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RESUMO

Introducio: A doenca de Chagas (DC) persiste como condigdo cronica infecciosa e
negligenciada no século XXI com elevada carga de doenca e morte em paises endémicos. A
América Latina desponta como regido critica, com mais de 14 mil mortes por ano em média.
No Brasil, a DC representa a Doenca Tropical Negligenciada (DTN) com maior carga de
mortalidade anual, com 4 a 5 mil mortes associadas. No entanto, questdes operacionais dos
sistemas locais de satde limitam o diagnostico e a notificagdo de casos para alcance de manejo
adequado, fatos que interferem no reconhecimento da real carga da doenga no Pais. A
qualificacdo da vigilancia dos oObitos poderd contribuir com a proposi¢do de medidas de
prevengdo e controle que possam ser efetivamente implementadas. Objetivo: Estruturar uma
estratégia de vigilancia do 6bito baseada em eventos sentinelas para investigacdo de DC no
Brasil. Métodos: Trata-se de pesquisa que perpassa abordagens descritivas, exploratorias e
transversais, estruturada em trés etapas: 1- Defini¢ao de critérios de inclusdo do obito para a
investigacdo de DC, indicadores e metas; 2- Desenvolvimento de instrumento especifico
preliminar para investigagdo de oObito por DC; 3- Definicdo preliminar de fluxos para
composi¢do e estabelecimento do processo de investigacdo de 6bito. Resultados: A anélise
preliminar da mortalidade demonstrou a importancia da anélise de causas multiplas de 6bito
para a doenca e de cddigos da 10? revisdo da Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados com a Satude (CID-10) associados aqueles relacionados diretamente
a DC que foram consensuados pela equipe técnica do Ministério da Satde e especialistas. A
analise da mortalidade focada nos codigos sentinela da CID-10 sinaliza para a sua importancia
potencial quando de sua incorporacdo no Pais. Ao final, foram definidos sete critérios de
inclusdo para investigacdo do Obito, assim como os cddigos sentinelas CID-10, sete
relacionados ao acometimento cardiaco, e quatro digestorio. Com base nos referenciais da
vigilancia do obito em geral no Pais, assim como da DC em si, foram estabelecidos metas e
indicadores da estratégia de vigilancia do 6bito por DC. Por consenso, definidas trés fichas
especificas para investigagdo, incluindo os espagos domiciliar, ambulatorial e hospitalar. Por
fim, definidos fluxos a serem seguidos, porém, passiveis de serem adaptados a cada realidade.
Conclusio: A estratégia de vigilancia do obito por DC integrada a eventos sentinela apresenta
elevado potencial de ampliacdo da sensibilidade das a¢des de reconhecimento da doenga no
SUS. No contexto das agdes que vém sendo desenvolvidas desde 2020 para ampliar a

sensibilidade da rede de atencdo e vigilancia de reconhecimento de pessoas acometidas pela



DC, a implementa¢do desta estratégia representa um avango significativo para alcance de
aten¢do integral e amplia¢do da qualidade de vida das pessoas acometidas. Em conjunto, essas
acOes podem contribuir significativamente para a melhoria da resposta nacional, oferecendo
dados criticos para a formulacao de politicas publicas e intervencdes voltadas a redugao da

carga de morbimortalidade e também a preven¢ao de novos casos.

Palavras-chave: doenca de Chagas; vigilancia do d0bito; vigilancia sentinela; mortalidade;

politicas publicas.



ABSTRACT

Introduction: Chagas disease (CD) remains an infectious and neglected chronic disease in the
21st century, with a high burden of disease and death in endemic countries. Latin America
stands out as a critical region, with an average of more than 14,000 deaths per year. In Brazil,
CD is the neglected tropical disease (NTD) with the highest annual mortality burden, with 4,000
to 5,000 associated deaths. However, operational problems in local health systems limit the
diagnosis and reporting of cases for proper management, making it difficult to know of the true
burden of the disease in the country. Qualified mortality surveillance could help to propose
prevention and control measures that can be effectively implemented. Objective: To structure
a mortality surveillance strategy, including sentinel events, for the investigation of CD in Brazil.
Methods: This research includes descriptive, exploratory and cross-sectional approaches,
structured in three stages: 1- Definition of criteria for the inclusion of deaths in the investigation
of CD, indicators and targets; 2- Development of a preliminary specific tool for the investigation
of CD deaths; 3- Preliminary definition of flows for the composition and establishment of the
process of investigation of death. Results: The preliminary analysis of mortality showed the
importance of analysing multiple causes of death for the disease and the ICD-10 codes
associated with those directly related to CD, which were agreed by the Ministry of Health's
technical team and specialists. The analysis of mortality focusing on ICD-10 sentinel codes
signals its potential importance if it is implemented in the country. In the end, seven inclusion
criteria and ICD-10 sentinel codes were defined for the mortality study, seven for cardiac
involvement and four for digestive involvement. Based on the benchmarks for death
investigation in general in the country, as well as for CD itself, objectives and indicators were
defined for the CD death investigation strategy in Brazil. By consensus, 3 specific forms of
investigation were defined, including home, outpatient and hospital settings. Finally,
procedures were defined to be followed, but they can be adapted to each reality. Conclusion:
The strategy of surveillance of CD deaths integrated with sentinel events indicates a high
potential to increase the sensitivity of measures to detect the disease in the SUS. In the context
of the actions developed since 2020 to increase the sensitivity of the care and surveillance
network to detect people with CD, the implementation of this strategy represents a significant
step forward in achieving comprehensive care and improving the quality of life of those affected.
Taken together, these actions can make a significant contribution to improving the national
response by providing critical data for the formulation of public policies and interventions

aimed at reducing the burden of morbidity and mortality and preventing new cases.



Keywords: chagas disease; mortality surveillance; sentinel surveillance; mortality; public

policy.
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1 INTRODUCAO

A doenga de Chagas (DC) persiste como condicdo crdnica infecciosa e
negligenciada no século XXI com alta carga de doenca e morte em paises endémicos, inclusive
no Brasil. A presente dissertacdo de mestrado em Saude Publica traz em perspectiva a questao
central acerca de reconhecimento desta carga associada a DC, essencial para o planejamento
das acdes de controle, buscando ampliar as possibilidades da vigilancia epidemioldgica a partir
da investigagdo dos Obitos associados.

Estima-se que 8 milhdes de pessoas apresentam a infec¢ao por Trypanosoma cruzi
(T cruzi), o protozoario causador da doenca (SOUSA et al., 2024; WHO, 2024). Destaca-se
que a DC ¢ endémica em 21 paises da Regido das Américas, sendo a América Latina a que
desponta, em termos de problema de saude publica, pela critica endemicidade. A incidéncia
anual ¢ de 30 mil casos novos, ocasionando, em média, 14.000 6bitos por ano, além de
estimativas de que 8.000 criancas nascidas com a infeccao congénita (BRASIL, 2020).

