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RESUMO

Castilhos, Mariana Pereira. Perfil Nutricional de pacientes com doenca de Chagas na
fase cronica em um hospital terciario do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2016. Tese
(Mestrado em Medicina: area de concentracdo Cardiologia) — Faculdade de Medicina /
Instituto do Coracgdo Edson Saad, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2016.

Fundamento: O estado nutricional € um dos principais moduladores da resposta imune
agindo, possivelmente, como fator amplificador no mecanismo patogénico da doenca de
Chagas. Portanto, uma dieta adequada poderia influenciar no progndstico da mesma.
Objetivo: Analisar a qualidade da dieta e estado nutricional de pacientes com doenca de
Chagas e sem a doenca pelo indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). Métodos:
Estudo caso-controle, de ambos o0s sexos. A ingestdo alimentar foi avaliada por
questionario de frequéncia de consumo alimentar. Para a avaliacdo antropomeétrica,
foram aferidos peso, estatura e circunferéncia da cintura, com posterior calculo e
classificagdo do indice de Massa Corporal. A qualidade da dieta foi analisada pelo
indice de Qualidade da Dieta Revisado. As prevaléncias de ingestdo inadequada de
micronutrientes foram obtidas pelo obtidas pelo calculo do percentual de adequacao
considerando a necessidade média estimada (EAR). Foi realizado o teste Qui-quadrado
para comparar as variaveis categoricas entre 0s grupos. A comparacdo das médias das
varidveis continuas entre os grupos foi analisada utilizando o teste t Student. O teste
Mann-Whitney foi utilizado para comparagdo de dois grupos e o teste Kruskal-Wallis
para analise de dados ndo paramétricos. Resultados: Os 162 pacientes avaliados
possuiam idade entre 38 a 89 anos, 73,6% eram idosos e 63% eram do sexo feminino. A
prevaléncia de obesidade e acimulo excessivo de gordura abdominal foi maior no grupo
controle quando comparado ao grupo caso (<0,001). Nao houve diferenca do indice de
qualidade da dieta entre os grupos (p=0,145). Observou-se baixa pontuacédo referente
aos componentes leite e derivados, e s6dio em ambos os grupos. O Grupo Controle
apresentou consumo de gordura saturada acima das recomendagdes. Pode-se notar ainda
que o Grupo Controle obteve maior pontuagédo nos componentes calorias vazias, carnes,
cereais totais em relacdo ao Grupo Chagas. Concluséo: Pode-se concluir que a
qualidade da dieta dos pacientes chagasicos foi insatisfatoria, referente ao perfil dos
componentes da dieta, e nédo apenas de forma global.
Palavras-chave: Consumo de Alimentos; Habitos Alimentares; Estado Nutricional;

Doenca de Chagas.



ABSTRACT

Background: Nutritional status is a major modulator of the immune response acting
possibly as an amplifier factor in the pathogenic mechanism of Chagas disease. There-
fore, a proper diet can influence the prognosis thereof. Objective: To analyze the quality
of the diet and nutritional status of patients with Chagas disease or not by Brazilian
Healthy Eating Index-Revised. Methods: a Case-control study, of both genders. Food
intake was assessed by a food frequency questionnaire. The anthropometric measure-
ments were weight, height, and waist circumference, with calculation and classification
of Body Mass Index. Diet quality was analyzed by the Brazilian Healthy Eating Index-
Revised. The Estimated Average Requirement (EAR) cut-off points were used to de-
termine the prevalence of inadequate micronutrient intake. Chi-square test was used to
compare categorical variables between groups. The comparison of the means of contin-
uous variables between groups was analyzed using t Student test. The Mann-Whitney
test was used for comparison of two groups and the Kruskal-Wallis test for nonparamet-
ric analysis of data. Results: The patients evaluated have age between 38 to 89 years,
73.6% were elderly and 63% were female. The prevalence of obesity and excessive ac-
cumulation of abdominal fat was higher in the control group when compared to the case
group (<0.001). There was no difference in diet quality score between groups (p =
0.145). Lowest HEI scores were observed regarding the group milk and derivatives,
sodium in both groups. The same is true with the saturated fat group in the control
group. It can also be noted that the control group had higher scores on components
“empty calories”, meat, cereals total in relation to Chagas group. Conclusions: It can be
concluded that the quality of the diet of patients with Chagas disease was unsatisfactory
when we see the profile of dietary components, not just globally.

Key words: Food Consumption; Food Habits; Nutritional Status; Chagas disease.
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1-INTRODUCAO

Atualmente, a doenga de Chagas representa a sexta infeccdo tropical mais
importante do mundo em termos de carga global da doenga. Mais de 100 anos apds sua
descricdo inicial, a doenca de Chagas permanece uma doenca negligenciada pela midia
e politicos, tanto nacional quanto internacionalmente.! Associada a pobreza,
marginalizacdo e desvantagem social, a mesma tem um grande impacto adverso na
salde, qualidade de vida e desenvolvimento socioecondmico, sobretudo em paises de

baixa renda e em desenvolvimento.?3

A fase crbnica da doenca de Chagas possui trés formas distintas: indeterminada,
cardiaca e digestiva.* A forma indeterminada inclui pacientes sem evidéncia de dano
estrutural organico cardiaco ou digestivo e que assim podem permanecer por anos a
décadas.® Cerca de 20-30% dos pacientes na forma indeterminada evoluirdo para a
forma cardiaca, a qual concentra as mortes atribuidas a esta doenga, seja por
insuficiéncia cardiaca (1C), morte stbita ou evento embolico.® Além disso, cerca de 10 a

15% dos pacientes evoluem para a forma digestiva.’

Um fato que esta chamando atencdo da comunidade cientifica relacionado a
doenca de Chagas é o aumento progressivo da idade dos pacientes com sorologia
positiva para o T Cruzi ao longo dos anos. Sabe-se que 0 processo de transi¢cdo
demogréfica, caracterizado pela diminuicéo das taxas de mortalidade e de fecundidade,
proporciona um aumento da populacdo adulta-idosa em diferentes paises. No Brasil, a
transicdo demografica acentuou-se a partir da década de 60 e esta associada a transicao
epidemiologica.® A doenca de Chagas na fase cronica, dentre as varias doencas
cronicas, € a que mais frequentemente acomete o adulto-idoso.® Este fato esta
relacionado a diminuicdo da prevaléncia e a interrupcdo da transmissdo da doenga de

Chagas, 0 que determina o aumento de individuos adulto-idosos infectados.®

Em adultos-idosos a doenca de Chagas apresenta o predominio da forma
neurogénica, as alteragdes da forma cardiaca (forma de maior gravidade) ndo sao
acentuadas e a insuficiéncia cardiaca congestiva ocorre devido a associacdo das

alteracbes cardiacas decorrentes da idade e outras cardiopatias frequentes com o
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envelhecimento.'! Dessa forma, a cardiopatia chagasica parece representar uma selecio
natural com os quadros mais graves verificados em individuos jovens. De maneira que
0 adulto-idoso apresenta menos alteragdes morfo-funcionais no coracdo favorecendo
uma melhor relacdo hospedeiro-parasita e consequentemente, maior sobrevida em
idades avancadas. Portanto, o0 maior comprometimento funcional do coracédo no adulto-
idoso comparado aos jovens se deve a associacdo das alteracbes proprias do
envelhecimento com as alteragdes secundarias a doenca de Chagas.'? Em idosos
autopsiados, foram observadas alteragdes macroscopicas na cardiopatia menos intensas

ao descrito na literatura em individuos nao idosos.'?

Dessa forma, observa-se 0 aumento progressivo de pessoas que estao atingindo 60
anos ou mais no Brasil, sendo observado o aumento de individuos portadores de doenca
de Chagas que estdo envelhecendo. Isto é um novo desafio para a atengdo ao portador
cronico de doenca de Chagas ja que a prevaléncia da deplecdo nutricional, entre outras
comorbidades, € maior em idosos e elas podem influenciar o prognostico e a qualidade
de vida desta populacdo. Logo, a proposta do presente estudo serd identificar um

padrdo alimentar nos pacientes adulto-idoso com doenca de Chagas.

2- REVISAO DE LITERATURA

1.1 Doenca de Chagas

3 1.1.1Hist6rico

Descoberta em abril de 1909 pelo médico sanitarista Carlos Ribeiro Justiniano
Chagas (1878-1934), pesquisador do Instituto Oswaldo Cruz e membro da Academia
Brasileira de Ciéncias, no momento em que havia sido convocado a controlar a malaria
que impedia o progresso da Estrada de Ferro Central do Brasil. No ano posterior,
Chagas ja havia sido capaz de identificar seu agente causal, o protozoario que

denominou de Trypanosoma cruzi (T. cruzi), e 0 inseto transmissor, conhecido como



19

barbeiro. A descoberta desta triade por Chagas (agente causal - inseto transmissor -

doenca) constitui um marco na historia da ciéncia e da saude brasileira.
5 Quando Carlos Chagas descreve, em 1909, o primeiro caso de tripanossomiase

americana, identifica-se o relato clinico de um quadro febril agudo. Naquele
momento, n&o tinha a dimensdo da doenca sobre o ponto de vista evolutivo, ou seja, do
seu carater iminentemente progressivo a longo prazo. Somente alguns anos depois, em

1916, o proprio Carlos Chagas identifica a forma crénica indeterminada da doenca.

O entendimento da forma aguda assintomatica/oligossintomatica, bem como a
cronificacdo sem agressdo aparente ao organismo, ndo fizeram parte do contexto dos
estudos clinicos a época. Curiosamente, o primeiro caso descrito na literatura (a menina
Berenice) se configurou ao longo dos anos como “forma indeterminada” da doenca,

tendo a paciente falecido aos 72 anos sem sinais de cardiopatia.

6 A partir da década de 1930, em paralelo aos estudos brasileiros, a doenca de Chagas
também passa a ser estudada na Argentina e em outros paises latino americanos.
Seguindo o0 mesmo caminho, o foco inicial destes estudos se concentra
prioritariamente na fase aguda da doenca. Neste contexto temos a descri¢do do sinal
de Romafa e o brilhante trabalho feito por Mazza e colaboradores no
acompanhamento de milhares de pacientes nas areas rurais do chaco argentino.
Somente em estudos nas décadas de 1920 e 1930 surgem os primeiros relatos das
formas indeterminadas, porém invariavelmente associados ao conceito de “ctapa de
transicao”, onde em tese todos estes individuos obrigatoriamente evoluiriam para a
forma cardiaca da doenca. Este conceito é reforcado na década de 1940 por Laranja,
quando este explicita a seguinte afirmacao: “Os doentes com infecgdo cronica e sem
evidéncias de comprometimento cardiaco foram classificados como pertencendo a
forma crbnica indeterminada da esquisotripanose e considerados como cardiacos
potenciais, visto haver sido demonstrado a possibilidade de sua passagem para a
forma cardiaca (cardiopatia crbnica), com o aparecimento de alteracoes

eletrocardiograficas”.

7 Com a estruturacdo do centro de Bambui, inicia-se uma nova fase de pesquisa

clinica na doenca de Chagas e a abordagem epidemioldgica assume um desenho
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prospectivo, permitindo a observacéo da historia natural da doenca. A partir destes
estudos no campo, passa-se a identificar e conhecer melhor a forma indeterminada e
o conceito de “etapa de transi¢do obrigatéria” comega a ser questionado. Entre o
primeiro caso relatado da doenca e o primeiro consenso sobre forma indeterminada
houve um longo periodo. Foi em Araxa/MG, em 1985, que especialistas na doenca,
tendo acumulado conhecimentos sobre ela, definem formalmente o conceito da
forma indeterminada:”1.Positividade de exames soroldgicos e/ou parasitologicos;
2.Auséncia de sintomas e/ou sinais da doenca; 3.Eletrocardiograma convencional
normal; 4.Coragdo, esdfago e colons radiologicamente normais”. Baseado neste
conceito, autores incluem a forma indeterminada no efetivo estudo da forma cronica

da doenca, antes restrita a cardiopatia.

Ja na década de 2000, a partir de um cabedal de informacdes e dados acumulados,
varios consensos foram produzidos, todos abordando a Forma Indeterminada.
Porém, estas diretrizes ndo necessariamente convergem para 0 mesmo entendimento
do comportamento clinico sobre o aspecto evolutivo da doenca. Isto € claramente
identificado na Diretriz Latino Americana, que considera a Forma Indeterminada
com potencial evolutivo para a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), se
contrapondo ao Consenso Brasileiro de Doenca de Chagas, que ndo inclui a Forma

Indeterminada como fator de risco para ICC.

A definicdo classica de forma indeterminada passou por uma reconfiguracdo
conceitual nos ultimos anos. Por conta das limitacfes reais do acesso aos exames
contrastados de es6fago e, especialmente de célon, a maioria dos pacientes deixou
de ser avaliada através de esofagografia e ou enema opaco, exames considerados
padrdo ouro no diagnéstico dos megas. Em 2010, o Comité Cientifico de
Enfermedad de Chagas de la Federacién Argentina y Interamericana de Cardiologia
critica a denominagdo “forma indeterminada” por entender que representa: “... algo
incierto e impreciso, que NO implica determinacion. Sirve para designar una
persona o cosa de la que todavia no si ha hablado o precisado, que NO tiene
término o forma conocida. Aquello que presenta falta de determinacion si es una
cosa 0 de resolucion si es una persona. La situacion definitivamente no es clara,
estamos frente a una problematica que involucra dialéctica, semantica, filosofia de

la interpretacion”. E continua: “... durante afios por diferentes razones, la
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interpretacion general establecié una suerte de "Os cura Sinonimia™ entre etapa
indeterminada y portador sano. Se instala, de esta manera, en el escenario de la
patologia la relacion de los términos "Portador Sano" vy "Persona Infectada no
enferma”, trasladando un problema de definicion e incertidumbre médica a
nuestros pacientes. Para el comin de la gente ser SANO significa No tener
enfermedad; para los médicos implica NO tener evidencia de evolucion clinica.
Claro estd que NO disponer de evidencia NO significa que NO exista”. A partir
desta analise propde mudar a classificacdo da doenca de Chagas e sinaliza o termo

“sem patologia aparente” para substituir o termo forma indeterminada

10 Em funcéo da restricdo propedéutica do comprometimento digestivo, alguns autores
passam a utilizar o termo “sem cardiopatia aparente” para estes individuos
assintomaticos que apresentam ECG normal, quando da impossibilidade de detectar
a presenca de megas. Pioneiro.  Marin-Neto publica o primeiro trabalho
introduzindo, apropriadamente, o termo “sem cardiopatia aparente” em substituigao

a “forma indeterminada”.

11
1.1.2 Epidemiologia

12

As doencas infecciosas parasitarias afetam milhGes de pessoas nas diferentes
regides geograficas do planeta e representam uma crescente ameaca mundial, sendo um
obstaculo para o desenvolvimento social e econdmico dos paises mais pobres e sao
frequentemente chamadas de “doengas negligenciadas”, “doengas orfas” ou “doengas

tropicais”

A doenca de Chagas, também conhecida como tripanossomiase americana,
permanece como uma importante endemia em paises latino-americanos, constituindo

um relevante problema de salde publica em quinze deles.

