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Doença de Chagas no Contexto dos Transplantes de Órgãos

Vicente Amato Neto, Jacyr Pasternak, David Everson Uip, Valdir Sabbaga Amato
São Paulo, SP

Ao contrário de quase todas as infecções que po-
dem ocorrer em pacientes submetidos a transplantes, na
doença de Chagas é viável suceder, fundamentalmente,
reativação do contingente parasitário pré-existente no re-
ceptor. É claro que existem transmissões da parasitose
apartir do órgão doado, sendo isso muito bem conhecido.
Afinal, a mais comum e antiga modalidade está represen-
tada pela transfusão de sangue, inclusive apta, por vezes,
a veicular o Trypanosoma cruzi, em acidentes ou erros na
triagem dos doadores, devendo haver exclusão dos aco-
metidos por esse flagelado. Da mesma forma, impõe-se
não aceitar órgão de quem sorologicamente encontra-se
positivo, conforme seleção obrigatória e rotineira, referen-
te a indivíduos vivos ou cerebralmente mortos. Portanto,
o evento complicador afigura-se prevenível e tende a ra-
rear. Já o oposto não: no Brasil o número de contamina-
dos pelo T. cruzi é expressivo, tendo lugar fase crônica,
sintomática ou indeterminada, e pelos azares de destino
tais enfermos chegam a necessitar de transplantes, até
mesmo de coração, basicamente lesado, convindo lembrar
porém que na etapa pós-cirúrgica a inevitável imunos-
supressão cria condição para reativação da infecção, de
maneira sistêmica, com extensão ao órgão utilizado.

Como doença de Chagas é intensamente vigente no
Brasil, conhecimentos do que se passa nesse contexto têm
vindo essencialmente de obsevações nele concretizadas.
Vale esclarecer que em São Paulo conta-se com auspiciosa
circunstância, sob o ponto de vista médico, ou seja, a in-
terface entre uma medicina que terapeuticamente chega ao
nível de primeiro mundo, com ativo programa de trans-
plantes, numa população que provém de ambientes sub-
desenvolvidos e envolve membros atingidos pelo T.
cruzi; por isso, é obrigação dos cientistas brasileiros a
elucidação por meio de pesquisas, do que acontece quan-
to à particularidade agora focalizada.

Ao efetuarmos revisão da literatura, desde 1988, não
encontramos referência à transmissão da infecção pelo T.
cruzi por transplantes de córnea ou de osso conservado.
A propósito do procedimento ocular, por incrível que pos-
sa parecer não é habitual efetivação de exames
sorológicos na etapa pré-doação e, a despeito disso, não
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vimos relato de advento pós-cirúrgico do processo para-
sitário. No que tange a osso, igualmente não deparamos
com menção a eventual acometimento do receptor. Em
ambos os casos não se faz imunossupressão e a
reativação de doença de Chagas não tem porque sobre-
vir. Outrossim, não detectamos informes sobre transmis-
são do protozoário após enxerto de pele.

Acerca de transplantes renais foram registradas in-
fecções tripanossômicas em receptores, por terem os ór-
gãos sido provenientes de doadores com doença de Cha-
gas1,2. Surge fase aguda, especialmente traduzida por fe-
bre, chegando a gerar dificuldade para separar de rejeição.
O exame parasitológico do sangue confirma o diagnósti-
co e o tratamento específico em geral é razoavelmente efi-
ciente a curto prazo; não há ainda suficiente experiência
para delinear subseqüentes implicações, mas a posterior
tolerância à imunossupressão é boa, sem novas implica-
ções como decorrência da administração do benzonidazol.
Conhecemos condições pertinentes à forma indeterminada
da doença de Chagas e insuficiência renal crônica asso-
ciada, com execução de transplante de rim e ausência de
reativação; o xenodiagnóstico é capaz de revelar
positividade como na enfermidade habitual, não indican-
do percalço suplementar. Em alguns casos não se fez uso
do benzonidazol e, em outros, o antiparasitário teve em-
prego preventivo, percebendo-se, todavia, igualdade
evolutiva.