Paises como a Espanha e Estados Unidos da América ndo tradicionalmente
endémicos tém registrado casos em virtude das migragdes internacionais, de pessoas vindas do
Brasil, e de outros paises endémicos, como a Bolivia e a Venezuela, principalmente, por meio
da transmissdao de mae para filho (MARIN-NETO et al., 2023; DIAS et al., 2016; 2013).

Estimativas realizadas pela Organizagao Panamericana da Satde (OPAS) e outras
pesquisas realizadas indicam que o numero de pessoas vivendo com a DC no Brasil varia de
1,9 a 4,4 milhdes, correspondendo a 1% a 2,4% da populagao brasileira (MARTINS-MELO et
al., 2014; DIAS et al., 2016; MARIN-NETO et al., 2023; LAPORTA et al., 2024).

A DC integra o grupo de Doengas Tropicais Negligenciadas (DTN), contempladas
no objetivo 3 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS): “assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades” (BRASIL, 2018). Entre as 9
metas estabelecidas para este objetivo 3, uma se remete a este grupo de doengas: meta 3.3 —
“ate 2030, acabar, como problema de saude publica, com as epidemias de aids, tuberculose,
malaria e doencgas negligenciadas, e combater a hepatite, doencgas transmitidas pela dgua, e
outras doencas transmissiveis” (BRASIL, 2018).

A meta 3.3 representa um grande desafio para o Brasil, no que tange a eliminacao
da DC, haja vista que além de ser uma DTN, se caracteriza por uma condi¢do cronica infecciosa,

que tem uma expressao multissistémica, cuja historia natural € caracterizada por uma fase aguda,
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e por uma fase cronica. Apos a fase aguda, comumente inaparente, 30-50% das pessoas
desenvolverao a forma de cardiopatia chagasica cronica, que tem como principais apresentagdes
clinicas: sindrome arritmica, insuficiéncia cardiaca e complicagdes tromboembolicas sistémicas
e pulmonares (PAHO, 2020; MARIN-NETO et al., 2023; SOUSA et al., 2024).

As trés apresentagdes clinicas, por mecanismos diversos tém impacto consideravel
na sobrevivéncia das pessoas acometidas. Além disso, a maioria das pessoas desconhecem sua
condicao devido a auséncia de sinais ¢ sintomas clinicos nos estadios iniciais da doenca
(SOUSA et al., 2024; DIAS et al., 2016). O fato ¢ que menos de 10% das pessoas acometidas
sdo diagnosticadas, e somente 1% recebe tratamento antiparasitario/etioldgico correto em pleno
século XXI. Assim, diferentemente da maioria das doengas negligenciadas, as pessoas com DC
necessitam de uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) que articule a Atencdo Primaria e os outros
niveis atengdo e gestdo no Sistema Unico de Satide (SUS), com diversas complexidades e
densidades tecnoldgicas.

Destaca-se que a DC representa a principal causa de doenga cardiaca em adultos
jovens e economicamente produtivos em paises endémicos da América Latina, em termos de
anos potenciais de vida perdidos por morte ou incapacidade (DALY, sigla em inglés para
disability-adjusted life-years), além de ser considerada uma das doengas de maior impacto
social onde ¢ endémica (MARIN-NETO et al., 2023).

No periodo de 1972 a 1983, do total de 5 milhdes de mortes registradas oficialmente
no Brasil, estimou-se que 8,2% estiveram associadas diretamente a DC (SILVEIRA, 1986), mas
ao longo do tempo esta elevada carga foi reduzida, apesar de persistir em niveis ainda elevados
(RAMOS JR et al., 2022). Ressalta-se que as pessoas acometidas pela DC neste periodo inicial
evoluiam precocemente para Obito ou graves complicacdes clinicas, em parte pelas graves
complicacdes relacionadas a DCC, principalmente na forma cronica cardiaca (RAMOS Jr,;
CARVALHO, 2009).

Em 2009, a DC ja se inseria como a 4" causa de morte entre as doencas
transmissiveis no Brasil (ARAUJ O; SABROZA; SILVA, 2010). J& nas tltimas duas décadas o
numero de 6bitos anualmente tem variado de 4 a 5 mil, comparativamente a quase 10 mil mortes
nos anos 1960, deslocando-se da faixa etaria entre 30 e 50 anos de idade para 50 e 70 anos,
porém, com padrdes desiguais da morbimortalidade sendo sistematicamente mantidos entre as
diferentes regides do pais (RAMOS Jr.; CARVALHO, 2009; DIAS et al., 2016; MARIN-NETO
et al., 2023).

A elevada carga da DC, tem sido traduzida pela analise descritiva do perfil dos
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obitos registrados como causa basica por DC, no entanto, ¢ ainda maior quando sdo
consideradas as causas associadas (PALMEIRA et al., 2021). Estudo analisando o periodo
1999-2007 recuperou aproximadamente 53.930 obitos relacionados a DC: 44.537 (82,6%)
como causa bésica e 9.387 (17,4%) como causa associada (MARTINS-MELO et al., 2012).
Nesse sentido, a implantagdo da vigilancia do 6bito (VO), incluindo evento
sentinela, ird contribuir para qualificar os sistemas de informagdo que registram dados sobre a
DC, como o Sistema de Informagao de Agravos de Notificacdao (Sinan), o e- SUS Notifica, o
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), entre outros. Além disso, melhorar os
processos de cuidado, por meio do levantamento de necessidades individuais ¢ de acesso aos
servigos de saude das pessoas que evoluiram para o 6bito; a identificagdo e avaliagdo de
familiares dessas pessoas, como filhos de maes com a DC, como uma possibilidade de romper
com a cadeia de transmissdo da DC, por exemplo, pela transmissdo de mae para filho; e o
principal, propor e fortalecer recomendagdes que possam reduzir o agravamento da DC, bem

como o numero de mortes pela doenga.
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2 ASPECTOS GERAIS DA DOENCA DE CHAGAS

A doenga de Chagas (DC) persiste como condicdo crdnica infecciosa e
negligenciada no século XXI com alta carga de doenca e morte em Paises endémicos, inclusive
no Brasil. Endémica em 21 Paises das Américas, estimam-se no mundo aproximadamente 8
milhdes de pessoas acometidas pela infeccdo por Trypanosoma cruzi (T. cruzi), o protozoario
causador da doenca (SOUSA et al., 2024, WHO, 2024). A América Latina desponta como
regido relevante em termos de problema de satide publica pela critica endemicidade, com
incidéncia anual de 30 mil casos novos, ocasionando, em média, 14.000 mortes por ano, além
de estimativas de que 8.000 criangas recém-nascidas estejam infectadas durante a gestacao.
Estima-se ainda que 75 milhdes de pessoas estejam residindo em 4reas vulnerdveis criticas de
exposicdo a T. cruzi, com a possibilidade de infec¢ao (WHO, 2024). Representa a principal
causa de doenca cardiaca em adultos jovens e economicamente produtivos em Paises endémicos
da América Latina, em termos de anos potenciais de vida perdidos por morte ou incapacidade
(DALY, sigla em inglés para disability-adjusted life-years), além de ser considerada uma das
doengas de maior impacto social onde ¢ endémica (MARIN-NETO et al., 2023).