Estima-se que apds 100 anos de sua descoberta, entre oito e quinze milhdes de
pessoas estejam infectadas no continente, das quais aproximadamente um a dois

milhdes séo brasileiros. Os dados epidemioldgicos nos mostram uma incidéncia anual
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de 41.000 casos e mortalidade de doze mil individuos por ano, além de algumas dezenas
de milhares de vidas que sdo precocemente alijadas do processo laborativo. E
considerada a doenca de maior impacto socioecondmico na América Latina,
responsavel pela perda de produtividade a um custo estimado de US$ 1,2 bilhdes por
ano. Além dessa perda, os custos médicos para o tratamento de individuos infectados
que desenvolvem complicacfes cardiacas ou digestivas graves sdo varias vezes esse
valor. Como consequéncia do processo de globaliza¢do, inimeros imigrantes com a
doenca se deslocaram nos Gltimos anos para areas ndo endémicas, em paises do

hemisfério norte, constituindo novo desafio no enfrentamento desta doenca.

Programas de controle de transmissdo vetorial e transfusional, muito bem
sucedidos, implantados no Brasil na década de 1980, envolvendo o combate ao vetor, a
melhoria das condic¢fes habitacionais e o controle soroldgico efetivo nos bancos de
sangue, resultaram em diminuicdo bastante significativa da transmissdo. Em paralelo,
mudancas socioecondmicas do pais nas Ultimas décadas, promovendo a urbanizagédo da
doenca de Chagas, modificaram o seu perfil epidemioldgico, evidenciando aumento da
faixa etaria dos pacientes com a doenga. Devido ao sucesso no controle da transmissdo
da doenca, as aten¢des hoje estdo voltadas para o grande contingente de pacientes ja
infectados pelo Trypanosoma cruzi, cuja parcela significativa ira desenvolver a

cardiopatia chagasica cronica, maior determinante de morbidade e mortalidade.

Com o sucesso das campanhas de borrifamento de inseticidas nos domicilios
rurais e da introducdo do controle de qualidade nos bancos de sangue no uso do sangue
e de seus componentes, o Brasil, em 2006, recebeu o certificado internacional de
interrupcdo vetorial e por hemotransfusdo da doenca de Chagas, conforme podemos
observar na tabela 1. Entretanto, segundo dados da Secretaria de Vigilancia Sanitaria
do Ministério da Salde, entre 2005 e 2007, somente no estado do Para, cerca de 220
novos casos surgiram de doenga de Chagas com 8 obitos confirmados (SVS-MS, 2008).
Coincidentemente o palco da descoberta da doenca, o Estado de Minas Gerais, é

considerado um dos Estados brasileiros com maior prevaléncia da endemia chagasica.

12.1 Etiologia da doenca de Chagas
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13

A doenca é causada pelo protozoéario flagelar T. cruzi pertencente a ordem
Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae género Tripanosoma. Os triatomineos,
conhecidos popularmente como “barbeiros”, sdo 0s vetores da doenca e duas espécies,
dentre uma centena, sdo predominantemente responsdveis pela transmissdo
intradomiciliar em humanos: o Triatoma infestans e o Rhodnius prolixus, na América
do Sul e na Ameérica Central/Meéxico, respectivamente. Também possuem especial
importancia na transmissdo em &reas endémicas da doenca de Chagas, o Triatoma

brasiliensis e Panstrongylus megistus.

Figura : Espécies de triatomideos responsaveis pela transmissao do T. cruzi.
Fonte: Disponivel em: <http://www.sciencedaily.com / http://cbme.USP.br>. Acesso
em: 19 de abril de 2011.

Ambos o0s sexos de triatomineos, feminino e masculino sdo capazes de transmitir
T. cruzi ao longo das suas vidas (até 2 anos). Além dos seres humanos, mais de 100
mamiferos, incluindo cdes, gatos, ratos, preguicas, gambas, tatus e morcegos, sdo
conhecidos por serem reservatorios do parasito. Devido ao canibalismo entre os
triatomineos, T. cruzi também pode ser transmitido em todas as populagbes de

triatomineos. Em contraste, aves e répteis ndo possuem o T. cruzi.
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13.1 Ciclo Bioldgico do Trypanossoma cruzi (T.cruzi)

A doenca de Chagas é uma zoonose transmitida na natureza dentro de um
contexto ecologico, geograficamente bem definido, onde reservatorios e vetores,
infectados pelo T.cruzi, mesmo na auséncia de seres humanos, perpetuam o ciclo.
Simios, marsupiais, roedores e lagomorfos, reservatorios silvestres, bem como gatos,
cdes, porcos e cabras, reservatorios domésticos e peri domésticos, se constituem como
0s principais reservatorios. Triatomineos, conhecidos popularmente como “barbeiros”,
sdo vetores da doenca e duas espécies, dentre uma centena, foram predominantemente
responsaveis pela transmissdo intradomiciliar em humanos: o Triatoma infestans e o
Rhodnius prolixus, na América do Sul e na América Central/México, respectivamente.
Estas condicGes de transmissao estdo presentes da latitude 42°N até latitude 40°S, o que
significa que a doenca de Chagas ocorre desde o sul dos Estados Unidos da América

até o sul da Argentina.

O T. cruzi utiliza-se de dois hospedeiros em seu ciclo evolutivo: o invertebrado
(triatomineo hematdfago) e o vertebrado (mamiferos, incluindo o homem), e apresenta-

se em distintas formas.

Experimentalmente, o ciclo bioldgico completo do T. cruzi dentro do vetor leva
30 a 60 dias ap0s a ingestdo sanguinea. No inseto, o parasito desenvolve-se na luz do
intestino; algumas horas apds a ingestdo do sangue infectado iniciando a diferenciacao
das formas tripomastigotas para epimastigotas, que se multiplica por divisdo binaria.
Estas se dirigem para o intestino posterior do inseto, onde sofrem novo processo de
diferenciacdo para tripomastigotas metaciclicos que, no momento da picada no
hospedeiro mamifero, sdo eliminados junto com as fezes. Existem diferencas tanto na
susceptibilidade dos vetores, quanto nas diferencas biologicas na infectibilidade,
patogenicidade e parasitemia entre as diferentes cepas de T. cruzi. Em recente revisdo

taxonémica foram definidos seis gendtipos, distribuidos no continente americano.

Atraveés do sitio de inoculagdo, os tripomastigotas invadem os macrofagos e

tecidos, transformando-se em amastigotas, os quais também se multiplicam por divisao
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binaria no citoplasma da célula hospedeira. Apds varios ciclos de divisdo, os parasitas
sofrem diferenciacdo para tripomastigotas, que sdo liberados apds ruptura da célula,
podendo invadir células vizinhas ou serem levados para outros tecidos pela corrente

sanguinea.

CICLO DO Trypanossoma cruzi CICLO DO Trypanossoma cruzi EM

EM TRIATOMINEOS HUMANOS E QUTROS MAMIFEROS
f e
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Figura : Ciclo biolégico do T. cruzi. Fonte: Disponivel em:
<http://miriamsalles.info/wp/?p=3512>. Acesso em: 19 de abril de 2011.

A variedade de células que funcionam como um reservatério do parasito sdo
grandes, incluindo macro6fagos do sistema fagocitico mononuclear, fibroblastos, células
epiteliais, células musculares e neurdnios, sendo claro o tropismo por células
musculares e neur6nios. Das células musculares, as do coracdo e do esqueleto, bem
como células musculares lisas sdo afetados em um grau similar. Esse tropismo
preferencial parece estar associado tanto as caracteristicas intrinsecas das células
invadidas, como ao tipo de cepa do parasito. Classicamente, admite-se que apenas a

forma tripomastigota invade células ndo-fagociticas
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13.2 Vias de Transmissdo
14

Nas ultimas décadas a migracao rural para a urbana em muitas areas endémicas,
resultante de modelos politico-econémicos urbanizadores e industriais, tém carreado
enormes contingentes de chagasicos para a periferia das grandes cidades, pressionados
pela deficiéncia do trabalho na zona rural, como estratégia de sobrevivéncia. A doenca
€ mais prevalente em areas com pior qualidade de moradia (habitacdes de madeira e
terra), onde o vetor tem se adaptado ao ambiente doméstico e peri-doméstico tornando a

infeccéo, via natural, significativa.

Mecanismos de transmissao tais como transplacentario, transfusional, digestivo,
acidental e através de 6rgdos transplantados também tém sido descritos, mas exceto a
transmissdo vetorial, somente a transmissdo por transfusdo sanguinea tem importancia
epidemioldégica. A transmissdo transfusional do T. cruzi, tem sido objeto de
preocupacdo em areas onde doadores de sangue podem estar infectados, mesmo em
paises ndo-endémicos, sendo considerado um dos mais relevantes aspectos para o

controle da doenga.

Felizmente, segundo o Weekly Epidemiological Record da WHO (1997), uma
comissdo internacional foi formada para iniciar um processo de certificacdo da
eliminacdo do vetor e da transmissdo transfusional da doenca de Chagas no Brasil.
Como resultado deste processo de certificagdo, em 2006 a Organizagdo Pan-Americana
da Saude e Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) declarou o Brasil livre da
transmissao da doenca de Chagas pela principal espécie vetora, o Triatoma infestans.

1.5 Aspectos Clinicos

A infeccdo chagasica em humanos é caracterizada por duas fases distintas, a fase
aguda e a crbnica. A fase aguda assintomaética da doenca ocorre principalmente em

adultos, ndo sendo valorizada pelo paciente e dura cerca de 2 meses. Um sinal tipico
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muitas vezes ignorado é o chagoma, uma infeccdo local caracterizada por edema em
torno da picada do barbeiro. Se a via de entrada do parasito for através da conjuntiva
ocular, os pacientes apresentam apds 4-12 dias, um sintoma mais tipico chamado de
sinal de Romana, que compreende conjuntivite, edema palpebral unilateral e

linfadenopatia pre-auricular.

Figura : Edema palpebral unilateral e linfadenopatia pré-auricular. Fonte:
Disponivel em: < http://www.relampa.org.br/detalhe_artigo.asp?id=666>. Acesso em>
19 de abril de 2011.

Essa fase aguda assintomaética, por estar relacionada com a carga parasitaria,
pode ndo ser clinicamente identificada, respondendo de forma diferente conforme o
namero e tipo de cepas inoculadas. Quando se manifesta, apresenta quadro febril e
outras manifestacBes clinicas fugazes. Contudo, a fase aguda sintomatica ocorre
principalmente em criancas, na primeira década de vida, podendo levar & morte devido a

complicacgdes decorrentes de insuficiéncia cardiaca e/ou meningite.

A medida que os niveis de parasitemia e as lesdes inflamatérias da fase aguda
diminuem, uma miocardite focal instala-se durante a fase cronica da doenca, podendo
em muitos casos evoluir com a destrui¢do das fibras cardiacas e aumento da fibrose. A
maioria dos casos agudos ndo-tratados evolui para a chamada forma indeterminada da
doenca de Chagas, definida pela presenca de infeccdo, confirmado atraves de exame
sorolégico ou exames parasitologicos, e a auséncia de sintomas e de alteracdes

eletrocardiogréficas e radiologicas (compreendendo coracdo, esdéfago, cdlon).
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A passagem da fase aguda, sintomatica ou néo, para a crénica € bem conhecida.
H& uma progressiva diminuicdo da parasitemia, cuja deteccdo passa a ser de carater
intermitente ou até ausente. Conforme a parasitemia diminui ocorre a soroconversao,
gue se mantém ao longo de toda a vida do individuo e, por conseguinte, o torna portador

da doenca de Chagas.

O resultado do controle incompleto parasitario é decorréncia da persisténcia do
parasito ao longo da vida e, portanto, os pacientes evoluem para infeccdes cronicas.
Isto pode ser demonstrado pela positividade com anticorpo anti-T. cruzi e usando
modernos equipamentos de analise, como técnicas de reacdo em cadeia de polimerase
(PCR) para deteccdo do parasito em amostras de tecido do paciente. Apesar da carga
parasitaria permanente, a fase assintomatica da doenca de Chagas cronica pode ser

diferenciada da fase sintomatica.

A fase cronica se constitui em trés formas clinicas bem definidas. A primeira é a
forma indeterminada (FI), que se inicia com o término da fase aguda e termina com o
aparecimento de manifestacdes no aparelho digestivo e ou no coracdo. Os pacientes
com a forma indeterminada constituem a maioria das pessoas infectadas em éareas
endémicas, e cerca de 70% desses pacientes podem persistir nesta situacao clinica para
sempre. Sua patogenia é pouco conhecida. Seu substrato anatémico e histopatoldgico é
representado pelas lesdes inflamatdrias microscopicas focais, no seio das quais 0s
parasitos sao raramente encontrados pelos métodos histoldgicos comuns. O significado
das lesdes tem sido discutido, pois para alguns autores elas seriam cumulativas e com o
tempo resultariam no comprometimento difuso e confluente do miocéardio, enquanto
para outros elas representariam um estado de equilibrio parasito-hospedeiro. Em funcgéo
desta ultima hipdtese, as lesGes da miocardite focal na forma indeterminada foram
interpretadas como sujeitas a um ciclo evolutivo, autolimitado, equilibrado pelo
aparecimento de umas lesdes e desaparecimento de outras, 0 que permitiria longa
sobrevida do hospedeiro. Pacientes classificados como possuindo a forma
indeterminada da doenca tem um progndstico excelente, e as mortes devido a infecgéo,

sdo raras.

A homeostase imunoldgica parece estar relacionada com a possibilidade de

desenvolvimento de doenga manifesta. Pacientes na forma indeterminada quando
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submetidos a grave imunossupressdo desenvolvem miocardite aguda, o que claramente
sinaliza a presenca latente do parasito no coracdo. Ainda que existam diferencgas
relacionadas as cepas do parasita, postula-se que fatores genéticos do paciente estejam
relacionados com a diversidade da evolucéo clinica. Biomarcadores de progressao para
cardiopatia estdo sendo estudados no ambito imunologico e molecular, onde as
interacbes enzimaticas, humorais e imunoldgicas podem estar relacionadas a um
conjunto de marcadores genéticos (polimorfismos) ja existentes no individuo quando
este é infectado. Estas diferencas na resposta ao parasito, quando da infeccéo inicial,

podem determinar ou ndo a progressao da doenca.

O papel de varios mediadores inflamatorios tem sido associado com as formas
clinicas da doenca de Chagas, numa tentativa de identificar diferencas entre a forma
indeterminada, a forma cardiaca incipiente e a forma cardiaca de maior gravidade.
Niveis plasmaticos aumentados de TNF-a e IFN-y sdo detectados na doenga de Chagas,
tanto em cardiopatas como na forma indeterminada, provavelmente como resposta a
persisténcia do parasito. Resposta imunoldgica por Linfécitos T Helper Tipo 1 esta
mais presente em cardiopatas quando comparados a pacientes com forma
indeterminada. Isto sugere que células T podem ter um papel no controle da intensidade

da inflamac&o na doenca de Chagas cronica.