A propósito de transplantes de medula óssea, hou-
ve verificação de que receptores adquiriram a tripanosso-
mose, na Europa e nos Estados Unidos da América, onde
rotineiramente doadores não são triados, no que diz res-
peito à doença de Chagas3-5. Por outro lado, há pequena
experiência, para não dizer nenhuma, relativamente a re-
ceptores já infectados anteriormente pelo T. cruzi. Soube-
mos de fato isolado e não publicado, quando a morte,
pós-transplante, não teve nexo com a protozoose. Não é
cabível discutir, neste sentido, se vale prescrever o
benzonidazol, como tratamento ou preparatoriamente. A
modalidade de transplante em tela reproduz, imunologi-
camente, a profunda depleção de células T

4
 vista na

síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) e nela a
terapêutica aparentemente é útil, pelo menos de acordo
com uma notícia divulgada.

Sem dúvida, o tópico proeminente à abordagem do
binômio transplante-doença de Chagas é vinculado ao
coração, lesado não raramente com muita intensidade em
virtude da participação do T. crazi. Porcentagem significa-
tiva de infectados desenvolve alterações cardíacas vari-
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áveis, eapazes de desencadear insuficiêneia ou morte sú-
bita6. O transplante constitui opção quando os distúrbi-
os não se atenuam em face à instituição de corretos tra-
tamentos habituais7. Entretanto, reativação parasitária
configura empecilho derivado da imunossupressão e, ex-
perimentalmente, notou-se que altas doses de
ciclosporina promovem aumento da parasitemia8.

É indispensável relatar o que se fez, em São Paulo,
até o momento, nos programas de transplante de coração
para beneficiar acometidos de doença de Chagas, com
miocardiopatia grave. Entre maio/85 e novembro/93 foram
feitas 130 operações no INCOR, sendo que 18 (13,8%) dis-
seram respeito a pacientes com tripanossomose9. Em um
outro centro, no Hospital da Real Sociedade Portuguesa
de Beneficência, o número, no mesmo período,
correspondeu a oito, sendo essa a enfermidade.

Os esquemas de imunossupressão, com o passar do
tempo, sofreram modificações, ditadas pelas observações
consumadas. No INCOR, seis receberam esquema quádru-
plo, através de cortieóide, ciclosporina, azatioprina e
globulina antilinfocitária, enquanto que a 11 deu-se
corticóide, ciclosporina e azatioprina; um tomou somente
corticóide e ciclosporina. Na segunda instituição citada
recorreram apenas a corticóide e a ciclosporina, reservando
a azatioprina e a globulina antilinfocitária exclusivamente
para emprego em fases curtas, diante de rejeições, que no
outro hospital, comprovadas histologicamente, ensejaram
enfrentamento com apoio em quantidades maiores de
corticóide.

Ocorrência proeminente, no INCOR, ulteriormente a
determinados transplantes, esteve representada pela
reativação da infecção devida ao T. cruzi, documentada
em 15 dos 18 indivíduos da casuística10. Dois receptores
sem evidências clínicas e laboratoriais desse aconteci-
mento morreram no 1º mês posterior à medida cirúrgica e
as causas não se relacionaram com a parasitose. Em 5 sur-
giram manifestações do tipo eritema multiforme ou carac-
terizadas por febre, miocardite e lesões cutâneas
nodulares nas quais encontrou-se o protozoário. Só a
hemaglutinação indireta expressou aumentos dos teores
de positividades nos soros de 6 doentes, em episódios de
acentuação parasitária. A pesquisa de anticorpos anti-T.
cruzi, da classe IgM, por imunofluorescência indireta,
sempre indicou negatividade. As anormalidades laborato-
riais denotando evidenciação de flagelado e comprovadas
especificamente foram: xenodiagnóstico (18 vezes), exame
direto (3), creme leucocitário (3), inoculação em cobaia (2)
e hemocultura (2). Histologicamente, no fragmento obtido
por biópsia de miocárdio identificou-se o parasita em 9
ocasiões e 5 processos cutâneos possibilitaram idêntica
evidenciação.

Quatro pacientes receberam 10mg/kg/dia de
benzonidazol, durante dois a três meses, para prevenir a
reativação: em uma oportunidade precedendo o transplan-
te e, em três, logo após a efetivação dele. Nas reativações,
usou-se o antiparasitário mencionado, conforme a

posologia já citada, procurando-se controle da infecção e
das conseqüências emergenciais advindas.