No entanto, a maioria das pessoas desconhece sua condi¢cdo devido a auséncia de
sinais e sintomas clinicos nos estadios iniciais da doenca (SOUSA ef al., 2024). O fato € que
menos de 10% das pessoas acometidas sdo diagnosticadas, e somente 1% recebe tratamento
antiparasitario/etioldgico correto em pleno século XXI.

Chama a atencdo a identificacdo mais frequente de casos da DC em Paises nao
tradicionalmente endémicos em virtude das migragdes internacionais como, por exemplo,
Espanha e Estados Unidos da América (Figuras 1 e 2). Paises classicamente ndo endémicos tém
trazido uma discussdo ampliada sobre contextos de riscos e vulnerabilidade, com desafio para
o desenvolvimento de a¢des de controle (WHO, 2024; SOUSA et al., 2024). Além da presenca
de pessoas com nacionalidade brasileira potencialmente infectadas por 7. cruzi no exterior, o
Pais tem recebido consideraveis fluxos migratorios de outros Paises endémicos — como Bolivia
e Venezuela — suscitando a discussdo sobre politicas publicas de saide mais consistentes para

atencdo integral a esta populacdo de migrantes (DIAS et al.,2016; MARIN-NETO et al., 2023).
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Figura 1 - Distribuicdo global de casos da Doenga de Chagas com base em estimativas oficiais,
2018.
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Fonte: Organizagao Mundial da Satde, 2018. Global distribution of cases of Chagas disease, based on
official estimates, 2018 - https://cdn.who.int/media/docs/default-source/ntds/Chagas-disease/Chagas-

2018-cases.pdf?stvrsn=f4e94b3b_2

Figura 2 - Rotas Migratorias da América Latina e estimativa do nimero total de pessoas
infectadas em regides ndo endémicas.

Fonte: Dias JCP, 2013. https://www.hindawi.com/journals/jtm/2013/789758/
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A DC integra o grupo de Doengas Tropicais Negligenciadas (DTN), contempladas
no objetivo 3 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS): “assegurar uma vida
saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as idades” (BRASIL, 2018). Entre as 9
metas estabelecidas para este objetivo 3, uma se remete a este grupo de doencas: meta 3.3 —
“até 2030, acabar, como problema de saude publica, com as epidemias de aids, tuberculose,
malaria e doencgas negligenciadas, e combater a hepatite, doengas transmitidas pela dagua, e
outras doengas transmissiveis” (BRASIL, 2018).

O indicador proposto pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para esta meta
foi 0 3.3.5, que visa reconhecer o “numero de pessoas que necessitam de tratamento como um
marcador de intervengoes contra estas doengas”, uma medida do estado de satide da populagao
acometida. A vigilancia epidemiologica, portanto, tem um papel central neste reconhecimento,
particularmente pois a este indicador esta associada a identificacdo de pessoas sob risco de
ocorréncia da DC. Ressalta-se que onde estas doengas emergem e persistem ha mais pobreza,
fome, absenteismo escolar e riscos ao ambiente e sua biodiversidade (BRASIL, 2018; RAMOS
JR et al., 2022; WHO, 2024; BRASIL, 2024).

Como condi¢do cronica infecciosa, a DC tem uma expressao multissistémica, cuja
historia natural € caracterizada por uma fase aguda, e por uma fase cronica. Apos a fase aguda,
comumente inaparente, 30-50% das pessoas desenvolverao a forma de cardiopatia chagasica
cronica, que tem como principais apresentacdes clinicas: sindrome arritmica, insuficiéncia
cardiaca e complicacdes tromboembdlicas sistémicas e pulmonares (PAHO, 2020; MARIN-
NETO et al., 2023; SOUSA et al., 2024). As trés apresentacdes, por mecanismos diversos, t€ém
impacto consideravel na sobrevivéncia das pessoas acometidas (DIAS et al., 2016; SOUSA et
al., 2024). Além deste desfecho potencial, casos na fase cronica podem ter ainda as formas na
fase cronica: indeterminada (sem expressdo cardiaca ou digestoria), digestoria ou cardio-

digestoria (DIAS et al., 2016; PAHO, 2020; SOUSA et al., 2024; BRASIL, 2024).
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3 ESTIMATIVAS GERAIS DA DC NO BRASIL

Estimativas realizadas pela Organizagdo Panamericana da Saude (OPAS) e por
pesquisas realizadas por diferentes autores indicam que o nimero de pessoas vivendo com a
DC no Brasil varia de 1,9 a 4,4 milhdes, correspondendo a 1% a 2,4% da populagdo brasileira
(MARTINS-MELO et al., 2014; DIAS et al., 2016; MARIN-NETO et al., 2023; LAPORTA et
al., 2024).

O Quadro 1 traz em perspectiva projecdes do niimero de pessoas infectadas por 7.
cruzi ¢ do nimero de casos com DCC com as formas cardiaca e digestiva no Brasil, no periodo

de 2020 a 2055.

Quadro 1 - Proje¢des do niimero de pessoas infectadas por 7. cruzi e do nimero de casos com

DCC com a forma cardiaca e com a forma digestiva no Brasil, 2020-2055. *

ESTIMATIVA DO

ESTIMATIVA ; . NUMERO DE ESTIMATIVA DE ESTIMATIVA DE
! FAIXA ETARIA DE REFERENCIA SSOAS CASOS COM AFORMA  CASOS COM A FORMA
; INF;EECTADAS DIGESTIV CARDIACA
POPULAGAO A

BRASILEIRA
1365585  3.213.142
1,208,612  3.056.027
1224981  2.682.300
1142542 2.688.334
1.050.428  2.471.595
948438 2231619
837392 1970333
718952  1.691.651

| 409676  963.943
389.644  916.808
367484  864.693
342763  806.500
315.128 741.479
284531 669,486
251.218 591.100
215,686 507.495

2020 212.077.375
2025 218.330.014
2030 223.426.917
2035 226438916
2040 228.153.204
2045 228.116.279
2050 226.347.688
2055 222975532

*Para taxas de infeccao de 1,02% e 2,4% e, considerando-se, 30% dos pacientes com a forma cardiaca
e 10% com a forma digestiva da DC.

Fonte: Adaptado de Dias et al., 2016. SBC, 2023.
https://www.scielo.br/j/abc/a/GkdGe57TCgerWVS7zWIIGGR/?format=pdf&lang=pt

A DC, diferentemente da maioria das doencas negligenciadas, passa de uma
condicdo infecciosa para uma doenca cronica, que necessita de uma Rede de Atengdo a Satde
(RAS) que articule a Atenc¢io Primaria e os outros niveis atengdo no Sistema Unico de Saude
(SUS), com diversas complexidades e densidades tecnoldgicas.