Atualmente, como reflexo da interrupcdo da transmissdo vetorial ocorrida nas
ultimas décadas, observa-se que o numero de individuos com doenca de Chagas vem
diminuindo, ndo somente pelos Gbitos que vao ocorrendo, mas também pela auséncia de
aporte de novos casos. Assim, os individuos que sobrevivem com a doenca sao,
predominantemente, os portadores de forma indeterminada e a maioria destes tem idade
superior a 50 anos. Por consequéncia, pode-se aferir que o aumento de prevaléncia desta
forma clinica da doenca em relacdo as outras serve como indicador tardio de interrup¢éo

de transmissao

A taxa de progressdo da forma indeterminada para a cardiopatia € pouco
conhecida. Em funcéo da relevancia clinica da cardiopatia chagasica e seu impacto na
morbimortalidade, com alta prevaléncia e pior prognostico, se fazem necessarios

estudos que identifiqguem essa progressdo. A transi¢do para forma cardiaca geralmente
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ocorre de forma lenta, progressiva e irreversivel, ocorrendo em 2 a 3% dos pacientes a

cada ano.

A segunda ¢ a forma cardiaca, que se manifesta através de distdrbios de ritmo e
ou conducdo, disfuncdo ventricular sem ou com insuficiéncia cardiaca e fendmenos

tromboembdlicos. A figura ilustra o tempo de curso da doenca de Chagas:

Laténcia 10-20 anos

Ao longo
da vida

Cardiopatia Chagasica
(85-95% dos individuos
infectados)

Figura : Curso da doenca de Chagas. Fonte: Adaptado de Mufioz-Saravia et al.
(2010).

14.1 Diagndstico etiologico
15

O diagnostico da infeccdo pelo T. cruzi é usualmente estabelecido pela deteccdo
do parasito através de testes parasitolégicos, durante a infeccdo aguda, ou por
imunodiagndstico, através da deteccdo de anticorpos circulantes contra antigenos de T.
cruzi, na fase cronica da doenca, pois a concentracdo de parasitas circulantes, nesta fase,
é muito baixa (M.S, 2005). Dois testes paralelos devem ser realizados: um teste com
alta sensibilidade: ELISA, utilizando antigeno total do parasito e suas fracOes

semipurificadas; imunofluorescéncia indireta (IFI) ou ainda hemaglutinagdo indireta
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(HI), em combinacdo com um teste altamente especifico, utilizando antigenos
recombinantes especificos de T. cruzi (M.S, 2005). Se os resultados ndo forem
conclusivos, ou seja, um resultado positivo e um resultado negativo, as amostras devem
ser retestadas e, caso ainda ndo sejam conclusivos, as amostras devem ser enviadas para
laboratdrios de referéncia e serem testadas usando a PCR ou métodos de Western Blott.
Estudos recentes mostraram resultados promissores em técnicas de PCR padronizada e
matrizes para a deteccdo de vérias proteinas recombinantes, aumentando a precisdo e

confiabilidade no diagndstico de infeccdo pelo T. cruzi.
1.7 Cardiopatia Chagasica Cronica (CCC)

A CCC é considerada a causa mais comum de insuficiéncia cardiaca congestiva
(ICC) com arritmias e morte subita em adultos jovens nas areas endémicas, e calcula-se

gue ocorram aproximadamente 50 mil mortes a cada ano nestas areas.

Quando o T. cruzi infecta um ser humano, tendo passado pelo vetor transmissor
e pelo seu reservatorio silvestre, este individuo torna-se contaminado, néo
necessariamente doente, mas infectado, pois tanto na fase de infec¢do aguda como na
fase cronica, ndo apresenta sintomas clinicos na maioria dos casos. Uma vez no
individuo infectado, sendo o T. cruzi um protozoario de desenvolvimento
obrigatoriamente intracelular, ira buscar as células do hospedeiro para invadi-las e se
multiplicar. O parasito ira “driblar” os mecanismos de resisténcia da imunidade inata,
“buscar” o melhor ambiente celular para seu desenvolvimento e “se utilizar” de sistemas
fisiologicos do individuo infectado, para “subverté-los” a seu favor. Comeca entdo uma
corrida do parasito pela garantia do estabelecimento da infeccdo, e do individuo
infectado pelo controle da carga parasitaria. A resultante mais freqliente dessa
competicdo € o equilibrio, pois cerca de 65-70 % dos individuos infectados mantém-se
na forma crénica indeterminada, ou seja, assintomatica, porém com manutengdo da
infeccdo. A resultante menos freqliente é o estabelecimento da doenca de Chagas
crénica sintomatica, majoritariamente expressa pela CCC, em cerca de 30 % dos

individuos crénicos infectados.

As diferentes apresentacdes clinicas vao ser determinadas (1) pela intensidade
inicial do parasitismo; (2) pela intensidade da resposta inflamatéria, que deve ser

suficiente para controlar a infeccdo, mas ndo exagerada para lesar o proprio individuo
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infectado; e (3) pela montagem e evolucdo da resposta imune do hospedeiro, fungédo de
sua constituicdo genética, sexo, idade, raca, base nutricional, entre outros fatores. Estes
eventos, que envolvem processos e sistemas fisioldgicos, ocorrem no organismo do

individuo infectado sem que ele se dé conta disso.

1.7.1 Mecanismos propostos para explicar a evolugdo da CCC

A historia natural da CCC comega quando ocorre a destruicdo de fibras
miocardicas pelo processo inflamatério e a sua substituicdo por tecido fibroso, atinge
um limite critico, obrigando os ventriculos a remodelar-se frente a perda gradativa dos
elementos contrateis. Uma inflamacédo cronica (miocardite) progressiva e fibrosante é o
substrato morfoldgico fundamental dos mecanismos patogénicos responsaveis pela
miocardite. Os trés folhetos cardiacos e o sistema de conducdo ficam comprometidos
na doenca de Chagas e inimeros achados na doenca experimental e humana sugerem o
envolvimento de linfécitos T na formacdo da lesdo chagéasica, associado a presenca do
parasito e/ou seus antigenos. O remodelamento ventricular ocorre de duas maneiras:
inicialmente, ocorre hipertrofia das fibras integras e, posteriormente, dilatacdo da

cavidade ventricular.

Essa hipertrofia extrinseca restaura temporariamente o volume sistdlico ja
comprometido, mas a dinamica do processo leva a dilatacdo cardiaca crescente, com
perda progressiva da capacidade de ejecdo ventricular em virtude da evolucdo da
miocardite e da sobrecarga mecanica. Nos estdgios mais avancados, além do
componente sistolico, também se intensifica um componente de restricdo diastdlica,
devido a grande dilatacdo e ao enrijecimento pela fibrose (remodelamento cardiaco).
Contribuem ainda para o agravamento da cardiopatia, as arritmias ventriculares
complexas, o tromboembolismo pulmonar repetido e a insuficiéncia das valvulas mitral

e tricispide.

Para explicar a destruicdo de cardiomiocitos e a fibrose progressiva, quatro
hipbteses principais encontram suporte anatomopatoldgico em pacientes e em modelos
experimentais: (1) destruicdo direta pela persisténcia do T. cruzi; (2) reagdes auto-

imunes (humorais e/ou celulares) com destruicdo de células ganglionares e lesdes do
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sistema de conducdo no coracdo; (3) hipdtese neurogénica e (4) o comprometimento
microvascular (microespasmos, microtrombos, disfuncdo de células endoteliais e

aumento de atividade plaquetaria).

O desenvolvimento da miocardite depende de processos focais de necrose
celular sucessiva e progressiva, que levam a uma fibrose miocéardica reativa e reparativa
com hipertrofia de cardiomiocitos adjacentes. Essa necrose poderia ser iniciada e

perpetuada por fatores imunes e/ou alteracGes isquémicas da microcirculacdo (figura 7).

Infecgdo pelo T.cruzi
{Parasitismo cronico de baixo grau)

1
] Y
Apresentacadocontinua _____, Reacéo Cruzada
do antigenO\ Resposta Imune
Dano no tecido Dano Miocardio Distirbio
nervoso Fibrose Microvascular
Comprometimento da regulacéo \ T ,
homeométrica lsquemia
l Miocardial
érritdmias
ardiaca L ]
v ~_

Progressivo remodelamento

Morte Subita no VE e faléncia

Figura 7: Patogénese da CCC. Os dois principais mecanismos de lesdo:
persisténcia do parasito e a resposta imunoldgica que causam lesdo miocardica e fibrose
com remodelamento progressivo e faléncia. Sigla: VE, ventriculo esquerdo. Fonte: Bio-
lo et al. (2010) (Adaptado de Marin-Neto et al., 2007).

Outro fato que vem chamado a atencéo dos pesquisadores, € que a progressdo da

severidade da cardiopatia chagasica estd associada ao aumento no dano oxidativo
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particularmente as proteinas, lipidios cardiacos e, secundariamente as mitocondrias.
Vérios estudos tém sugerido que alteracbes na atividade da cadeia respiratdria
mitocondrial, principalmente complexo | (NADH-ubiquitona oxiredutase) e Il
(Ubiquinol-citocromo c redutase), estejam relacionadas com a geracdo de ERO e ERN,
no coracao de pacientes chagasicos e contribuam para o dano oxidativo. Um aumento na
razdo de formacéo de ERO e ERN com declinio dos mecanismos antioxidantes tem sido
sugerido como um dos principais responsaveis pelo acimulo de dano oxidativo no

coracdo de pacientes chagasicos.

A ativacdo de células T consiste o tipo predominante de células em lesdes
inflamatdrias da CCC (Reis et al., 1993). Além disso, a presenca de citocinas pré e pro-
inflamatorias (IL-4, IL-6, IL-12, TNFa, IFNy) tem sido encontrada no sangue periférico
de pacientes com a forma indeterminada e na forma cardiaca da doenca de Chagas,
induzidas pela membrana lipidica do T. cruzi. Citocinas pro-inflamatorias estdo
envolvidas na geracdo da forma induzida de 6xido nitrico sintetase (iNOS) com
continua producéo de radical éxido nitrico ("NO) nos tecidos. Ha evidéncias de que a
excessiva producdo de "NO podem levar a conseqiéncias patoldgicas no hospedeiro. O
‘NO pode regular diretamente a propriedade contrétil das células musculares e levar a
depressdo da funcdo cardiaca e dano ao miocardio. Evidéncias experimentais
identificaram que citocinas pré-inflamatdrias geradas por ativagdo das células do
sistema imune induzem um aumento na geracdo de ‘NO em midcitos isolados de ratos
ou que a remessa de ‘NO proveniente da INOS cardiaca poderia participar da
patogénese da doenca cardiaca de Chagas em animais experimentais. Entretanto, o
mecanismo com que a iNOS é induzida pelo T. cruzi em midcitos cardiacos, permanece
incerto, mas uma possibilidade é que produtos secretados pelo proprio parasito ativem

diretamente essa inducéo.

De qualquer modo, um numero significativo de estudos disponiveis na literatura
apoia a hipotese de que a resposta imune amplificada pelo processo inflamatorio e
desencadeada de forma consistente seja pela persisténcia do parasito ou pela resposta do
hospedeiro aos auto-antigenos, desempenhe um papel no desenvolvimento e progressao
na CCC.
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1.7.2 Classificacdo da CCC

Vaérios sistemas de classificacdo foram desenvolvidos na cardiopatia chagasica.
As classificacdes de Kuschnir e de Los Andes sdo freqlientemente usadas em estudos
longitudinais. Devido a diversidade de apresentacdes clinicas, fica um tanto dificil
chegar-se a um consenso sobre a melhor forma de estratificacéo de risco na CCC

O presente trabalho adotou a classificagdo de Los Andes modificada, a qual

descreve da seguinte forma os diferentes graus de comprometimento.

Grupo |I: Pacientes com sorologia positiva, assintomaticos e sem evidéncias
clinicas, eletrocardiograficas ou radioldgicas de cardiopatia. De acordo com os achados
do ecocardiograma (ECG) (ventriculograma), estes pacientes foram subdivididos por
sua vez, nos subgrupos IA e IB. No subgrupo IA se agruparam os pacientes com
ventriculograma normal, classificados como casos de “infeccdo chagésica sem lesdes
cardiacas”. No subgrupo IB foram incluidos aqueles chagasicos com evidéncias de
assinergia em um ou mais segmentos do ventriculo esquerdo (usualmente no apice e
regido infero-lateral esquerda). Estes pacientes foram classificados como portadores de

cardiopatia cronica na fase “incipiente”.

Grupo Il: Pacientes com sorologia positiva, assintomatico ou ndo, com
anormalidades no ECG convencional de repouso. Estas foram usualmente extra-sistoles
ventriculares e/ou distlrbios na conducédo atrio-ventricular (AV) ou intraventriculares,
excetuando os blogueios incompletos do ramo direito e esquerdo, bloqueio AV de 1°
grau e as alteracBes inespecificas da repolarizacdo ventricular. Este grupo foi

classificado como “chagésicos com o ECG anormal e sem insuficiéncia cardiaca”.

Grupo I11: Pacientes com sorologia positiva e evidéncia passada ou presente de
insuficiéncia cardiaca congestiva, classificados como “em fase de insuficiéncia

miocardica”.

Deve ser salientado que, em determinado grupo de pacientes,
independentemente da forma rigorosa como a classificacdo é feita, notaveis diferengas

individuais entre 0s componentes do mesmo grupo clinico sdo encontradas. Portanto, a
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doenca de Chagas € uma entidade notavel ndo s6 pela sua variedade clinica, mas

também por sua variabilidade individual.

1.7.3 ManifestacGes e Avaliacao clinica da CCC

A apresentacdo clinica mais importante da doenca de Chagas ¢ a CCC e
compreende uma gama de manifestacBes, incluindo insuficiéncia cardiaca (IC),

arritmias, bloqueios cardiacos, tromboembolismo e morte subita (Rocha et al., 2003).

O quadro clinico geralmente varia muito de acordo com o grau de lesdo
miocérdica, e a maioria dos pacientes apresentam uma forma leve da doenca cardiaca,
freqlentemente caracterizada apenas pela presenca de anormalidades assintomaticas no
ECG ou outros exames complementares. Considerando que a presenca de
anormalidades no ECG é a caracteristica mais prevalente de CCC e que tem um
significado definitivo no progndstico, um Consenso Brasileiro definiu que ocorre a
Cardiopatia Chagasica quando “ha presenca de alteragdes eletrocardiograficas tipicas e
um resultado de sorologia positiva para T. cruzi, independentemente da presenca de

sintomas” (Biolo et al., 2010).

O mecanismo mais frequente de morte na CCC é a morte subita cardiaca e
ocorre geralmente em pacientes com doenca mais grave como a IC, embora raramente
possa ocorrer em pacientes previamente assintomaticos. O acidente vascular cerebral
(AVC) pode ser sua primeira manifestacdo, e a doenca de Chagas tem sido considerada
uma causa frequentemente ndo reconhecida de AVC, e deve ser incluida no diagnostico

diferencial em pacientes de origem latino-americana.

