTADORES 

DA DOENÇA DE CHAGAS ?



ENTÃO, COMO IDENTIFICAR OS PORTADORES DA DOENÇA?

(História Epidemiológica +)

 Atenção Primária / Saúde da Família : Fase Crônica 

assintomática.

 Triagem em Bancos de Sangue. 

 Pré Natal.

 Atenção Terciária: Manifestações Cardíacas e/o Digestivas

 Busca ativa em pacientes com HIV / AIDS ou

Imunodeprimidos.

HOJE, A DOENÇA DE CHAGAS É CONSIDERADA 

UMA DOENÇA SILENCIOSA
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CASOS CLÍNICOS



Fase
Aguda

Forma Cardíaca

Fase Crônica
Indeterminada

Forma 
Subaguda

Cardiopatia leveCardiopatia grave

Forma Crônica
Indeterminada
“Permanente”

Óbito
2 a 3%5 a 10%

90%

60%

30%

História Natural a partir da Infecção

15%15%

Forma 
Digestiva

10%

1%
Neuropatia



CLASSIFICAÇÃO DA CARDIOPATIA 
CHAGÁSICA CRÔNICA - CONSENSO 2015



1) ADS, sexo feminino, branca, 28 anos, do

lar, natural do RJ, município do Rio de

Janeiro, mãe de três filhos saudáveis,

moradora de área urbana. Em doação de

sangue constatou-se sorologia positiva

para DChagas (Elisa +). Encontra-se

assintomática e sem história patológica

pregressa significativa. Encaminhada à

Fiocruz para avaliação.



Qual a conduta prioritária a ser tomada?

A) iniciar tratamento com Benzonidazol.

B) repetir sorologia para confirmação.

C) fazer história epidemiológica detalhada.

D) investigar os filhos quanto à DChagas.

E) realizar exames complementares.



2) JSS, sexo masculino, negro, 41 anos,

porteiro, natural de PE, morando há 25

anos na cidade do Rio de Janeiro.

Apresentou subitamente paresia em

dimidio direito com discreta afasia. Nega

HAS, Dislipidemia, Diabetes e doença

cardiovascular prévia. TC de crâneo

evidencia imagem compatível com AVC.



Qual exame deve ser pedido, 

prioritariamente, para 

esclarecimento diagnóstico?

A) MAPA

B) Holter

C) Ecocardiograma

D) Eletrocardiograma

E) Sorologia para DChagas



3) EC, sexo masculino, pardo, 28 anos,

natural do RS, jogador de futebol,

apresenta “desmaio” durante partida de

futebol. Atendido prontamente por

médico em uma unidade móvel de

urgência. Realizada cardioversão no local

e levado de imediato para uma

emergência cardiológica. Iniciado

antiarrítmicos por via venosa e

implantado desfibrilador intracardíaco.



Qual a orientação que deve ser

dada ao paciente?

A) parar de jogar futebol.

ou

B) continuar jogando futebol



4) JCP, sexo feminino, branca, 53 anos, natural de
MG, empregada doméstica, nasceu e residiu em
área rural até os 18 anos, referindo história
familiar de pai e irmãos com morte súbita e uma
irmã com problemas de “engasgo”. Inicia quadro
de dispneia aos esforços, dispneia paroxística
noturna, edema de MMII, dor em hipocôndrio
direito. Procura Pronto Socorro, no qual é
realizado RX de tórax, mostrando derrame pleural
bilateral e cardiomegalia. No ECG, apresenta
BRD3º, HBAE, EV isoladas e APRV. Após dez dias
de internação, a paciente recebe alta e é
encaminhada para acompanhamento
ambulatorial.



Na investigação diagnóstica é solicitado

sorologia para DChagas. Por que?

A) a paciente é natural de Minas Gerais.

B) ECG compatível com cardiopatia

chagásica.

C) Quadro clínico de Insuficiência

Cardíaca Congestiva.

D) moradora de área rural.

E) história familiar.



5) MJDN, sexo feminino, branca, 48 anos, natural

de SP, Ribeirão Preto, portadora de DChagas, forma

Indeterminada, em acompanhamento no

ambulatório de Chagas, no INI/Fiocruz, há sete

anos. Na consulta de rotina, queixa-se de

odinofagia, emagrecimento e prurido disseminado

mais acentuado em extremidades. Solicitado

exames laboratoriais que mostram anemia

normocítica, normocrômica com leucopenia e na

EDA é visualizado candidíase esofagiana. Uma

semana antes da consulta de retorno, procura o

pronto atendimento com febre, prostração e

taquicardia. ECG mostra baixa voltagem, APRV em

parede anterior e inferior.



Qual a hipótese diagnóstica?

A) AIDS.

B) forma aguda reativada da doença

de Chagas.

C) progressão para a forma cardíaca.

D) miocardite viral (coxsaquiose).

E) Infarto Agudo do Miocárdio em

vigência de quadro infeccioso

inespecífico.



6) Família com 5 integrantes, pai, mãe e três filhos entre 5 e

10 anos (dois meninos e uma menina) dão entrada em um

pronto socorro na periferia de Belém, estado do PA. História

de terem viajado para uma cidade ribeirinha e frequentado

uma festa de aniversário alguns dias antes. Todos

apresentam febre. Os pais em melhor estado geral, porém

as crianças, além do quadro febril, estão desidratadas e

obnubiladas. Ao exame físico apresentam discreta rigidez

de nuca com grau considerável de arreflexia. Uma delas

convulsiona durante a internação.



Qual a hipótese diagnóstica?

A) Dengue Hemorrágico

B) Malária

C) Doença de Chagas

D) Febre Amarela

E) Febre do Nilo