No periodo de 1972 a 1983, do total de 5 milhdes de mortes registradas oficialmente
no Brasil, estimou-se que 8,2% estiveram associadas diretamente a DC (SILVEIRA, 1986), mas
ao longo do tempo esta elevada carga foi reduzida, apesar de persistir em niveis ainda elevados

(RAMOS JR et al., 2022). Ressalta-se que as pessoas acometidas pela DC neste periodo inicial
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evoluilam precocemente para Obito ou graves complicagdes clinicas, principalmente a
populagdo masculina, em parte pelas graves complicagdes relacionadas a DCC, principalmente
na forma cronica cardiaca (RAMOS Jr.; CARVALHO, 2009).

Em 2009, a DC ja se inseria como a 4* causa de morte entre as doencas
transmissiveis no Brasil (ARAUJO; SABROZA; SILVA, 2010). Ja nas Gltimas duas décadas o
numero de 6bitos anualmente tem variado de 4 a 5 mil, comparativamente a quase 10 mil mortes
nos anos 1960, deslocando-se da faixa etaria entre 30 e 50 anos de idade para 50 e 70 anos,
porém, com padrdes desiguais da morbimortalidade sendo sistematicamente mantidos entre as
diferentes regioes do Pais (RAMOS Jr.; CARVALHO, 2009; DIAS et al., 2016; MARIN-NETO
et al., 2023). Tendo em vista a grande laténcia clinica da DC, pela sua evolugdo cronica, a
redugdo do risco de infecgdo por 7. cruzi alcangado com os avangos das agdes de controle das
transmissdes sanguinea e vetorial em iniciativas intergovernamentais, ainda nao teve impacto
significativo na reducdo da mortalidade pela doenca (WALDMAN; SILVA; MONTEIRO,
1999).

A elevada carga da DC, tem sido traduzida pela analise descritiva do perfil dos
obitos registrados como causa basica por DC, por meio das informagdes disponiveis
publicamente no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM). Andlise conduzida pelo
Ministério da Satde entre os anos de 2007 a 2017 reconheceu 51.293 mortes pela DC, média
de 4.663 por ano (superior a média anual de Obitos registrados e atribuidos a tuberculose e as
hepatites virais no mesmo periodo, respectivamente, de 4.616 e 2.815) (BRASIL, 2020). A
forma cronica cardiaca representa a principal responsavel pela elevada carga de
morbimortalidade da doenca, uma das quatro principais causas de Obito por doengas infecciosas
e parasitarias no Brasil. Neste periodo analisado, o estado de Minas Gerais registrou o maior
nimero de obitos pela doenca (12.902), entretanto Goiés e Distrito Federal tiveram as maiores
taxas, 11,67/100 mil habitantes e 7,37/100 mil habitantes, respectivamente (BRASIL, 2020).

Registra-se que a mortalidade da DC ¢ ainda maior quando sdo consideradas as
causas associadas, além da causa basica (PALMEIRA et al., 2021). Estudo analisando o periodo
1999-2007 recuperou aproximadamente 53.930 obitos relacionados a DC: 44.537 (82,6%)
como causa bésica e 9.387 (17,4%) como causa associada (MARTINS-MELO et al., 2012).

Ressalta-se o grande impacto da doenca em termos dos anos potenciais de vida
perdidos com incapacidades e mortes (DALYs). Em estudo para mensurar a carga da
cardiomiopatia chagasica no Brasil, no periodo de 2000 a 2010, estimou-se um total de

7.402.559 DALY devido a cardiomiopatia chagésica, sendo 674.645 (9%) devido a morte (Years
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of life lost — Anos potenciais de vida perdidos) e 6.727.914 (91%) a incapacidade (Years lived
with disability) (DA NOBREGA et al, 2014). Globalmente, o DALY estimado para DC em um
ano ¢ de 29.385.250 DALYs (LEE et al., 2013). Ao considerarmos a forma cronica
indeterminada, apesar do melhor prognostico em comparagao as outras formas, estudo de coorte
retrospectivo com pessoas candidatas & doacdo de sangue em S3o Paulo, de 1996 a 2000,
estimou um risco de morte por todas as causas entre pessoas candidatas com DC 2,3 vezes
maior em relagdo as pessoas candidatas ndo soronegativas. Ademais, quando foram
considerados apenas os Obitos por DC ou complicagdes cardiacas relacionadas, este risco
aumentou para 17,9 vezes (CAPUANI et al., 2017).

A pandemia por Covid-19 teve um impacto relevante na mortalidade. De margo a
agosto de 2020, segundo dados do Ministério da Saude, foram registrados 125.691 6bitos por
Covid-19, dos quais 0,2% (n=207) faziam meng¢do a DC, que enquanto comorbidade contribuiu
para a morte (parte II da declaracao de 6bito), principalmente nas regides Sudeste e Nordeste.
A maioria destes 6bitos tinha como caracteristica ser do sexo feminino (52,7%) e da raca/cor
parda (42,0%) e ter média de idade de 74 anos, com 53,0% com a faixa etaria acima de 75 anos
(BRASIL, 2024). Ainda com base no boletim do Ministério da Saude, em relagdo aos dbitos
por DC como causa basica, neste mesmo periodo foram registrados 1.746 6bitos, sendo que em
29 registros com menc¢ao a Covid-19 ou SRAG para agravamento ou contribui¢do direta ou
indireta na cadeia causal do 6bito, principalmente também nas regides Sudeste e Nordeste
(BRASIL, 2024).

Apesar da elevada taxa de mortalidade, a letalidade da DC nos casos agudos ¢
considerada baixa (DIAS et al., 2016; BRASIL, 2020). Dados do Ministério da Saude
evidenciam que entre 2007 a 2019 ocorreram 47 oObitos entre casos na fase aguda, em sua
maioria em homens e média de idade de 39 anos, com letalidade média anual de 0,12%
(BRASIL, 2020).

Na realidade, a maior letalidade associada a DC remete-se a ocorréncia de formas
graves da DCC. O risco anual de mortalidade na cardiomiopatia chagésica cronica € substancial
e primariamente atribuivel a causas associadas ao acometimento cardiovascular (MARIN-
NETO et al., 2023). De fato, o risco aumenta significativamente em pessoas acometidas com
baixa fracao de ejecao do ventriculo esquerdo e aqueles classificados como estagios avangados
da cardiomiopatia (CHADALAWADA et al., 2021). Em meta-analise recente, entre pessoas
com cardiomiopatia chagasica crdnica, a taxa anual de mortalidade por todas as causas foi de

7,9%, enquanto a taxa anual estimada de mortalidade cardiovascular foi de 6,3%; sendo que
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por insuficiéncia cardiaca, morte subita e acidente vascular cerebral foram de 3,5%, 2,6% e
0,4%, respectivamente (CHADALAWADA et al., 2021).

Questdes como modo de transmissao, idade quando da infeccao, cepa infectante de
T. cruzi e coexisténcia de outras doencas também tém sido associadas a diferenciais de
letalidade (CONITEC, 2018). Pessoas que estdo com diagndstica de DC na forma cronica
indeterminada, em geral, apresentam bom prognostico, porém estima-se 30% e 10% possam
vir a desenvolver complicagdes cardiacas e digestorias, respectivamente, a uma taxa que pode
variar em 2% ao ano.