1.7.4 Tratamento na CCC

Recentemente comemoraram-se 0s cem anos da descoberta da doenca de
Chagas, pelo brilhante e genial médico e cientista Carlos Justiniano Ribeiro Chagas
(Chagas, 1909). Passado um século da identificacdo da doenga, ainda ndo se tem de fato

um medicamento que atue de forma segura e eficaz nas varias apresentagdes clinicas
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deste mal. No Brasil, atualmente, o tratamento especifico estd restrito a uma Unica
droga, o benzonidazol (BZN), desenvolvida e com producdo iniciada nos anos sessenta,
cujo real e comprovado beneficio se restringe a forma aguda e as infecgdes recentes em
criancas e jovens. Portanto, hd um enorme nimero de portadores da doenca de Chagas,
na forma cronica, que se encontra em condi¢do desfavoravel sob o ponto de vista de um

eventual beneficio com o tratamento trypanossomicida disponivel.

O tratamento da doenca de Chagas e 0 seu manejo clinico estdo direcionados a
fase da doenga e suas formas clinicas. O tratamento especifico, com droga
trypanossomicida, € utilizado na fase aguda da doenca e nas eventuais reativacdes da
forma cronica, observadas especialmente em pacientes imunocomprometidos co-
infectados com o HIV e em individuos imunossuprimidos em funcao de transplante de
6rgdos ou de quimioterapia oncoldgica. Na fase cronica ndo se indica o tratamento
especifico, exceto em criancas. Nesta fase, 0 manejo clinico assume relevante papel nas

manifestacdes de origem cardiaca e ou digestiva (Consenso Brasileiro, 2005).

A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS), do Ministério da Salde,
disponibiliza 0 BZN para tratamento da doenca de Chagas, pautada nas diretrizes do
Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas. Apesar de a droga estar acessivel, 0 seu
uso nao € indicado para a maioria dos casos, ou seja, em individuos na forma cronica

(Consenso Brasileiro, 2005).

Atualmente, a organizacdo ndo governamental Drugs for Neglected Diseases
Initiative (DNDiI), dedica-se ao desenvolvimento de novas drogas trypanossomicidas
que possam atuar eficazmente na forma cronica da doenca de Chagas. O DNDi junto
com os Médicos sem Fronteiras também tem tido atuacdo emblemaética em paises latino
americanos, em especial na Bolivia, Guatemala e Honduras. Nestes paises, a
experiéncia de tratamento em larga escala com benzonidazol em criangas e adolescentes
foi publicada recentemente, evidenciando resultados totalmente dispares, por ndo dizer
opostos. Enquanto na Bolivia a taxa de cura, baseado na negativacdo da sorologia, foi
de 5,4%, na Guatemala foi de 58,1% e em Honduras de 87,1%, reforcando o conceito da
procedéncia geografica dos pacientes como elemento importante na avaliacdo do

tratamento.
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O foco principal no tratamento da CCC depende do tratamento das 3
principais sindromes que ocorrem nesta fase: IC, arritmias e tromboembolismo. H&, no
entanto, as caracteristicas relacionadas a clinica da doenca de Chagas que merecem
atencdo especial para levar as abordagens terapéuticas. Tradicionais estratégias
terapéuticas para a IC tais como uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA) e beta-bloqueadores, sdo provavelmente tdo importantes na CCC como em
outras sindromes de IC. No entanto, h& poucas estratégias enfocando especificamente a

cardiopatia na doenca de Chagas.

Uma série de incertezas cerca o contexto do transplante de pacientes com CCC,
sendo as mais importantes, 0 medo de reativacdo da infestacdo parasitaria, maiores
graus de rejeicdo, e a ocorréncia de infecges pos-transplante. Os dados de receptores
chagésicos transplantados indicam que a reativacdo do T. cruzi, pds transplante, pode
ocorrer em 27 a 90% dos pacientes, porém como o tratamento de reativacdo do T. cruzi
pode ser facilmente conseguido usando Benznidazol (BZN) e alopurinol, a mortalidade
observada com estes raros episodios é baixa, cerca de 0,7%. Em certas partes do
mundo, a CCC é a principal referéncia para transplante e, no Brasil, é a terceira
indicacdo para o transplante cardiaco.

Mecanismos relacionados ao estado nutricional propostos para explicar a
evolucéo da doenca de Chagas

Uma vez no individuo infectado, sendo o Trypanosoma cruzi um protozoario de
desenvolvimento obrigatoriamente intracelular, devera buscar as células do hospedeiro
para invadi-las e se multiplicar. O parasito utiliza os sistemas fisiolégicos do individuo
infectado, para o fornecimento de nutrientes necessarios para o seu desenvolvimento.'*
A carga parasitaria do paciente depende do equilibrio entre a proliferacdo dos parasitas
e da capacidade do sistema imunoldgico do paciente em se defender da agressdo. A
resultante mais frequente dessa competicdo € o equilibrio, pois 65 a 70% dos individuos
infectados mantém-se na forma crénica indeterminada, ou seja, assintomatica, porém
com manutencdo da infeccdo. De forma menos frequente ocorre o estabelecimento da
doenca de chagas crbnica sintomatica, expressa frequentemente pela cardiopatia

chagaésica cronica, em cerca de 30% dos individuos crénicos infectados.®
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As diferentes apresentacdes clinicas vado ser determinadas pela intensidade
inicial do parasitismo,’® pela intensidade da resposta inflamatoria, que deve ser
suficiente para controlar a infeccdo, mas ndo exagerada para lesar o proprio individuo
infectado,!” e pela montagem e evolugdo da resposta imune do hospedeiro, fungéo
dentre outras da base nutricional do hospedeiro.’® Estes eventos, que envolvem
processos e sistemas fisiologicos, ocorrem no organismo do individuo infectado que

frequentemente permanece assintomatico.

Para que esse equilibrio entre hospedeiro-parasita ocorra, dentre outros fatores, o
equilibrio nutricional representa uma parcela significante e para que o equilibrio
nutricional seja alcancado é necessaria uma dieta balanceada, cujo conteudo supra as
necessidades nutricionais e consequentemente mantenha um corpo saudavel. Por isso a
condicdo nutricional pode ser determinante para que individuos com doenca de Chagas
venham a ter bom progndstico ou até mesmo permanecam na forma indeterminada por
toda a vida. O mecanismo exato de como tal processo ocorre, ainda € desconhecido,
mas sabe-se que o estado nutricional adequado estd associado ao menor risco de
desenvolver a doenca. Além de desempenhar importante papel na manutencdo da

funcio imunoldgica.®

As deficiéncias de macro (proteinas, carboidratos e gorduras) e principalmente
de micronutrientes (vitaminas e minerais) levam ao decréscimo da funcdo imune em
varias doencas infecciosas, dentre elas a doenca de Chagas.?® A desnutricio, por
exemplo, interage sinergicamente com agentes patogénicos, causadores de infeccao,
facilitando a instalacdo, evolucdo e gravidade de processos infecciosos. Desta forma,
estes processos causam desequilibrio do estado nutricional, tornando-se um circulo
vicioso'®?!, Por outro lado, sabe-se que a influéncia preventiva e curativa que 0s
alimentos exercem sobre o estado de satde do individuo estaria baseado principalmente
no consumo de alimentos de origem vegetal, como cereais e grdos integrais, frutas,
hortalicas, frutos oleaginosos, 6leos de oliva e pouco cloreto de s6dio.???® Neste

sentido, a qualidade dos nutrientes é tdo importante quanto a quantidade a ser ingerida.

Entretanto o habito alimentar da populacdo vem sofrendo grandes
transformacdes ao longo dos anos. A modernizagéo, a urbanizagéo, o ritmo de vida, a

falta de tempo e a grande demanda de produtos industrializados convergiram para um
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padrdo dietético inadequado com consequente reflexo no estado nutricional da
populacdo em todas as faixas etarias.?#? Segundo Ferraz et al. (2005) nos Gltimos anos,
a deficiéncia de micronutrientes vem ganhando importancia como problema de salde
publica em relacdo a deficiéncia de macronutrientes. Esse fenbmeno vem chamando a

atencéo dos profissionais e das autoridades em satide em todo o mundo.?®

Avaliacao do consumo alimentar

A avaliacdo do consumo alimentar é realizada com objetivo de obter
informac@es sobre caracteristicas alimentares de grande parte da populacéo e evidenciar
a possivel relacdo da dieta com a ocorréncia de doencas cronicas nao transmissiveis,
eventos de morbidade e mortalidade, possibilitando a organizacdo de politicas publicas
de prevencdo e controle destinadas & promocao, manutencado e recuperagdo da saude da
populacdo. Ainda, permitem avaliar e monitorar a aderéncia da dieta dos individuos

e/ou populacdes as recomendacdes nutricionais.

Na avaliacdo dietética, deve-se considerar que os individuos ingerem 0s
nutrientes necessarios a manutencdo da saude a partir da escolha dos alimentos e que
esse processo € influenciado por fatores culturais, psicossociais, demograficos e
econbmicos. Essa complexidade vem estimulando os pesquisadores a procurarem
ferramentas Uteis e validas que ao mesmo tempo permitam relacionar o consumo
dietético com a incidéncia das doencas crbnicas ndao transmissiveis e aos eventos de
morbidade e mortalidade. Logo, o comportamento alimentar € comumente medido por
meio da avaliacdo do consumo alimentar, em que se utilizam os inquéritos dietéticos
como instrumentos de coleta de informacdes, na avaliacdo quantitativa ou qualitativa

dos alimentos consumidos.

Em 1995, o Healthy Eating Index (HEI) que constitui um desses indices
foi desenvolvido pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos, com o objetivo
de incorporar a avaliacdo do atendimento as recomendagdes nutricionais e as
recomendacgdes dos guias dietéticos do pais em uma unica medida. O HEI é formado
por 10 componentes: cereais totais, verduras e legumes, leite e derivados, frutas e carnes

(ingestdo total em porgdes); gordura total e saturada (expressas em percentual do valor
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energético total da dieta); colesterol e sodio (expressos em mg) e variedade da dieta.
Esses componentes sdo pontuados de zero (ingestdo ndo adequada segundo as
recomendacdes) a dez (ingestdo proxima as recomendacdes) e valores intermediarios
sdo calculados de forma proporcional. Portanto, a pontuacéo final do HEI varia de zero

a cem pontos.

Em 2005 nos EUA, o HEI foi revisado (HEI-05), incorporando-se as
modificacdes propostas pelo “2005 Dietary Guidelines for Americans”, que totalizaram
doze componentes da dieta a serem avaliados. Os componentes incluidos foram: frutas
integrais (exclusdo dos sucos de frutas naturais), oS vegetais verdes-escuros e
alaranjados e leguminosas, 0s cereais integrais, e as calorias provenientes da gordura
solida, bebida alcoolica e agucar adicionado, chamadas de Gord_AA. Os componentes
colesterol e variedade da dieta foram excluidos. Os componentes um ao seis possuem a
pontuacdo maxima de cinco pontos, 0s componentes sete ao onze, pontuagdo maxima de
dez pontos e 0 componente doze, pontuacdo maxima de vinte pontos. A soma dos doze
componentes gera uma pontuacdo final de zero a cem pontos. Diferentemente dos
indices anteriores, os componentes do HEI-05 sdo baseados em uma dieta de 1000 kcal,
com excec¢do da gordura saturada e do Gord_AA que sdo calculados de acordo com o

seus percentuais caldrico da dieta.

O HEI foi adaptado para a populacdo brasileira por FISBERG et al.
(2004), sendo nomeado como Indice de Qualidade da Dieta (IQD). Esta adaptacio
ocorreu devido a piramide brasileira ser diferente da americana, uma vez que as
quantidades de porcbes e a divisdo dos grupos alimentares sdo diferentes.
Posteriormente, MORIMOTO (2005) mediante o habito de consumir feijdo pelos
brasileiros, alterou o 1QD proposto por FISBERG et al. e substituiu o componente
gordura saturada pelo grupo das leguminosas, que inicialmente encontrava-se agrupado
as carnes e ovos. Para a avaliagcdo da qualidade da dieta, tanto no HEI quanto no 1QD,
os individuos foram classificados conforme sugerido por BOWMAN et al.,1998
segundo seus valores finais dos indices: valores menores que 51 pontos, representam
uma dieta inadequada; valores de entre 51 e 80, indicam uma dieta que necessita de

modificacéo; e valores superiores a 80 pontos designam uma dieta saudavel.
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Com a edicdo do Guia Alimentar para a Populacao Brasileira, elaborado
pelo Ministério da Saude em 2006, constatou-se a necessidade de revisdo do 1QD.
Assim, em 2011 Previdelli et al atualizaram o indice, desenvolvendo o IQD Revisado
(IQD-R), formado por 12 componentes com base em densidade energética
(porcéo/1.000 kcal) ou por percentual calorico de participacdo na dieta, de forma a
refletir diferentes aspectos da qualidade da dieta. O IQD-R possibilitou desenvolver um
instrumento que permite avaliar e monitorar a aderéncia da dieta dos brasileiros as

recomendacdes nutricionais atuais propostas para as varias fases da vida.

3- JUSTIFICATIVA

E evidente e notdrio que os pacientes com doenca de Chagas ndo se comportam
de maneira uniforme ou previsivel: existem grupos de pacientes na forma indeterminada
e existem grupos que evoluem para a forma cardiaca. Os marcadores que permitem
reconhecer estes pacientes, entretanto, ndo se encontram bem estabelecidos e ainda sao
controversos. Por outro lado, dados da literatura relatam que o estado nutricional, dentre
outros, seria um dos fatores que poderia exercer influéncia e determinar que pessoas
infectadas pelo T. cruzi evoluam para as formas clinicas mais graves, enquanto outros

permanecem assintomaticos por toda vida.*?

Inferindo que pacientes com estado nutricional adequado respondam melhor ao
tratamento sindrdmico na doenca de Chagas, € de fundamental importancia que se
avalie neste grupo de pacientes a qualidade da dieta, visando a prevencao e o tratamento
destas alteracbes, uma vez que a deplecdo nutricional poderia agravar a mesma,

especialmente a forma cardiaca.**

Entdo, programas de reabilitacdo nutricional sdo fundamentais para a abordagem
direcionada, integral e efetiva, além de favorecer a reintegracdo na sociedade.
Associados aos beneficios assistenciais, a implantacdo de um programa nutricional
nessa area sera importante para o desenvolvimento de estudos em nutrologia tropical.
Os resultados deste estudo, além de agregarem conhecimento a escassa literatura acerca

das estratégias de nutricdo na doenca de chagas, oferecera evidéncias cientificas sobre



43

as quais os profissionais envolvidos na reabilitacdo nutricional desses pacientes poderédo

embasar sua prética clinica.

Este projeto, também faz parte de uma linha de pesquisa registrada no CNPq
desde o ano de 2001, intitulada ‘“Mecanismos causantes da progressdo do dano
miocéardio na doenca de Chagas com perspectiva progndstica e terapéutica: disfungéo
autondmica - marcadores precoces”. Esta tem como objetivo estudar: 1) a utilidade dos
métodos de exploracdo das lesdes cardiacas na doenca de Chagas e sua eficacia em
identificar, precocemente, os danos cardiacos e nervosos; 2) o padrdo de evolucao
destes danos e suas diferencas em relacdo a outras formas de miocardiopatia; 3) a
eficacia do tratamento e quais pacientes se beneficiam de cada modalidade terapéutica e
4) 0s mecanismos etiopatogénicos envolvidos na fase cronica da doenca de Chagas,
para auxiliar no desenvolvimento de novos métodos de terapéuticos e de avaliacdo

prognostica.