Em seis enfermos sobrevieram neoplasias: linfoma (3
vezes), sarcoma de Kaposi (2) e neurofibrossarcoma (1).
Apesar dos números não permitirem avaliação estatística,
são superiores aos que se encontram quando os recepto-
res não têm doença de Chagas. Onze estão vivos e o mai-
or intervalo de sobrevida é de 98 meses. Nos 7 que fale-
ceram o motivo não foi a afecção parasitária.

No Hospital São Joaquim a conjuntura é diferente.
Lá pratica-se imunossupressão menos intensa e profilaxia
com benzonidazol, seguindo a diretriz antes exposta, pré-
transplantes. Não afluíram reativações, sendo que, porém,
xenodiagnósticos apontaram positividades, inclusive
quando freqüentemente negativos anteriormente ao trata-
mento cirúrgico. Essas verificações fundamentaram novas
recomendações do remédio antiparasitário; ninguém pas-
sou a sofrer de doença neoplásica e imaginamos que a
menor imunossupressão, além da não utilização rotineira
da globulina anti-linfocitária, justifica essa constatação.
Dos oito operados, cinco não morreram e mantêm-se sem
reativações, embora as provas sorológicas continuem
reagentes, a par de xenodiagnósticos eventualmente po-
sitivos, impondo-se destacar que os óbitos não tiveram
nexo com a doença.

A elevada reativação da infecção parasitária nesse
grupo revela que há persistência de T. cruzi nos tecidos
e que ele é capaz de se instalar no órgão doado. A
imunossupressão desequilibra a coexistência do
protozoário com o hospedeiro e suprime defesas. A ele-
vada incidência de doenças neoplásicas pós-transplante
é também complicação conhecida do déficit imunitário,
sobretudo quando dada a globulina anti-linfocitária. As
influências, se algumas, da parasitose em atividade, que
paralelamente altera o sistema imune, e do benzonidazol,
que poderia desempenhar ação mutagênica, parecem-nos
secundárias.

Cabe, por último, referência à relação entre doença
de Chagas e transplante de fígado. Não conseguimos ne-
nhuma referência bibliográfica sobre contaminação de re-
ceptor pelo fígado; acreditamos, no entanto, ser inevitável
que, infectado pelo T. cruzi e, talvez, na forma
indeterminada, sofrendo de hepatopatia, seja ajudado por
transplante, se bem que sob perigo de reativação, análo-
ga à desencadeada em condições já citadas; julgamos que
fatos semelhantes são cabíveis e enfrentáveis por imunos-
supressão mais branda e benzonidazol, auspiciosamente
suportado quando associado aos produtos que deprimem
a defesa orgânica.

Rotulamos a acentuação da atividade parasitária
como reativação. A coleta de dados suplementares, a
comparação com o notado em modelos experimentais e
trocas de informações servirão para rever ou aprimorar a
designação, num entrecho que inclui reagudização, reca-
ída, rectudescimento, reinfecção transfusional, recorrência
e superinfecção, só para citar possibilidades.
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A luta contra a doença de Chagas é hoje dependen-
te de três graus de profilaxia: a primária, a secundária e a
terciária. A 1ª tem base no desenvolvimento social ou, al-
ternativamente, no combate aos triatomíneos, em precári-
as moradias. A 2ª colabora para que os bem doentes con-
tem com possibilidade de viver mais prolongadamente e
alicerçar-se em melhor tratamento da insuficiência cardía-
ca, drogas anti-arrítmicas e marcapasso cardíaco artificial.
A 3ª requer alta tecnologia, configurada em mio-
cardioplastia ou transplante que, por exigir

imunossupressão, confronta-se com a prevista e agora
comprovada reativação da infecção sob responsabilidade
do  T. cruzi. O que já foi feito serve indiscutivelmente de
sustentação para obtenção de progressos futuros e esti-
mula concretização de avanços, ligados às táticas que pre-
cisam coibir rojeição, à sensibilidade de métodos denun-
ciadores da reativação e à melhoria do tratamento especí-
fico antiparasitário; igualmente concedeu subsídios para
aprofundar conhecimentos tocantes à patogenia da doen-
ça de Chagas.
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