Ressalta-se, portanto, que a cardiomiopatia cronica da DC ¢é de grande relevancia
nos padrdes de morbidade e mortalidade, sendo a principal causa de cardiomiopatia nao
isquémica no contexto endémico da regido da América Latina, além de uma das maiores causas
de insuficiéncia cardiaca e morte subita (NUNES et al., 2018; MARIN-NETO et al., 2023). A
cardiomiopatia cronica da DC pode progredir para sindromes clinicas de miocardiopatia
dilatada, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias graves e eventos cardio-embolicos. Como
complicacdes potenciais, caso ndo sejam manejadas de forma oportuna e adequada, podem
piorar ¢ demandar intervengdes ainda de maior complexidade e custo, como transplante
cardiaco, uso de desfibrilador e marcapasso (DIAS et al., 2016; NUNES et al., 2018; MARIN-
NETO et al., 2023).

Por outro lado, pessoas acometidas com a DC na forma crdnica indeterminada
apresentaram risco anual significativo de desenvolver cardiomiopatia (MARIN-NETO et al.,
2023). Este risco anual foi mais do que o dobro entre pessoas na fase aguda da infeccao por 7.
cruzi. A taxa anual estimada combinada de desenvolvimento de cardiomiopatia foi de 1,9% na
forma cronica indeterminada, e de 4,6% em pessoas com DCA (CHADALAWADA et al., 2020).

O contexto de globalizagdo, em meio a diferentes movimentos migratorios,
amplifica o alcance da DC como problema de satde publica para territorios de Paises nao
endémicos, como Estados Unidos da América, Canadd, Espanha, Franca, Alemanha, Suica,
Italia, Japao, e outros Paises da Asia e da Oceania (DIAS et al., 2016; MARIN-NETO et al.,
2023).
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4 VIGILANCIA DA DC NO BRASIL

Até 2020, somente os casos da fase aguda eram definidos como sendo de
notificacdo compulsoria, havendo um conjunto de agdes de vigilancia epidemioldgica bem
definido. Atualmente sdo registrados casos confirmados de doenga de Chagas aguda (DCA) na
maioria dos estados brasileiros. Entretanto, o maior numero de casos ¢ registrado na regido
Norte, principalmente no estado do Para (Figura 3). As principais formas de transmissao
registradas no Pais da DCA sdo a oral, seguida pela vetorial, que certamente tem sido
subestimada, devido as carateristicas naturais da doenca. Estas modalidades de transmissao sao
resultantes também da forma de ocupagdo dos territorios, com ag¢des de exploracdo e
desmatamento extensivos, aproximando triatomineos vetores dos espagos ocupados pelas
pessoas (Figura 4). Soma-se a esse quadro a ocorréncia de casos e surtos por transmissao oral
pela ingestdo de alimentos contaminados com fezes de triatomineos contaminadas com 7. cruzi

(Figura 5).

Figura 3 - Coeficiente médio de incidéncia anual (por 100 mil habitantes) de DCA por
municipio de infec¢do, Brasil, 2007 a 2019.
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Fonte: BRASIL, 2020.
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Figura 4 - Distribuicdo de casos de DCA, segundo provavel forma de transmissdo e ano de

inicio de sintomas. Brasil, 2006 a 2022.
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Fonte: DATASUS/Tabnet. Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagao (SINAN), Ministério da
Satde do Brasil. Dados sujeitos a alteragao.

Figura 5 - Distribuicdo dos surtos de DCA ocorridos no Brasil, em destaque para Regido

Amazonica Legal, 2007 a 2019*
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Fonte: Informagdes concedidas gentilmente pelo Grupo Técnico de Doenga de Chagas, DEDT/SVSA/MS. *Sem
informagdes do Estado do Pard para os anos de 2018 e 2019.
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Os casos cronicos passaram a compor a lista nacional de doengas de notificacao
compulsoéria de Doencas, Agravos e Eventos de Satde Publica no Brasil somente em maio de
2020 (BRASIL, 2020) e sua operacionalizacdo no SUS foi possivel a partir das orientagdes
publicadas no inicio de 2023 (BRASIL, 2023). Vale lembrar que o reconhecimento destes casos
também tem sido possibilitado por outras bases de dados, por exemplo, quando internam,
evoluem para 6bito ou em situagdes especificas, como por exemplo, na hemovigilancia ou em
casos de coinfeccdo com HIV (BRASIL, 2023). Ainda esta, todavia, em processo de
estruturacdo a sistematizacao dos dados para monitoramento e avaliacao da vigilancia da DCC.

Entre os objetivos mais gerais da vigilancia da DC no Brasil, inserem-se (BRASIL,
2024):

e Proceder a investigacdo epidemiologica oportuna de todos os casos agudos, visando
identificacdo da forma de transmissdo e a ado¢ao de acdes adequadas de controle e
prevengao.

e Monitorar a infeccdo por 7. cruzi na populacdo humana, com programas de rastreamento
na Aten¢@o Primadria a Satide (APS), inquéritos sorologicos periddicos e estatisticas das
testagens de hemocentros.

e Monitorar o perfil de morbimortalidade, ressaltando-se a relevancia da investigacao da
DCC e de 6bitos em geral relacionados a doenga.

e Manter eliminada a transmissao vetorial por Triatoma infestans e sob controle as outras
espécies importantes na transmissao humana da doenca.

e Incorporar a¢des de vigilancia sanitaria, ambiental, de vetores e reservatorios de forma
integrada com as agdes de vigilancia epidemiologica de casos e Obitos, em uma

perspectiva de Uma S6 Saude (One Health).

Para a DCA, o objetivo principal da investigacdo ¢ adotar medidas de controle
oportunamente e prevenir a ocorréncia de novos casos, assim como empreender diagnostico e
tratamento oportunos para casos confirmados, prevenindo a progressdo € aumentando a
probabilidade de alcance da cura (BRASIL, 2023).

J& para os casos confirmados de DCC objetiva-se reduzir o risco de transmissao
vertical e transfusional/transplantes, além da vetorial (em contextos aplicaveis); realizar a busca
de casos entre familiares; e definir estratégias a fim de prevenir futuras complicagdes, além de

incapacidades potenciais na pessoa acometida (BRASIL, 2023).
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Atualmente, além da fase cronica da DC, a fase aguda também integra a Lista
Nacional de Notificagdo Compulsoria de Doengas, Agravos e Eventos de Saude Publica no
Brasil, cuja a notificagdo segundo a classificacdo e periodicidade podem ser observadas no

quadro 2.

Quadro 2 - Notificacdo de DC, segundo classificagdo e periodicidade.
NOTIFICAGAO INDIVIDUAL DE PERIODICIDADE DE NOTIFICACAO

CASO caso; MEDWAMESHORMIPAM L, SETEMA
SUSPEITO CONFIRMADO  ms 55 e

Sinan

Doenca
de Chagas X
Crbnica (DCC)

Fonte: BRASIL, 2024.

e-SuUS
Notifica

Para os casos de DCA, deve-se notificar a partir da suspei¢do, por meio do
preenchimento da Ficha de notificagdo de DCA do Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN). Além da inser¢ao individual de caso suspeito de DCA no SINAN, os
surtos por transmissdo oral ocorridos pela doenga também devem ser notificados, por meio da
Ficha de Investiga¢do de Surto de Doencas de Transmitidas por Alimentos (DTA), no mesmo
sistema.