No contexto deste Ultimo objetivo é que se insere o presente trabalho, o qual foi
desenhado para tentar identificar um padrdo alimentar nos pacientes com doenca de

Chagas.

4- HIPOTESE

Paciente com doenca de Chagas na fase cronica tem menor qualidade da dieta

em relagdo a paciente néo reativo para Chagas?

5- OBJETIVOS

5.1 Objetivo Primario:

O presente projeto visa verificar o padrdo do consumo alimentar em paciente com

doenca de Chagas em relagéo a paciente ndo reativo para Chagas.

5.2 Objetivos secundarios:
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e Avaliar o status de peso em pacientes com doenga de Chagas e em

pacientes ndo reativos para Chagas.

e Avaliar o consumo e adequacao de macro e micronutrientes em pacientes
nos diversos estagios evolutivos da doenca de Chagas, e em pacientes

ndo reativo para Chagas.

6- PACIENTES E METODOS

6.1 Casuistica

Trata-se de um estudo caso-controle de corte transversal realizado no periodo de
julho/2015 a fevereiro/2016.

6.2 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado em 02 de julho de 2015 pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ), sob o numero CAAE 46502615.1.0000.5257 (ANEXO
A) e todos os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido em
conformidade com a legislacdo vigente e com as normas do CEP do HUCFF-UFRJ.
Esta pesquisa seguiu todas as recomendacOes da resolucdo 466/12, do Conselho
Nacional de Saude (CNS). Apos serem esclarecidos de todos os procedimentos em
relacdo a pesquisa, 0S pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO B).

6.3 Grupos de estudo

A selecdo dos pacientes caso foi feita no ambulatorio de cardiopatia chagésica
do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho HUCFF/UFRJ. De uma coorte de 158
pacientes acompanhados de modo ativo e regular (ver fluxograma 1), 56 pacientes nao
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concordaram em participar do estudo (31 devido a horéario de trabalho, 10 por decisdo
do paciente e 15 por decisdo de familiares) e 21 foram excluidos por apresentarem um

ou mais itens do critério de exclusao.

Foram incluidos homens ou mulheres adultos e idosos, afastados da zona endémica ha
mais de 20 anos e com diagndstico etioldgico de doenca de Chagas (dois diferentes
testes soroldgicos com reacdo positiva para o T cruzi). Os critérios de exclusdo foram:
impossibilidade de realizar as refeicdes via oral; suspeita clinica ou diagnostico de
hepatopatia; pacientes oncoldgicos; pacientes com transplante de Orgdos prévios;
cadeirantes; pacientes em poés-operatério imediato (até 30 dias pos-cirurgia). Os
restantes 81 pacientes em diferentes estagios evolutivos da doenca constituiram o

presente estudo.
Diagnostico soroldgico para doenca de Chagas

Todos foram submetidos a pesquisa de anticorpos anti-T.cruzi no Servico de

Imunodiagnéstico do HUCFF, através de duas técnicas sorologicas distintas:

» Imunofluorescéncia Indireta (IFI): considerada positiva em caso de titulos >
1/40.

» Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA): considerada positiva quando
indice de reatividade > 1,2 (razdo entre a densidade Optica e o valor limiar de

reatividade).

O diagndstico sorolégico de doenca de Chagas foi confirmado quando as duas técnicas
empregadas foram reagentes. Em caso de resultados discordantes ou inconclusivos,
novas amostras foram colhidas e testadas. Caso persistissem resultados discordantes, o
diagndstico era confirmado se o teste de ELISA, apesar de fraco reator (< 1,2), viesse
acompanhado de IFI com dilui¢do > 1/80. O diagnostico ndo era confirmado em caso de

ELISA negativo e IFI positiva, independentemente de sua titulagéo.

Ambulatério de Cardiopatia Chagasica — HUCFF

Avaliacao clinica epidemioldgica




{

Sorologia anti-TCruzi

Positiva

Negativa

Avaliacéo Cardioldgica e digestiva

v

ECG Normal

Forma Indeterminada

\

ECG Alterado

N 4

Re-encaminhamento

Forma Cardiaca

v

Eco Normal

v

Eco Anormal

Acompanhamento Anual

Acompanhamento Cardioldgico
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Fluxograma 1. Fluxograma de atendimento dos pacientes no Ambulatorio de

Cardiopatia Chagésica.

Dinamica de atendimento ambulatorial

Apbés a avaliacdo inicial

no ambulatério, 0s pacientes sdo mantidos

em

acompanhamento ambulatorial regular, com periodicidade definida de acordo com a

apresentacdo clinica:

e Acompanhamento anual para a forma indeterminada;

e Acompanhamento semestral para a forma cardiaca e ou digestiva assintomatica;

e Acompanhamento bimestral para a forma cardiaca e ou digestiva sintomatica,

porém estavel;
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e Acompanhamento por intervalos varidveis conforme a necessidade, em fungéo

da gravidade clinica.

Os dados relevantes foram coletados de forma padronizada em fichas especificas e

armazenados em banco de dados, onde foram posteriormente analisados. (ANEXO C)

A selecdo dos pacientes controle foi feita nos ambulatérios do Servico de Cardiologia
do HUCFF-UFRJ pareados por sexo, idade e comorbidades (Hipertensdo Arterial
Sistémica/Diabetes Melitus tipo 2/Acidente Vascular Cerebral e Dislipidemia). Oitenta
e um pacientes com diferentes graus de comprometimento cardiaco sem doenca de

Chagas atendidos constituiram o grupo controle.

Os pacientes foram convidados a participar do estudo em sua consulta com
cardiologista. Foi realizada analise dos prontuarios para verificacdo dos critérios de
elegibilidade. Apds consulta com cardiologista, os pacientes elegiveis que aceitaram
participar do estudo foram encaminhados para consulta com nutricionista para a

aplicacdo do QFCA e avaliacdo antropomeétrica.

Todos os controles e chagasicos examinados estavam em condicfes fisica e mental
compativel com a idade, em atividades regulares diarias, em uso de farmacos conforme
seu grau de comprometimento cardiaco e comorbidades associadas. Ambos os grupos
foram submetidos aos seguintes exames: avalia¢do clinica, antropométrica consistiu na
afericdo de peso (Kg), estatura (m) e circunferéncia da cintura (cm) e célculo do indice

de massa corporal (IMC), consumo alimentar e qualidade da dieta.
6.5 Classificacdo de Los Andes Modificada

A classificacdo adotada para o presente trabalho é a Classificacdo de Los Andes
Modificada* pelo fato de ser a nica classificagdo com dados de processo inflamatorio
nos diversos estagios evolutivos. Esta define estagios evolutivos na doenga de Chagas,

baseado na analise clinica, eletrocardiografica e ecocardiogréfica.

Grupo I: Pacientes com sorologia positiva, assintomaticos e sem evidéncias clinicas,
eletrocardiograficas (ECG normal) ou radioldgicas de cardiopatia. De acordo com o0s
achados do ecocardiograma estes pacientes foram subdividos por sua vez nos subgrupos

IA e IB. No subgrupo IA se agrupavam os pacientes com ecocardiograma normal,
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classificados como casos de “infec¢do chagasica sem lesdes cardiacas”. No subgrupo
IB foram incluidos aqueles chagasicos com evidéncias de acinesia em um ou mais
segmentos do ventriculo esquerdo (VE), usualmente no apice e regido infero-lateral
esquerda (ecocardiograma alterado). Estes pacientes foram classificados como

portadores de cardiopatia cronica na fase inicial.

Grupo IlI: Pacientes com sorologia positiva, assintomaticos, com anormalidades no
eletrocardiograma convencional de repouso. Estas foram usualmente extrassistoles
ventriculares e/ou disturbios na conducdo AV ou intraventriculares, excetuando os
bloqueios incompletos do ramo direito e esquerdo, blogueio AV de 1° grau e as
alteracdes inespecificas da repolarizacdo ventricular. Este grupo foi classificado como
“chagéasicos com o eletrocardiograma e ecocardiograma alterados e sem insuficiéncia

cardiaca”.

Grupo Il1: Pacientes com sorologia positiva, eletrocardiograma e ecocardiograma
bidimensional alterados, e evidéncia passada ou presente de insuficiéncia cardiaca

congestiva, classificados como “em fase de insuficiéncia miocardica”.

6.4 Avaliacdo antropométrica

A avaliacdo clinica foi realizada para permitir a verificagdo de sinais e sintomas
cardiovasculares e digestivos, compativeis com a doenca de Chagas, assim como para
fazer o diagnostico diferencial com outras cardiopatias ou doencas ndo cardiacas que
afetassem o sistema cardiovascular. Os dados coletados foram registrados em um
questionario padrdo. Os pacientes foram examinados por uma Unica pessoa durante as

consultas ambulatoriais.

A avaliacdo antropométrica consistiu na afericdo de peso (Kg), estatura (m) e perimetro

da cintura (cm) e calculo do indice de massa corporal (IMC).

Peso: foi avaliado em quilogramas (kg), utilizou-se uma balanca antropometrica
mecanica da marca Filizola®, com capacidade maxima de 300kg e precisdo de 100g,

posicionada sob superficie plana. Os pacientes foram pesados descal¢os.
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Estatura: Aferida em metros, por meio de estadidmetro (com acuracia de 1mm), da
marca Filizola® acoplado a balanga, com os pacientes descalcos, cabeca posicionada na
posicao de Frankfurt, ou seja, com olhar para o horizonte, os bracos estendidos ao longo

do corpo e sem aderegos, de acordo com Cuppari (2005).4°

IMC: As medidas de peso e estatura foram utilizadas para calcular o indice de massa
corporal (IMC), dividindo- se a medida do peso (kg) pela medida da estatura (m)
elevada ao quadrado e classificado de acordo com OMS (2004)*, dividindo o grupo por
faixa etaria, onde idosos com idade superior ou igual a 60 anos.*® Para fins de analise,
estes individuos foram agrupados com presenca de excesso de peso, quando o IMC foi
igual ou superior a 25 kg/mz2, ou eutrofico, quando apresentaram valores inferiores a

este.

Perimetro da cintura: foi medida em triplicata, na posicdo em pé, com a regido
despida, apds expiracdo, na sua curvatura natural, no ponto médio entre a décima
costela e a crista iliaca, com fita inelastica e inextensivel, da marca Sanny Medical® em
posicio horizontal.*® Os valores de perimetro da cintura foram determinados pela média
das afericBes. O risco cardiovascular foi avaliado e classificado de acordo com o0s
critérios, por sexo, da OMS, 1998 (Quadro 1)

Quadro 1: Perimetro da Cintura segundo género.

Risco de complicacdes metabolicas

Género Elevado Muito Elevado
Homem >94cm >102
Mulher >80cm >88

Fonte: OMS, 1998

Os objetivos da avaliagdo antropométrica sdo: obter as medidas de peso, estatura e

perimetro da cintura, classificar e acompanhar o estado nutricional do paciente.

indice de Massa Corporea (IMC)
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O IMC, ou indice de Quetelet, foi calculado a partir da formula peso (kg) /altura2 (m), e
para determinacdo do estado nutricional adotou-se a classificacdo usada pela OMS

(2004), dividindo o grupo por faixa etaria (quadro 2 e 3).

Adultos sdo considerados aqueles com idade menor que 60 anos, idosos 0s com idade

superior igual a 60 anos.



Pontos de corte:
Quadro 2. Classificacdo do indice de massa corporal para adultos (IMC).

Classificacdo do estado nutricional de acordo com IMC

Classificagdo IMC (Kg/m?)
Baixo Peso Grave <16

Baixo Peso Moderado 16 — 16,99
Baixo Peso Leve 17 — 18,49
Eutrofia 18,5 - 24,99
Pré-obesidade 25,0 29,99
Obesidade Grau 1 30,0 — 34,99
Obesidade Grau 2 35,0 - 39,99
Obesidade Grau 3 > 40,0

Fonte: OMS, 2000*" — adultos de 20 a 59 anos.

Quadro 3. Classificacdo do indice de massa corporal para idosos(IMC).

Classificacdo do estado nutricional de acordo com IMC — IDOSOS

Classificacio IMC (Kg/m?)
Baixo Peso <23

Eutrofia 23 -27,99
Pré-obesidade 28— 29,99
Obesidade >30,0

Fonte: OPAS, 2002*® — idoso > 60 anos
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6.5 Avaliacdo do consumo alimentar

A avaliacdo da ingestdo alimentar dos pacientes foi realizada por meio do
preenchimento do Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA)
(ANEXO D) previamente validado para populagdo adulta.>® Sendo aplicado por um
unico avaliador treinado. O QFCA dispde-se a medir o consumo alimentar habitual e a
classificar os individuos relativamente, priorizando construir uma informacéo
aproximada do consumo alimentar a longo prazo em detrimento de uma informacéo
mais precisa do consumo alimentar de curto prazo. Consiste em uma revisao
retrospectiva da frequéncia de ingestdo alimentar através de um questionario no qual ao
entrevistado é apresentado uma lista de alimentos, e Ihe é perguntado a frequéncia que
cada item alimentar € em média consumido. Neste instrumento foi avaliada a frequéncia
de consumo de 82 alimentos listados, tendo oito opgdes de resposta, sendo elas: mais de
3 vezes por dia, de 2 a 3 vezes por dia, 1 vez por dia, de 5 a 6 vezes por semana, de 2 a
4 vezes por semana, 1 vez por semana, 1 a 3 vezes no més e nunca/quase nunca. A
aplicacdo do instrumento deu-se utilizando como apoio, o material fotografico de
ZABOTTO et al. (1996) o qual apresenta imagens de porcdes de diversos alimentos.
Desta maneira foi possivel obter dados mais precisos sobre a quantidade de alimentos

consumidos.

Para analise do perfil alimentar foi usada a metodologia baseada na proposta de
Sichieri.®! A estimativa do consumo foi obtido a partir da transformac&o das frequéncias
informadas através das respostas dadas no QFCA, em fracbes da frequéncia diaria, ou
seja, 0 numero de vezes de consumo em um més, dividido por 30, traduzindo o
referencial "dia". O célculo do valor nutritivo dos alimentos consumidos e registrados

foi realizado através da analise do QFCA pelo programa Food Processor®.

Para estimar a prevaléncia de inadequacdo da ingestdo de determinado nutriente, é
necessario calcular seu consumo pelo grupo populacional de interesse, comparando-o
com padrées de referéncia. As “Dietary Reference Intakes”, um dos padrdes
disponiveis, sdo estimativas quantitativas para o planejamento e avaliacdo de dietas de

populacbes saudaveis, desenvolvidas inicialmente para americanos e canadenses.



53

Incluem as RDA (Ingestdo Dietética Recomendada), Al (Ingestdo Adequada), EAR

(Necessidade Média Estimada) e UL (Nivel Maximo Tolerdvel de Ingestao).

A EAR ¢ o valor médio de ingestdo diaria estimada para atender as necessidades de
50% de individuos saudaveis de um grupo em determinado estagio de vida e género.
Neste nivel de ingestao, a outra metade do grupo ndo tem suas necessidades atingidas.

Quando um valor de EAR para um nutriente estiver disponivel, este € o valor que deve
ser utilizado para fazer uma estimativa quantitativa da adequacéo da ingestdo habitual
do nutriente. Apesar da RDA ser a meta de ingestao individual, ndo é recomendado seu
uso para averiguar esta adequacdo. Quando somente um valor de Al estiver disponivel,
é possivel tdo somente determinar quantitativamente se a ingestdo habitual est4 acima
da Al, com determinado nivel de confianga. No entanto, nenhuma concluséo pode ser

feita se a ingestao habitual estiver abaixo da Al.

Os percentuais utilizados para a adequacdo de micronutrientes neste estudo

corresponderam as recomendagdes da EAR , para sexo e faixa etarias especificas.>?

6.6 Avaliacdo da qualidade da dieta

Para avaliar a qualidade da dieta foram aplicados os critérios do indice de Qualidade da
Dieta Revisado, que é um indicador de qualidade da dieta desenvolvido consoante com
as recomendacdes Guia Alimentar da Populacio Brasileira (2006).4° O IQD-R é uma
adaptacao realizada recentemente no Brasil, do indice de qualidade da dieta, método que
propicia mensurar variados fatores de riscos dietéticos para doencas cronicas,
permitindo, simultaneamente, avaliar e monitorar a dieta em nivel individual ou
populacional. Em relacdo ao célculo do IQD-R, a partir do QFCA de itens formados por
mais de um alimento e/ou de preparagdes, foram desmembrados a partir de receitas
constantes na tabela de alimentos de Pinheiros, 2004. Em seguida, a quantidade média
em gramas de cada ingrediente foi classificada em cada grupo correspondente do IQD-
R.

Quadro 1. Distribuicdo da pontuacdo e porcdes dos componentes do IQD-

Revisado (10D-R)
Componentes Critérios  Criterios Critério pontuacdo maxima




pontuacdo pontuacdo  Porcdes Pontos
Frutas totaisa - 1,0 porcéo/1000Kkcal
Frutas integraisb  |A ;sancia de 0,5 porgao/1000kcal
\Vegetais totaisc 1,0 porgéo/1000kcal
- CONSUMo —\c4jculo %
Vegetais 0,5 porgao/1000kcal
contabiliza :
verdes escuros, Proporcional
Cereais totaisd 0 pontos 2,0 porcdes
1000kcal
Cereais integrais 1,0 porcao/ pontos
1000keal
Leite e derivadose |Auséncia de 1,5 porgéo/1000kcal
Carnes, ovos e consumo |cleulo 1,0 porg&o/1000kcal
proporcional
| P2PSTRTEN HEV-V-0-9
: contabiliza =
Oleosf 0,5 porcao/1000kcal 10 pontos
Gordura saturada P> 15% do[l0% do VET 7% do VET
\VET
Sadio >2,0g/1000k(1g/1000 kcal < 0,7g/ 1000 kcal
cal
Calorias Vazias > 35% dolCalculo < 10% do VET 20 pontos
N/ET
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alnclui frutas e sucos naturais de frutas; bExclui frutas de sucos; cinclui
leguminosas apenas depois que a pontuacdo maxima de Carnes, ovos e
leguminosas for atingida; dinclui os cereais, raizes e tubérculos; elnclui leite e
derivados e bebidas a base de soja; flnclui as gorduras mono e poli-insaturadas,

0leos das oleaainosas e qordura de peixe. Calorias Vazias: Calorias provenientes

Para a obtencdo da pontuacdo de cada componente, todos os alimentos relatados em
cada registro alimentar foram reagrupados conforme os componentes do 1QD-R, como
mostra a Quadro 3. Para o célculo do nimero de porcbes ajustado pela densidade
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energética, foi utilizado o valor total das calorias de cada grupo e o valor das calorias
por grupo indicado pelo Guia Alimentar 2006 e aplicado a seguinte equagédo: =
[variavel (total das calorias do grupo) / caloria do grupo pelo Guia] x 1000/ VET da

dieta.

Para a pontuagdo dos componentes baseados nos grupos de alimentos, foi calculado o
numero de porgdes diarias por 1000 kcal, buscando-se manter o preconizado pelo Guia
Alimentar para a populacdo brasileira. Foi atribuida pontuacdo maxima (5, 10 ou 20
pontos) para uma ingestdo maior ou igual as porcGes recomendadas, zero para auséncia
do consumo, e valores intermediarios foram calculados proporcionalmente a quantidade

consumida.

Os componentes “Frutas Integrais”, “Vegetais Verdes Escuros e Alaranjados e
Leguminosas” e “Cereais Integrais” ndo possuem recomendagdes especificas no Guia
Alimentar 2006, e portanto, tiveram seus nUmeros de por¢des calculados
proporcionalmente aos componentes “Frutas Totais”, “Vegetais Totais” e “Cereais,

Raizes e Tubérculos”, respectivamente.

A pontuagdo do componente “Carnes, Ovos e Leguminosas” foi feita somando-Se 0
valor energético do grupo “Carnes e Ovos” ao valor calérico das “Leguminosas” até
completar a pontuagdo maxima do componente “Carnes, Ovos e Leguminosas” (190
kcal = 1 por¢do = 10 pontos). Havendo excedentes, o valor energético proveniente de
“Leguminosas” foi computado, simultaneamente, nos grupos “Vegetais Verdes Escuros

e Alaranjados e Leguminosas” e “Vegetais Totais”.

A gordura saturada foi calculada a partir das contribuicbes em gramas, transformadas
em calorias e percentual de contribuicdo do VET, conforme férmula = (gordura
saturada (g) x 9) / VET x 100.

Para o calculo do componente Calorias Vazias, foram utilizadas as seguintes regras:
1) Gorduras saturadas (kcal) = gordura saturada (g) x 9 kcal
2) Gorduras trans (kcal) = gordura trans (g) x 9 kcal

3) Alcool em kcal = &lcool (g) x 7 kcal
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4) Acucar/carboidrato proveniente de bebidas alcodlicas em kcal = carboidrato (g) x 4

kcal
5) Acucar adicionado (kcal) = agucar adicionado (g) x 4 kcal

O componente gordura saturada foi avaliado segundo o percentual do VET, limitando-
se a ingestdo de gordura saturada em 7%, sendo este valor referente & pontuacdo
méaxima (10 pontos). O ponto de corte intermediario, 10%, corresponde a 8 pontos, e 0

consumo igual ou acima de 15% foi pontuado como zero.

A pontuacdo méaxima do componente sodio foi conferida para o consumo de 0,75
0/1000 kcal (10 pontos), a pontuacdo intermediaria foi baseada no valor méaximo
estipulado pelo Guia Alimentar (57) 1,0 g/1000 kcal (8 pontos), e a pontua¢do minima
foi definida como sendo o dobro do recomendado pelo Guia Alimentar 2,0 g/1000 kcal
(0 pontos).

Como no Brasil ndo ha recomendac@es para a ingestdo do componente Calorias Vazias,
o calculo foi baseado na metodologia de Guenther et al. Todas as calorias foram
somadas e foi realizado o calculo do percentual do VET, sendo atribuida a pontuacgéo

maxima, para o consumo < 10% do VET e zero para consumo > 35% do VET.

A pontuacdo maxima do 1QD-R é de 100 pontos e quanto maior a pontuacdo melhor a
qualidade da dieta. Também foram computadas as porcentagens de pacientes que

receberam escores maximos para cada um dos componentes.

Os valores de energia, gordura saturada, gordura monoinsaturada, gordura poli-
insaturada, gordura trans, sodio e acUcar de adicdo de cada alimento consumido para o

célculo do IQD-R foram coletados das tabelas do IBGE.

O item “grdos integrais” do IQD-R n&o foi utilizado neste estudo j& que 0 QFCA néo
distingue entre os tipos de grdos consumidos. Portanto, dez pontos foram atribuidos a
trés porcdes de gréos para 1000Kcal como critério para a pontuacdo maxima no item
“Graos totais”. Assim, o IQD-R neste estudo consiste na pontuacdo de onze

componentes.

No héabito alimentar do brasileiro, as leguminosas, principalmente o feijao, tém

participacdo relevante, considerando que este grupo € fonte de proteina, fibras e
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minerais. Assim, conforme proposto por Previdelli et al.,* a pontuacdo do componente
“Carnes, Ovos e Leguminosas” sera estimada somando-Se, inicialmente, o valor
energético do grupo “Carnes e Ovos”. Em seguida, sera adicionado o valor calorico das
“Leguminosas” até completar a pontuagdo maxima do componente “Carnes, Ovos e
Leguminosas” (190 kcal = 1 porcdo = 10 pontos). Havendo excedentes, o valor
energético proveniente de “Leguminosas” ¢ computado, nos grupos “Vegetais Verdes

Escuros e Alaranjados e Leguminosas” e “Vegetais Totais”.

7- ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram avaliados pelo programa estatistico Statiscal Package for the Social
Sciences® versdo 20.0 (SPSS Incorporation), sendo os dados expressos como média
(desvio-padrdo) para as variaveis normais, mediana (P25-75) para as ndo normais, e
percentuais. O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi aplicado. Foi realizado o teste
Qui-quadrado para comparar as variaveis categéricas entre 0s grupos. A comparacao
das médias das varidveis continuas entre os grupos foi analisada utilizando o teste t
Student. O teste Mann-Whitney U foi utilizado para comparagéo de dois grupos e o teste
Kruskal-Wallis para analise de dados ndo paramétricos. O valor de significancia aceito
foi 5%.

8- RESULTADOS

Participaram do estudo 162 pacientes, sendo destes 81 com diagndstico
etiologico de doencga de Chagas e 81 pacientes do Servigo de Cardiologia do HUCFF
formando o grupo controle. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais dos
individuos. A média de idade encontrada foi de 67+10anos com variacdo entre 38 a 89
anos, sendo a sua maioria do sexo feminino (63%) e 73,6% eram idosos. Houve pouca
predominancia de comorbidades documentadas por médicos em prontuério. E possivel

observar que a maioria dos participantes encontrava-se classificado com excesso de
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peso segundo a classificacdo pelo IMC (55,6% no grupo Chagas e 67,9% no grupo
controle). A prevaléncia de obesidade e acumulo excessivo de gordura abdominal foi

maior no grupo controle (90,1%) quando comparado ao grupo caso (69,1%).

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes participantes do estudo

Variavel Grupo Chagas Grupo Controle p
(n=81) (n=81)
Idade (anos) 66 £10,7 63 £13,5 *
Sexo (feminino) 51 (63) 51 (63) *
Idosos (>60 anos) 69,1 (56) 59 (54) *
IMC (kg/m?) 26,9 +4,59 29,8 6,18 <0,001
Circunferéncia de cintura (cm) 92,1 £11,75 102 +15,52 <0,001
HAS 20 (24,7) 20 (24,7) *
DLP 6 (7.4) 6(7.4) *
DM 5(6,2) 5(6,2) *
AVC 10 (12,3) 10 (12,3) *

n (%) ou média + desvio padrdo. Test t Student para comparacdo de médias e teste Qui-
quadrado para comparagdo de frequéncias. IMC: indice de massa corporal; HAS: Hipertenso
arterial, DLP: dislipidemia; DM: diabetes; AVC: Acidente Vascular Cerebral. * Variaveis de
pareamento do estudo.

A média do IQD-R foi 80,83 + 5,28 pontos no grupo doenca de Chagas e 82,14
+ 6,06 pontos no grupo Controle. Ndo houve diferenca do IQD-R entre 0s grupos
(p=0,145).

A Figura 1 expressa o percentual de individuos que atingiram 0 consumo
recomendado nos diferentes componentes do 1QD-R. Podemos observar a baixa
pontuacdo referente aos componentes leite e derivados, sédio em ambos 0s grupos de
estudo. O mesmo ocorre com 0 grupo gordura saturada no Grupo Controle. Pode-se
notar ainda que o Grupo Controle obteve maior pontuacdo nos componentes calorias

vazias, carnes, cereais totais em relacdo ao Grupo Chagas.
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Figura 1. Percentual de individuos que atingiram o consumo recomendado nos diferentes componente do
Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R).

A Tabela 2 apresenta a contribuicdo dos grupos de alimentos para o Valor
Energético Total (VET) Pode-se observar maior consumo significativo de frutas
integrais, leite e derivados, caloria vazia e 6leos pelo grupo de chagas comparado ao

grupo controle.

Tabela 2. Contribuicdo dos grupos de alimentos para o Valor Energético Total (VET).

Grupo Chagas  Grupo Controle P

Carnes, ovos e
) 18,01 +5,99 19,14 + 7,19 0,27
leguminosas®
Caloria total das verduras® 2,69 + 2,65 334+372 0,21
Caloria final das verduras
1,89 +2.38 2,61+ 3,29 0,11

verde-alaranjadas®




Cereais totais® 37,42+14,76 37,12 +14,11 0,89
Frutas totais® 14,09 £ 7,87 14,04 £ 10,79 0,96
Frutas Integrais’ 10,35+ 7 2,76 + 3,89 <0,01
Caloria Vazia 9,72 + 6,89 5,22 £ 6,08 <0,01
Leite e derivados 12,31 + 9,46 9,09 7,79 0,01
Oleos, oleaginosas

gordura de peixe 18,67 £4,11 16,25 £+ 6,26 <0,01
Gordura saturada 0,27 £ 0,32 0,41 + 0,63 0,07
Leguminosas 6,07 £ 4,04 7,15+5,55 0,16

60

Média + DP. 2 Cereais totais: representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos e cereais
integrais; ® Inclui frutas e sucos de frutas naturais; ¢ Exclui frutas de sucos; ¢ Inclui
leguminosas apenas depois que a pontua¢do méxima de Carnes, ovos e leguminosas for
atingida; © Inclui leite e derivados e bebidas a base de soja; f Inclui as gorduras mono e
poli-insaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe; Caloria Vazia: calorias
provenientes de gordura sélida, alcool e acucar de adigdo. Foi realizado o teste t Student.

A Figura 2 mostra distribuicdo do consumo de macronutrientes e fibras
alimentares nos grupos estudados. Observou-se que ambos 0s grupos apresentaram
consumo de carboidratos, lipideos e fibras maiores no grupo com doenca de Chagas em

relacdo aos controles (p<0,0001).
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Figura 2. Distribuicdo do consumo de macronutrientes e fibras alimentares no grupo com doenca. de
Chagas e controles. VET: Valor energético total. # p<0,001. Foi realizado o teste t Student para
carboidratos e lipideos, e teste Mann-WitNey para fibras alimentar.
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Figura 3. Distribuicdo do consumo de &cidos graxos e colesterol no grupo com doenca. de Chagas e
controle. % de adequacdo calculado para valores recomendados de consumo: &cidos graxos saturados
<7% do VET,; &cidos graxos monoinsaturados < 20% do VET; acidos graxos poli-insaturados < 10% do
VET; acidos graxos trans <1% do VET; colesterol < 200mg/dia. Valores de acordo com a IV Diretriz
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, 2007.5 Boxplot com barras (P5 - P95) e
valores discrepantes foram representados por pontos. Teste Mann Whitney. ** p<0.01; *** p<0.001; #
p<0.0001.