Os casos de DCC deverao ser notificados apenas ap6s confirmacao do diagndstico
da infecgdo por 7. cruzi, estando indicada a realiza¢do de investigacdo soroldgica em membros
da familia (pais/maes, irmaos/irmas e filhos/filhas, e outras com vinculag¢do epidemiologica) e
em outras pessoas fora da familia que convivem/conviveram com o caso identificado no
contexto epidemiologico. As notificagdes de DCC devem ser realizadas no formulario de

notificagdo ‘Chagas cronica’ disponivel no e-SUS Notifica (https://notifica.saude.gov.br/login),

sistema online com acesso em tempo real as notificagdes registradas, sendo seu acesso
exclusivamente pela plataforma gov.br. No periodo de implantacdo da vigilancia da DCC,

foram registrados 5.460 casos, distribuidos em 710 municipios de residéncia (BRASIL, 2024).
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Figura 6 - Fluxograma para investigacao epidemioldgica da DC
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Fonte: BRASIL, 2023.
Nota: surto de DC: ocorréncia de dois ou mais casos confirmados laboratorialmente, expostos 8 mesma
fonte provavel de infec¢do, em um mesmo periodo e em uma mesma area geografica.
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4.1. Definicao de caso — DCA

4.1.1. Caso suspeito de DCA

Conforme determinado no Guia de Vigilancia em Saude (BRASIL, 2023, sdo

classificados como casos suspeitos de DCA

o  Crianca recém-nascida de mae infectada em qualquer fase da doenga (DCA ou
DCCQ).

o  Pessoa que apresente sinal de Romaiia ou chagoma de inoculagéo, e tenha tido
contato direto com triatomineo ou suas excretas.

o Pessoa que teve contato com culturas de T cruzi, exposi¢do a fezes de
triatomineos ou sangue (casos humanos ou de animais) com formas infectantes
do parasito, em acidente laboratorial.

o  Pessoa que apresente febre persistente (por mais de sete dias), podendo também
apresentar um ou mais das seguintes manifestagdes clinicas: edema de face ou
de membros; exantema; adenomegalia; hepatomegalia; esplenomegalia;
cardiopatia aguda (taquicardia, sinais de insuficiéncia cardiaca); manifestacdes
hemorragicas; ictericia; associada(s) a algum destes fatores epidemioldgicos:

=  Tenha tido contato direto com triatomineo (relato ou indicio de picada ou
o encontro do vetor no local de dormitério) ou suas excretas;

= Tenha recebido sangue/hemocomponentes ou transplante de
tecidos/orgaos contaminados por 7. cruzi em até 120 dias antes do inicio
dos sintomas;

=  Tenha ingerido alimento suspeito contaminado por 7. cruzi (alimentos in
natura sem manipulacdo e processamento adequados), especialmente
frutos (exemplos: agai, bacaba, cana-de-agticar), ou ingerido carne crua
ou malcozida de caca.

o  Pessoa assintomatica que:

= Tenha ingerido alimento suspeito contaminado por 7. cruzi em surto
recente;

=  Tenha tido contato direto com triatomineo (relato ou indicio de picada ou
o encontro do vetor no local de dormitorio) ou suas excretas em até
quatro meses anteriores ao inicio da investigacdo no SUS.

4.1.2. Confirmagao de DCA

Os casos de DCA serdao confirmados a partir do exame direto positivo
(parasitoldgico) ou do exame sorologico reagente com anticorpos da classe IgM anti-7. cruzi
por Imunofluorescéncia Indireta (IFI); ou sorologia reagente com anticorpos da classe IgG anti-
T cruzi por IFI, com alteracdo na concentragcdo de IgG de pelo menos duas diluigdes em um
intervalo minimo de 15 dias em amostras preferencialmente pareadas; ou soroconversao por

qualquer dos métodos (Ensaio Imunoenzimatico - ELISA, Hemaglutinagdao Indireta - HAI,
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Quimiluminescéncia - CMIA ou IFI); ou com exame de rea¢do em cadeia da polimerase (PCR),
apenas se realizado por Laboratorio de Referéncia Nacional (LRN) ou por centros de pesquisa
ou Laboratério Central de Satde Publica (LACEN) com protocolo validado pelo LRN
(BRASIL, 2023).

Os casos de DCA sempre devem ser confirmados por critério laboratorial. Apenas
em situacdes eventuais pode-se adotar critério clinico-epidemioldgico para casos suspeitos de
DCA que tenham simultaneamente: vinculo epidemiologico com casos confirmados de DCA
por critério laboratorial durante surto por transmissao oral, ou contato direto com triatomineo
infectado ou com as fezes deste, e clinica compativel, principalmente febre e pelo menos uma
sorologia IgG anti-7. cruzi reagente, mesmo na auséncia de soroconversdo ou aumento de
dilui¢do. Também pode-se confirmar por critério clinico-epidemiologico 6bito relacionado a
miocardiopatia aguda com evidéncia epidemiologica de transmissdo por qualquer via e sem
oportunidade de diagnostico laboratorial (BRASIL, 2023).

No Brasil, toda crianga recém-nascida cuja mae tenha exame parasitologico
positivo ou soroldgico reagente para 7. cruzi e que apresente: exame parasitologico positivo ou
PCR detectavel a partir do nascimento ou exame sorologico reagente a partir do 9° més de
nascimento (antes disso, anticorpos maternos ainda podem estar presentes na crianga) e sem
evidéncia de infec¢do por outras formas de exposi¢ao a 7. cruzi, deve ser notificada como caso
de DCA. Para fins de notificacao, considera-se como caso de transmissdo vertical em fase aguda
a crianca com até trés anos de idade, descartadas outras provaveis formas de transmissdo. Apos
essa idade, o caso de DC devera ser notificado e investigado como DCC (BRASIL, 2023).

E importante ressaltar que na possibilidade de resposta imunoldgica reduzida, como
nos casos de pessoas imunosupressdo, a sorologia para DC pode apresentar-se como nao
reagente. E em casos de criangas recém-nascidas de maes comprovadamente infectadas por 7.
cruzi, com parasitolégico negativo, pode-se confirmar quando elas apresentarem clinica

compativel com DC (BRASIL, 2023).

4.1.3. Caso descartado de DCA

Caso suspeito, com resultado dos exames laboratoriais negativos ou nao reagentes,

ou que tiver outra doenca diagnosticada. Pela expressao clinica apresentada em muitos casos
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na fase aguda e no longo e silencioso curso da doenca, o caso notificado como suspeito de DCA

pode ser descartado como DCC ou por reativagao da doenga (BRASIL, 2023).