Destaca-se ainda um maior consumo de gordura saturada pelo grupo Chagas, e
baixo consumo de gorduras monoinsaturadas e poli-insaturadas (p<0.01). O grupo
Chagas apresentou consumo menor de gordura trans (p<0.0001) e colesterol dietético
quando comparado ao grupo Controle. Foi observado uma maior variagdo na

distribuicdo das variaveis no grupo controle (ver figura 3).
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Figura 4. Distribuicdo do consumo de vitaminas e minerais no grupo com doenca de Chagas e controle.

% de adequacéo calculado para valores recomendados de consumo de acordo com a DRI (2005)%2 para

sexo e faixa etaria. Boxplot com barras (P5 - P95), valores discrepantes foram representados por pontos.
Teste Mann Whitney. *p<0.05; ** p<0.01; # p<0.0001.
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Em relacdo ao consumo dietético de vitaminas foi observado menor consumo de
vitaminas A (p=0,01), D, E (p<0,0001) no grupo Chagas. Os dois grupos estudados
obtiveram baixo consumo de vitamina E, porém com consumo ainda menor pelo grupo
Chagas. Em relacdo aos minerais notou-se um menor consumo de calcio, magnésio
(p<0,01) e selénio (p<0,01) no grupo Chagas. E maior consumo de ferro (p=0,05). Os
dois grupos estudados obtiveram baixo consumo de Calcio segundo a EAR. Novamente

observa-se uma maior variacdo na distribuicdo das varidveis vitaminas e minerais no

grupo controle (ver Figura 4).

Ao comparar a adequagdo do consumo de nutrientes entre os individuos do
grupo Chagas, distribuidos pela classificagdo modificada de Los Andes, ndo foi
observada diferenca relevante entre os mesmos (ver Figura 5,6,7 e 8). Exceto pelo

consumo de fibras, que diminuiu conforme evolucao e estagio da doenca.
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Figura 5. Distribuicdo do consumo de macronutrientes e fibras alimentares no grupo com d. de Chagas
de acordo com Los Andes. VET: Valor energético total. # p<0,0001. Foi realizado o teste Mann-Whitney
para fibras alimentares. Valores de acordo com DRI (2005).52
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Figura 6. Distribuicdo do consumo de acidos graxos no grupo com d. de Chagas de acordo com Los
Andes. % de adequacdo calculado para valores recomendados de consumo: &cidos graxos saturados <7%
do VET; acidos graxos monoinsaturados < 20% do VET; acidos graxos poli-insaturados < 10% do VET;
acidos graxos trans <1% do VET; colesterol < 200mg/dia. Valores de acordo com a IV Diretriz Brasileira
sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose, 2007.%
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Figura 7. Distribuicdo do consumo de vitaminas com d. de Chagas de acordo com Los Andes. % de

adequacdo calculado para valores recomendados de consumo de acordo com a DRI (2005)%2 para sexo e
faixa etéria.
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Figura 8. Distribuicdo do consumo de minerais no grupo com d. de Chagas de acordo com Los Andes. %
de adequacio calculado para valores recomendados de consumo de acordo com a DRI (2005)52 para sexo
e faixa etéria.

9- DISCUSSAO

Por ser um ambulatério de referéncia dentro do HUCFF-UFRJ, 70% dos
individuos que sdo encaminhados para 0 mesmo tém sorologia positiva para doenca de
Chagas oriundos do banco de sangue e de busca ativa a partir de convite, para
comparecer ao ambulatério do HUCFF-UFRJ, feito aos familiares dos pacientes em
acompanhamento. Outra fonte bem menos frequente sdo individuos ja com diagnostico
estabelecido procedente dos varios ambulatoérios clinicos existentes no HUCFF-UFRJ.
Isso pode justificar a condi¢do de baixo indice de comorbidades nos pacientes da

presente casuistica.

A média de idade dos pacientes do presente estudo foi de 67+10 anos. Média

proxima a encontrada por Viotti et al®* que foi de 66,8 anos. Nos trabalhos realizados
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nas décadas de 1960 e 1970, as médias de idade dos estudos de Puigho et al*®, Moleiro
et al®® e Macedo® foram < 25 anos. Este aumento progressivo da idade média dos
pacientes ao longo dos anos é chamado efeito de coorte.>® Portanto, é esperado que nos

estudos mais antigos predominem criancas, adolescentes e adultos jovens.

Por sua vez, os estudos a partir da década de 1990, similar a presente coorte de
origem, tendem a incluir adultos > 40 anos e idosos (adulto-idoso) que de acordo com o
conhecimento da histéria natural da doenga de Chagas espera-se comprometimento de
orgdos na forma mais avancada com o avancar da idade, em funcdo da natureza
lentamente progressiva da doenca de Chagas. Neste caso, a idade estaria traduzindo
apenas o tempo de evolugdo da doenga. No entanto, no presente estudo e em outras
séries urbanas,®**° a idade média mais avancada provavelmente reflete um momento em
que essa progressdo ja possa ter ocorrido na maior parte dos casos, e talvez por isso as

comorbidades foram mais baixas.

Os pacientes apresentaram risco aumentado para DCV com relacdo aos indices
aplicados, IMC e CC. Achados semelhantes foram demonstrados por Geraix et al
(2007)* em um estudo com 66 pacientes adultos com sorologia positiva para doenca de
Chagas, mostrando elevado percentual de obesidade (62%), avaliada pelo IMC, e de
risco cardiovascular (55%), avaliado pelo elevado valor da circunferéncia abdominal. E
importante levar em consideracdo que a forma cardiaca é a mais grave e frequente
manifestacio da doenca de Chagas cronica,®® e ainda, que a obesidade aumenta
significativamente a morbidade e mortalidade de outras doencas, tais como hipertensédo
arterial, dislipidemia, doencas cardiovasculares, doencas de vias biliares, doencas
osteoarticulares, diabetes mellitus tipo 11, e alguns tipos de cancer °"6162 Sabe-se que a
obesidade é inflamatdria, promove a secrecdo de citocinas, conduz a iniciacdo de
eventos pro-inflamatorias, e estresse oxidativo.%® Sendo a d. de Chagas uma doenca

inflamatoria, a obesidade poderia agravar os sintomas dessa doenga.

O excesso de peso torna-se ainda mais relevante a partir de um estudo que indica
que o adipocito € um importante alvo para a infec¢do por T. cruzi, e tais alteragdes
permitem os adipécitos funcionarem como uma importante célula hospedeira e

reservatorio para a doenca de Chagas cronica.®

Bowman (1998)%° classifica os individuos com dieta inadequada — até 51 pontos;
dieta que necessita de ajustes —51 a 80 pontos; e dieta adequada — mais de 80 pontos,
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baseado em dados de consumo alimentar da populacdo americana entre os anos de 1994
a 1996. Na amostra avaliada neste estudo a grande maioria dos participantes
apresentaram qualidade da dieta classificada como adequada, e com pontuagdo total
maior do que encontrado em estudo realizado por Pires®® com 204 individuos de ambos
0S sexos e com idade entre 18 a 79 anos participantes de um estudo de base
populacional no municipio de S&o Paulo, a média 1QD-R foi 64,0 pontos para 0s
homens e 65,4 pontos para as mulheres. A média da pontuacdo do 1QD-R encontrada
pelo presente estudo pode ter sido superestimada por causa do método utilizado para a
coleta de dados dietéticos. Segundo a literatura, a pontuacdo meédia IQD tende a ser
superestimada quando o QFCA ¢ utilizado.%” Outro fator importante é que esses
individuos estdo em acompanhamento clinico de longa data, e ainda, ao fato de que

alguns ja tiveram acompanhamento nutricional.

O consumo de gorduras totais foi maior pelo grupo Chagas, e quando olhamos o
perfil do consumo de gordura verificamos ainda alto consumo de gordura saturada, e
menor consumo de gorduras monoinsaturadas e poli-insaturadas. Sabendo do
comprometimento cardiovascular desses pacientes, deve-se exaltar a importancia do
perfil lipidico nestes. Estudos evidenciaram as associa¢des entre 0 consumo de gorduras
e o risco cardiometabdlico. Encontra-se bem estabelecido o papel deletério da ingestéo
de acidos graxos saturados no metabolismo glico-lipidico. Estudos metabdlicos e
epidemiol6gicos®® demonstraram que o &cido graxo saturado eleva a concentragio
plasmatica de colesterol e de LDL-C, quando comparado a gordura poli-insaturada.
Ainda sobre a importancia do perfil lipidico, Margioris (2009)%° fez uma revisio sobre o
impacto do consumo de gorduras saturadas no perfil inflamatdrio mostrou que gorduras
saturadas aumentavam marcadores inflamatdrios no periodo pés-prandial, o que ndo
ocorria com gorduras monoinsaturadas e poli-insaturadas. Ao pensar nesses efeitos no
paciente chagasico, Fnu Nagajyoth (2014)7° analisou in vitro o efeito da dieta rica em
gordura na regulacdo da miocardite aguda causada por T.cruzi e efeito sobre o
metabolismo dos lipideos no tecido adiposo e no coragédo. Este e outros estudos levam a
uma aceitacdo geral que a persisténcia do infiltrado inflamatério contribui para a
patologia cronica no coragéo.’* Considerando que trata-se de uma populagéo de baixo
nivel socio-econdmico, esse perfil do consumo de gorduras poderia estar relacionado ao
consumo de produtos ricos em gordura satura e de preco mais acessivel, como 0leos,

biscoitos, bolos. E um menor consumo de alimentos fonte de gordura instaturada, como



70

oleagenosas que geralmente possuem preco mais elevado. Dados da POF 20092 sobre
consumo de gorduras em relacdo ao VET diério da populacéo brasileira da Regido

Sudeste foi a maior em comparacao as demais regides.

E de grande importancia ressaltar que deficiéncias de micronutrientes e doencas
infecto parasitarias coexistem em diversos paises e, em geralmente, apresentam
interagBes complexas, que promovem efeitos clinicos maléficos e deletérios, e que séo

reforcados mutuamente.

O consumo abaixo da EAR (2005)° para Vitamina D, E pode estar relacionado
com menor consumo de oleaginosas e gordura de peixe pelo grupo Chagas, como pode
ser visto na Tabela 2. Vérios estudos tém relatado que a vitamina E devido sua acao
antioxidante, esta associado com a diminuicdo do risco de varias doencgas cronicas,
como cancer, inflamacdo crbnica, neurodegenerativa e as doencas cardiovasculares,
doenca de Chagas, entre outros.”* Em 2007, nosso grupo (Magcao et al)’? realizou um
estudo onde os pacientes fizeram uso de terapia antioxidante, e mostrou que esta
intervengéo foi capaz de neutralizar o estresse oxidativo progressivo associado com a
doenca de Chagas. Pitz et al.”® demonstraram que baixos niveis de vitamina D estdo
associados com maior prevaléncia de disfuncdo do miocardio, morte por insuficiéncia

cardiovascular e morte subita.

Observou-se 0 baixo consumo de minerais como célcio, magnésio e selénio. O
grupo Chagas teve baixo consumo de 6leos, oleaginosas e gordura de peixe, leite e
derivados, o que provavelmente explica o baixo consumo desses minerais. Estudos
observacionais comprovam que a dieta rica em potassio, magnésio e calcio, esta

associada a menor incidéncia e mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV).™

A deficiéncia em selénio tem sido implicado como um fator contribuinte em
alguns casos de cardiomiopatia congestiva e no aumento de complicagdes
cardiovasculares, incluindo infarto do miocardio.” Rivera (2002)"® confirmou em
estudo a hipdtese de que a cardiomiopatia chagasica esta associada com uma diminuigéo
de Se, essa associagao surgiu como resultado das baixas concentragdes de Se em casos

de doenca de Chagas mais graves.

A menor variacdo das variaveis do presento estudo, no grupo Chagas foi uma

constante no estudo. Possivelmente, essa menor variacdo do consumo alimentar nos
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pacientes com Chagas seja um reflexo das complicacBes desses pacientes, como a
disfagia, levando ao comprometimento da qualidade e volume da alimentagéo, tornando
a ingestéo alimentar inadequada. Outras complicagdes recorrentes nestes pacientes séo:
comprometimento do trato gastrointestinal, que afeta sua motilidade, e refluxo
permanente de material alimentar parcialmente digerido. Segundo Torres,77% dos
pacientes chagéasicos de seu estudo relataram desconforto durante alimentacdo. Podemos
entdo relacionar que o grupo Chagas obteve melhor pontuacdo para 0s grupos frutas e
grupo verduras, e menor pontuacdo para o grupo cereais devido a uma adaptacao pelos
pacientes em sua alimentacdo, resultante da dificuldade na degluticdo dos alimentos,

principalmente os alimentos sdlidos.”’

10- LIMITACOES DO ESTUDO

A utilizacdo do QFA pode ter introduzido algum tipo de viés nos dados
analisados, como superestimacdo do consumo alimentar. Este método ndo contempla
questdes sobre a ingestdo de cereais integrais, sendo impossivel pontuar esse
componente, que é previsto no IQD-R. Porém, pode estimar o consumo alimentar usual
ao longo de um periodo, é um método indicado para estudos epidemioldgicos, é um
instrumento de facil aplicabilidade e baixo custo.! Quanto ao instrumento utilizado
para a avaliacdo da qualidade da dieta, € um instrumento com limitacdes, pois cada um
dos componentes contribui com 0 mesmo peso na pontuacdo total, desconsiderando o
impacto que cada grupo de alimento exerce sobre a salde.”® Willett’® considera que
quando baseado em alimentos e nutrientes, esse indice pode ser promissor, pois retém a
complexidade da dieta e permitem uma avaliacdo indireta de nutrientes, sem reduzir a
avaliacdo a um Unico componente isolado. A preocupagdo com pareamento do grupo
controle para fatores como sexo, idade e caracteristicas clinicas permitiu maior
homogeneidade da amostra estudada. Estudos de caso-controle tém sido amplamente
utilizados na pesquisa epidemioldgica e sdo considerados particularmente eficientes na

investigacdo de doencas que tém um longo periodo de laténcia.®
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11- CONCLUSOES

Em concluséo, a avaliacdo da qualidade da dieta de pacientes com d. de Chagas
utilizando o indice de qualidade da dieta revisado mostrou dados semelhantes aqueles
da populacéo brasileira em geral: alto consumo de acgucar, gordura saturada e sodio.

Os resultados desta pesquisa alertam para a existéncia de insatisfatoria
qualidade da dieta dos pacientes com d. de Chagas e para a necessidade de estratégias
de promocéo de alimentacao saudavel, especialmente quando vemos o perfil dos
componentes da dieta, e ndo apenas de forma global.

Hé& necessidade de intervencgdes focadas na promocdo da alimentacao saudavel e
variada, direcionadas especialmente a melhora da qualidade da gordura consumida e da
ingestdo de alimentos fontes de vitaminas e minerais. Especialmente as vitaminas
lipossoluveis e 0 mineral Céalcio. E como conseoguéncia natural, reducédo do peso e da
gordura visceral.