4.2. Definicao de caso — DCC

4.2.1. Caso suspeito de DCC

A defini¢do ¢ baseada preliminarmente na sindrome clinica, quando manifestada, e
na histdria epidemioldgica. Na DCC cardiaca, deve haver evidéncias de acometimento cardiaco
com possivel evolugdo para miocardiopatia dilatada, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC),
arritmias graves e eventos cardio-embdlicos. J4 na DCC digestiva, manifestagao,
principalmente, de acometimento do es6fago e/ou do intestino grosso levando ao aparecimento
de megaesofago e megacolon, respectivamente (BRASIL, 2023). Entretanto, a maior parte dos
casos de DCC nao apresenta sindrome clinica especifica, devendo ser considerados os seguintes
contextos para suspei¢ao pessoas que:

o Residiram ou residem em area com relato de presenca de vetor da
DC ou ainda com reservatorios animais (silvestres ou domésticos)
com registro de infec¢do por 7! cruzi.

o Residiram ou residem em habita¢des onde possa ter ocorrido o convivio
com vetor transmissor (principalmente casas de estuque, taipa sem
reboco, sapé, pau a pique, de madeira e suspensas em rios nos cenarios
ribeirinhos da Amazonia, entre outros modos de construgdo que
permitam a colonizagdo por triatomineos €/ou sua aproximagdo por
fatores fisicos diversos).

o Residem em (ou procedentes de) areas com registro de transmissdo ativa
e com histdrico epidemioldgico sugestivo da ocorréncia da transmissao
da doenga, como consumo frequente de frutos in natura ou carne de caga
no contexto da regido amazonica.

o Realizaram transfusdo sanguinea antes de 1992.

o Tém parentes/familiares ou pessoas do convivio que tenham diagnostico
de Chagas, em especial, maes e/ou irmao(s) com infec¢do comprovada
por T. cruzi.

Recomenda-se o rastreamento para identificar a doenga em pessoas assintomaticas,
a ser estruturado a partir da APS em contextos de risco/vulnerabilidade, via programas
organizados, como pré-natal. Além disso, o Protocolo Clinico de Diretrizes Terapéuticas (PCDT)

para Manejo da Infec¢do pelo HIV em Adultos recomenda a sorologia para DC em toda pessoa
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infectada por HIV e com historia epidemioldgica compativel para infeccdo por 7. cruzi
(BRASIL, 2018).

Também se destacam recomendagdes das politicas nacionais de triagem de pessoas
candidatas a doagao de sangue e de 6rgaos solidos. A atual normativa institui que toda pessoa
candidata a doag¢do de sangue dever ser testada para DC e, aquelas com antecedente
epidemioldgico de contato domiciliar com triatomineo em area endémica ou com diagnostico
clinico ou laboratorial de DC, devem ser consideradas como inaptas em definitivo para doacao
(Portaria n® 158, de 4 de fevereiro de 2016) (BRASIL, 2016). Além disso, a triagem para DC
deve ser realizada em todas as pessoas falecidas potenciais doadoras de 6rgdos, tecidos, células
ou partes do corpo e para fins de inscricdo dos potenciais receptores de 6rgaos no Cadastro
Técnico Unico (CTU).

Ressalta-se a possibilidade de reativagcao da DC em pessoa com imunossupressao
com diagndstico prévio de DCC, evento de agudizagdo caracterizado pela presenga do parasito
em exame direto no sangue ou secrecdes bioldgicas, associado a meningoencefalite e/ou

miocardite aguda (BRASIL, 2023).

4.2.2. Confirmagao de DCC

Os casos de DCC podem ser confirmados considerando-se a pessoa sem suspeita
clinico-epidemiolédgica de fase aguda e xenodiagnoéstico indireto positivo para 7. cruzi ou
hemocultura positiva para 7. cruzi ou PCR positiva, apenas se realizada pelo Laboratorio de
Referéncia Nacional (LRN) ou por centros de pesquisa ou LACEN com protocolo validado por
LRN ou exames sorologicos com IgG anti-7. cruzi reagentes por dois métodos/técnicas
baseados em principios distintos (ELISA, HAI, IFI ou CMIA) ou o6bito com achados
necroscopicos compativeis para infec¢do por 7. cruzi ou oObito investigado pela vigilancia
epidemioldgica sem oportunidade da coleta de exames laboratoriais. Para a DCC, apenas Obitos

podem ser confirmados por critério clinico-epidemioldgico (BRASIL, 2023).
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4.2.3. Caso descartado de DCC

Caso suspeito, com resultado dos exames laboratoriais negativos ou ndo reagentes,
ou que tiver outra doenca diagnosticada. A Figura 7 apresenta representacao da sintese do

processo de avaliagdo de casos suspeitos de DCA comparativamente aos de DCC.
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Figura 7 - Avaliacdo da suspei¢do da DC na fase aguda (DCA) e na fase cronica (DCC).
Antecedentese pidemiologicos Tempo Sintomas

Fu Areasde alte risco, pode haver coatatos
16 infectadon Raforgs 3@ 0 tnportineis do

porantologico direto nesse s contextos para
diferenciar an fnocs da doengo

Atentar pam tempornidads
(arres de 1007 — puapeite da DOC)

Fonte: BRASIL, 2023.
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Como a implantagdo da vigilancia dos casos de DCC esta sendo estruturada, levara
um tempo para a identificacdo dos casos do pais. Neste sentido, para reconhecimento da
magnitude da DCC no Brasil, tem sido discutida mais recentemente a importancia de rearticular
e integrar as acoes de vigilancia em saude, buscando o desenvolvimento de uma ampla rede
hierarquizada de servigos de saide nos varios territérios, para garantir acesso a milhdes de
pessoas infectadas por 7. cruzi. O Ministério da Saiude propds a utilizagdo do indice de
vulnerabilidade para a DCC, com objetivo de evidenciar areas com maior risco nessa fase da
doencga, levando em consideragao contextos de limitagao de acesso a rede de servicos de saude,
com baixa suspei¢ao diagnostica e deteccdo de casos e com limitacdo da qualidade de vida das
pessoas acometidas (LIMA et al., 2021; BRASIL, 2022). Para tanto, foram desenvolvidos trés
subindices. O indice pode variar de 0 a 1, sendo que quanto mais proximo do valor ‘1°, maior

a vulnerabilidade para DCC (Figuras 8, 9 e 10) (BRASIL, 2022).

Figura 8 - Subindices do indice de vulnerabilidade para DCC.

CHAGAS
Indicadores epidemiologicos diretamente relacionados a DCC

SENTINELAS

Indicadores relacionados a doengas/agravos decorrentes da evolugao
da doenga de Chagas

ECCy
ESSO

| ] l © ' Indicadores relacionados ao acesso aos servigos de saiide

Fonte: BRASIL, 2022.
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Figura 9 - Indicadores utilizados para a constru¢do dos subindices de ‘Chagas’, ‘Sentinelas’ e

‘Acesso’ que compdem o indice de vulnerabilidade para DCC.