Assim, essa populagéo necessita de uma alimentacdo adequada a fim de
minimizar os riscos impostos pela propria doenca, refor¢ando o papel da orientagédo

nutricional por parte da equipe multiprofissional.
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ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

HOSPITAL UNIVERSITARIO CLEMENTINO FRAGA FILHO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resolucdo n: 466, de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude

“Perfil Nutricional nos diferentes estagios da doenca de Chagas na fase cronica em um
hospital terciério do Rio de Janeiro”

Prezado Senhor(a),

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo sobre a qualidade da dieta
em pacientes com Doenca de Chagas cronica. Participardo deste estudo um total de 100
pessoas com doenca de Chagas cronica e todas serdo avaliadas quanto a qualidade da
dieta.

Essas informac6es estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntéria neste
estudo, que visa avaliar a qualidade da dieta em pacientes com doenca de Chagas
cronica e, caso haja alguma deficiéncia alimentar, possibilite um tratamento mais cedo
para estes pacientes.

Este estudo esta sendo coordenado pelo Médico Professor Doutor Roberto
Coury Pedrosa, Faculdade de Medicina da UFRJ, pelo Nutricionista Professor Paulo
Rogério Melo Rodrigues, Instituto de Nutricdo da UFRJ, e pela Nutricionista Mariana
Pereira de Castilhos.

Ao participar deste estudo vocé passara primeiro pela avaliagdo do Médico e
pelos sequintes exames: avaliacdo fisica (medida da altura, peso, pressdo arterial,
percentual de gordura — obtido pela medicdo da espessura (grossura) de dobras da pele;
sera realizada coleta de dois tubos de sangue (aproximadamente de 2 colheres de sopa
de sangue) na veia do seu antebraco, por profissional treinado e experiente, com
material descartavel, para realizacdo dos seguintes exames laboratoriais: niveis séricos
de Vitamina A e E; e através de um questionario com perguntas sobre sua alimentacéo
atual.
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A coleta de sangue sera o unico exame invasivo, realizado por profissional
capacitado, com agulha e demais materiais descartaveis, seguindo todas as normas de
seguranca e apos jejum noturno de aproximadamente 12 horas. Todas as outras
avaliagOes serdo feitas de maneira ndo invasiva (sem a utilizagdo de medicamentos ou
de procedimentos cortantes e sem agulhas).

Durante e apds a coleta de sangue vocé podera sentir os desconfortos associados
a essa coleta, como dor e pequeno roxo no local da coleta. Enfermeiros treinados lhe
orientardo a ndo carregar peso apds a coleta para minimizar estes possiveis
desconfortos.

Como beneficio aos pacientes com doenga de Chagas, sera possivel ajudar a
descoberta da qualidade da dieta para que possa ser possivel ajudar na qualidade
nutricional do individuo com Doenca de Chagas.

Em qualquer etapa do estudo vocé terd pleno acesso ao pesquisador responsavel
pelo projeto e sua equipe no Instituto do Coracdo Edson Saad, situado no Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho, rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, s/n, oitavo
andar ala E, sala 6 (8E-06), Ilha do Fundao, Rio de Janeiro, RJ, ou pelos telefones 3938-
6225 ou 3938-2560. Havendo necessidade, sera possivel, ainda, entrar em contato
telefénico direto com o pesquisador responsavel através do numero 988416197
(Nutricionista Mariana Pereira de Castilhos). Se vocé tiver alguma consideracdo ou
duavida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/HUCFF/UFRJ — R. Prof.
Rodolpho Paulo Rocco, n: 255 — Cidade Universitéaria / Ilha do Fundao — sala 01D-46/ 1
andar — pelo telefone 3938-2480, de segunda a sexta-feira, das 8 as 16h, ou através do e-
mail: cep@hucff.ufri.or . O Comité de Etica em Pesquisa - CEP - que existi nas
instituicBes que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, criado para
defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos (Resolucdo n°
466/12 Conselho Nacional de Saude).

A participacdo no estudo € voluntéria e é garantido a liberdade de ndo querer
participar do estudo e, no caso de aceitacdo, de sair do estudo a qualquer momento, sem
qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento nesta instituicéo.

Os resultados de suas avaliagdes, bem como seu prontuario, serdo de
responsabilidade dos pesquisadores responsaveis pelo projeto e vocé terd direito de
conhecer os resultados. As informagdes obtidas durante as avaliagcdes serdo mantidas em
sigilo pela equipe e ndo poderdo ser consultadas por outras pessoas sem a sua expressa
autorizacdo por escrito. Essas informagdes, no entanto, poderdo ser utilizadas para
divulgacdo dos resultados deste estudo em reunides, eventos e congressos cientificos
nacionais e internacionais, como também para publicagdo dos dados em revistas e
jornais cientificos. Garantimos sua privacidade, ndo divulgando nenhum dado pessoal
que possibilite sua identificacéo.
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Vocé ndo terd, em momento algum, despesas financeiras pessoais. As despesas,
assim, se porventura ocorrerem, serdo de responsabilidade dos préoprios pesquisadores.
Também, ndo haverd compensagdo financeira relacionada a sua participacdo e 0s
pesquisadores ndo receberdo qualquer remuneragao.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos
neste estudo, vocé tera direito a tratamento médico nesta instituicdo, bem como as
indenizagOes legalmente estabelecidas.

Em caso de duvidas ou questionamentos, vocé pode se manifestar agora ou em
qualquer momento do estudo para explicacGes adicionais.

CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes sobre o
estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim.

Declaro, assim, que discuti com 0 pesquisador
, Sobre minha decisédo em participar
desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, 0s
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em
participar desse estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem penalidades ou prejuizos e sem a perda de atendimento nesta
instituicdo ou de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Eu receberei uma
copia desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficara
com o pesquisador responsavel por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que
eu (ou meu representante legal) e o pesquisador responsavel deveremos rubricar
todas as folhas desse TCLE e assinar na ultima folha.

Rio de
Janeiro

Nome do Participante de pesquisa

Data: [/

Assinatura do Participante de pesquisa
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Nome do Pesquisador Responsavel

Data: [/

Assinatura do Pesquisador Responsavel

ANEXO C

PROGRAMA CARDIO-CHAGAS/AVALIACAO CLINICA/HU-UFRJ

01- Nome

02- N° Prontudrio I I

03- Data de Nascimento I

04-Data da Avaliacdo Inicial

05- Sexo ||



(1) Masculino (2)Feminino

06-indice de massa corporal (peso/altura?)

Historia Prévia

0-Nao 1-Sim

09-Relato de Morte Subita Ressuscitada (perda sibita e momentanea da

consciéncia e do tonus postural que necessitou de manobras de
ressuscitacdo + a presenca de uma ou mais resposta positiva)

1-Morte Subita como primeira manifestacdo de cardiopatia

2-Portadores de Taquicardia Ventricular Sustentada Recorrente

3-Portadores de ICC que tem a Morte SUbita como evento na

apresentacao

10-Insuficiéncia Cardiaca

11-Diagnéstico prévio de Embolia Pulmonar
12-Diagnéstico de Embolia Sistémica
13-Diagnostico de AVC / TIA

14-Sincope

15-Marca-passo

16-Fibrilagéo Atrial

17-Diabetes

18-Doenca vascular periférica

19-Disfuncdo Respiratoria

20-Doenca coronariana
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21-Insuficiéncia Renal Crénica

22-Dislipidemia
||

23-Cancer ||
24-Hipertensdo ||
25-Bloqueio de 2° Mobitz Il ou BAV 3° ||

25-0utros ||

ESCOLARIDADE

26-Que nivel de escolaridade vocé chegou a completar?

||
1-Analfabeto|

2-Nunca foi a escola mas sabe ler e escrever
3-Primeiro grau incompleto

4-Primeiro grau completo

5-Segundo grau incompleto

6-Segundo grau completo

7-Terceiro grau (curso universitario) completo

ALTERACOES NO ECG DE REPOUSO CONVENCIONAL

Data I I

(0)-N3o (1)-Sim

27-Normal ||

28-BAV 1°e/ou 2° grau ||



29-BRE

30-Aea Eletricamente Inativa
31-BRD+HBAE
32-Bradicardia sinusal
33-Extra-SistolesVentriculares

34-Fibrilacéo Atrial

ECOCARDIOGRAMA Bi-Dop

Data

(0)-Néo

35-Normal

36-Deficit segmentar localizado

37-Deficit segmentar difuso

pler

(1)-Sim

38-Disfuncdo sistolica de VE leve

39-Disfuncdo sistolica de VE moderada

40-Disfuncdo sistdlica de VE gr

41-Aneurisma Apical

42-Disfuncgéo Diastdlica

ave

(1)-Ausente (2)-Padrao de Deficit de Relaxamento

(3)-Padréo Restritivo

43-FEVE

(4)-Padréo Pseudo-normalizacao
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Data

89
44-Diametro sistolico final de VE |||
45-Diametro diastolico final de VE |||

46-Hipertensdao Arteria Pulmonar ]

ELETROCARDIOGRAFIA DINAMICA (HOLTER)

(0)-Né&o (1)-Sim
47-TVMNS............. L]
48-Disfuncdo Nodulo Sinusal ||

49-Blogueio AV 2° grau Mobitz Tipo 2
||

50-Bloqueio AV 3° grau ||

51-Fibrilacédo e/ou Flutter atrial

52-Disturbio de conducdo intraventricular ||
53-Falha de marcapasso |

54-Arritmia ventriculares complexa multiforme > 10/hora ||

MONITORIZACAO CONTINUA DO ECG DURANTE EXERCICIO

(1)-Surgiu (2)-Ausente (3)-Aumentou (>10%/30seg qualquer/repouso)

(4)-Diminuiu (<10%/30seg qualquer/repouso) (5)-Manteve
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55-Ext Vent ||

56-Taqui Vent Monomorfica Ndo Sustentada ||

IMPRESSAO FINAL

57-Consenso Brasileiro 2005 ||

(1)-ECG normal (2)-grupo A (3)-grupo B1 (4)-grupo B2 (5)-grupo C (6)-grupo
D

(0) Ndo (1) Sim

58-Eso6fagopatia ||

59-Colopatia ||

60-Classe funcional da NYHA ||

(1)-classe | (2)-classe Il (3)-classe Il (4)-classe IV

61-Diagndstico de Tabagismo ||

a-Nunca Fumou

b-Fumante (1 ou mais maco/dia)

c-Ex-fumante (n&o fuma nos ultimos 6 meses)

d-Eventualmente



62-Alcoolismo Cronico (presenca de duas ou mais respostas positivas)

(0)-Nao (1)-Sim

-Se alguma vez sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida

ou
parar de beber
-Se as pessoas 0 aborrecem porgue criticam o seu modo de beber
-Se se sente culpado pela maneira com que costuma beber
-Se costuma beber pela manhd para diminuir o nervosisimo ou
ressaca

63-Diag de Disautonomia (necessario presenca dos 3 itens) ||
a-auséncia de ansiedade
b-auséncia de transpiracao

c-bradicardia e/ou hipotenséo

Comentarios:

ANEXO D

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR (QFCA).
Fonte : Sichieri, 1998

Paciente:
Prontuério: Data:
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Frequéncia
Mais |De 2|1 De 5a|De2a|l vez|1 a 3| Nunc
de 3|a 3|vez |6 vezes |4 vezes |por vezes a
Produtos Quantidade vezes | vezes | por | por por sema | por
por por dia | semana | semana | na meés Quas
dia |dia ©
Nunc
a
ATz Col_heres de sopa
cheia ()
Feijao Concha média ( )
Macarrio Escum cheia ou peg.
()
Farinha  de
mandioca Colher sopa ()
Pao Francés ()
Pao doce Unidades ( )
Biscoito doce | Unidades ( )
Bolos Fatias ()
Biscoito Pacote ( )
salgado
Polenta  ou | Pedaco ( )
angu
Batata  frita | Porcdo pequena ( )
ou chips
Batata Unidades ( )
Mandioca,
aipim Pedaco ( )
Milho verde 1 espiga = 4
colh.sopa ( )
Pipoca Sacos ()




93

Inahme/card | Pedaco ( )

Lentilha/ervil

ha/ grdo de | Colher sopa ()

bico

Alface Folhas ( )

Couve Colher sopa cheia (
)

Repolho ;ZOIher sopa cheia (

Laranja, Unidades ( )

tangerina

Banana Unidades ( )

Mamé&o ou . . .

Papaia Fatia/meio papaia ()

Maca Unidade ()

Melan0|a/mel Fatia ()

do

Abacaxi Fatia ( )

Abacate Y unidade ( )

Manga Unidade ( )

ngo |G 03
frequiéncia)

Maracuja

Uva Cacho médio ( )

Goiaba Unidade ( )

Péra Unidade ( )

Chicoria ;Zolher sopa cheia (

Tomate Unidade ( )
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Colher sopa cheia (

Chuchu
)
AbSbora ;ZOIher sopa cheia (
Abobrinha ;ZOIher sopa cheia (
Pepino Fatias ( )
Vagem ;ZOIher sopa cheia (
Quiabo ;ZOIher sopa cheia (
Cebola
Alho (s6 a fregiiéncia)
Pimentdo
Ih hei
Cenoura )Co er sopa cheia (
Beterraba Fatias ( )
Couve-flor Ramo ou flor ()
Ovos Unidades ( )
Leite integral | Copo ()
Leite
desnatado Copo (1)
Frequéncia
Mais |[De 2|1 De5a|De2a|l1 vez|1l a 3|Nunc
de 3|a 3|vez |6 vezes |4 vezes | por vezes a
Quantidade vezes |vezes | por | por por sema | por
Produtos por por dia |semana | semana | na més Quas
dia | dia N
Nunc
a
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logurte/coalh
ada

Unidades ( )

Queijo Fatia média( )
Requeijao (s6 a freqiiéncia)
Manteiga ou
margarina
Visceras:
figado,
coracao, Pedacos ()
bucho,
Carne de boi
com
osso/mocotd/ Pedacos ()
rabo, etc.
1 bife médio ou 4
Carne de boi Co”,] sopa - de
moida ou 2
sem 0SS0

pedagos assados (

)

Carne porco | Pedagos ( )
Frango Pedacos ( )
Salsicha, Unidade ou gomo
linguica ()

Peixe fresco

Filé ou posta()

Peixe enlat. | Latas ( )
(sardinha,

atum)

Hamburger Unidade ( )
Pizza Pedaco ()
Camaréo Unidades ( )
Bacon ¢ Fatias ( )

toucinho
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Maionese Colherdecha ()
Salgados: Unidades ( )
Kibe, pastel,
etc.
Sorvete Unidade ( )

. Colher sobremesa
Acucar

()

Caramelos, Anote SO0 a
balas frequéncia( )
Chocolate Colher sobremesa
p6/Nescau ()
Chocolate 1 pequeno (30q)
barra ou ou 2 bombons ( )
bombom
Pudim/doce
de leite Pedaco ()
Refrigerantes | Copos ( )
Café Xicara ()
Sucos Copo ()
Mate Copo ()
Vinho Copo ()
Cerveja Copo ()
Outras
bebidas Dose ()

alcodlicas




ANEXO E
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