Indicadores por

municipio de residéncia e Fomta/Obsenagdo

Chagas
Taxa de cadastros autorreferidos |,
para doenca de Chagas no Siab N cadastros populacdo residente*100.000  Siab, dezembro/2015

SIM — Média das taxas padronizadas de 2017 a 2019.
Taxa de mortalidade por DC (N.° obitos < 50 anos/pop residente Reglistros como causa baslca ou associada — CID-10: BS7Y; BS7.2; BS7.3;
na faixa etaria até 49 anos <50 anos) *100.000 B57.4; BS7.5; K23.1; K931

Retirados registros por causas externas (causa basica): CID-10 V01-Yo8
— iKdada bor DC SIM — Média das taxas padronizadas de 2017 a 2019.
n‘:xfaalxeamﬁaa = g rtmd'e (N.2 Gbitos > 49 anos/pop residente Registros como causa basica ou associada — CID-10: BS7.1; BS7.2; BS7.3;
e - >49 anos) *100.000 BS74; BS75; K23.3; K931

Retirados registros por causas externas (causa basica): CID-10 V01-Y98

: SIH — Dados consolidados. Média das taxas padronizadas de 2017 2 2019
szma g'm\;e;sn;gms ?e‘;,ﬁ?“il)n.%u;:: S/popeiacan Registros com CID-10 BS7 como diagndstico principal ou CID secundario
: (1a9)

Anvisa — Boletins de producao hemoterapica — Hemoprod

Percentual de inaptidao (Total de inaptiddes por DC/Total de s el ’ W
b Disponivel apenas para UF e DF

laboratorial por marcador de inaptidoes por todos os marcadores) X
DC em doadores de sangue 100 Média de 2017 2 2019 (Para as UF sem dados para algum (ns) dofs) anofs),

feita a média apenas para o periodo disponivel)

Nimero total de pessoas com Pesquisa Nacional de Saiide (PNS), 2019. Dados de pesquisa por amostragem probabilistica de domicilios.
18 anos ou mais que relatam Microdados do Questionario dos moradores do domicilio no Portal do IBGE. Disponivel apenas para UF e DF
um diagnostico médico da DC https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude /9160-pesquisa-nacional-de-saude.htmi?=&t=downloads

Sentinelas

Taxa de internagao por (N.° AIH autorizadas/ SIH — Média das taxas padronizadas de 2017 a 2019.
Insuficiencia Cardiaca populagao residente) *10.000 Registros com diagnostico principal - CID 10:150.0, 150.1 0u 150.9
Taxa de mortalidade por SIM — Média das taxas padronizadas de 2017 a 2019.
CID-10 sentinelas para forma . Causa baslca CID-10: 146.; 162.0; 142.9; 144; 169.9; 1517
= p N obitos/populacdo residente)*100.000 4 ¥
cronica cardiaca ( L 4 Retirados registros com DC como secundaria e por causas externas
(causa basica): CID-10 V01-Y98
Acesso
Coiedtard popatacicnal NS oot ik S el oetics] Sisab — e-Gestor Atenao Basica
ura popu ps:/fegestorab.saude.gov.br/paginas
estimada pelas equipes acessoPublico) relatorios/nota_tecnica) ;‘;32“;’;;“9‘::’:’::;:"‘ ’e?,? o
de Atengao Basica nota_metodologica_AB.pdf g
§ g f https://sisaps.saude.gov.br/painelsaps/saude-familia
SIH (Servicos profissionais — procedimento principal ou secundario)
Razao de procedimentos Quantidade aprovada de procedimentos o gia c4digo dos procedimentos: 0211020036; 0204030170; 0205010032;
de media complexidade selecionados de media complexidade,  9511020044; 0204030080; 02040500%; 0212010050; 0303010053;
relaclonados 3 DC e por local de residéncia e ano do 0407010270- 0501070028: 0202030776: '0202031047 / ‘
populacao residente atendimento/Populagao residente *100 Média das razbes deo 20"7 s $ ¢
SIA — Codigo dos procedimentos: 0211020036; 0204030170; 0205010032;
Razéq de Dfo(ed‘meﬂtos Quantidade aprova}ia de pfo(ed'meﬂtos 0211020044; 0204030080; 0206050014; 0212010050; 0501070028;
de média complexidade selecionados de média complexidade  4507030776: 0202031047
relacionados a OC e populagdo > 49 anos, por local de residéncia e ano 2 : ey c e
residente na faixa etaria do atendimento/Populacao residente g'zmﬂ:ggs Consolidados — Codigo dos procedimentos: 0303010053;
a partir de 50 anos >49 anos *100 A
o Média das razbes padronizadas de 2017 2 2019
Proporgao de internagoes (N.* de AlH com Diag. CID-10 150 e SIH (Servi : 3 :
. ¥ . 1vigos profissionais) Média no periodo de 2017 3 2019
por insuficiéncia cardiaca procedimento secundario 0202030776
com realizacdo de sorologia IgG  ou 0202031047) / (N.* de AIH com Diag. ?e"’a.d"§ a d""ugd"d“i Nd" 0 numerador e utilizado o Incremento
pana T. cnzi €ID-10 150) *100 Tequenca pdra.o cenofNadar

Fonte: BRASIL, 2022 - adaptado de LIMA et al., 2021.

Nota: SIM — Sistema de Informagao de Mortalidade; SIH —Sistema de Internagdo Hospitalar; SIA — Sistema
de Informagdes Ambulatoriais; SISAB —Sistema de Informagdes da Atengao.

Basica; AIH — Autorizagdo de Internacdo Hospitalar. Populacdo Residente — Estudo de Estimativas
Populacionais por Municipio, Idade ¢ Sexo 2000-2020 — Ministério da Saude/SVSA.

DASNT/CGIAE. Todas as taxas ¢ razdes foram padronizadas por sexo e faixa etaria, exceto: Razdo de
procedimentos de média complexidade relacionados a DC e populacdo residente.
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Figura 10 - Distribuicdo territorial do indice de vulnerabilidade para DCC, por unidades

federadas e Distrito Federal (A) e macrorregides de Saude (B).
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Fonte: BRASIL, 2022.

Mesmo que o indice de vulnerabilidade para DCC possa nao refletir
necessariamente o de risco de transmissdo atual, essas areas podem ou nao se sobrepor, € &
relevante o reconhecimento territorial para compreensao da dindmica da doenca, para dispor
das principais estratégias, fluxos, bem como as especificidades e vulnerabilidades de cada
contexto (LIMA et al., 2021; BRASIL, 2022).

Ao reconhecer, nos contextos locais, aspectos criticos relacionados as condigdes de
vida de pessoas e familias acometidas por DC, assim como as barreiras de diferentes naturezas
para o acesso a acOes integradas de vigilancia, aten¢do e cuidado, torna-se possivel verificar
quais sdo os fatores de maior relevancia para a manutenc¢ao da transmissdo e as falhas para o
diagnéstico, tratamento oportuno, manejo de complicagdes e reabilitacdo fisica e psicossocial
(RAMOS JR et al., 2022; SOUSA et al., 2024). Os cenarios demonstram a necessidade de
articulagdo das acdes de vigilancia em saide, refor¢ando a importancia de desenvolver um
modelo amplo e completo, para a tomada de decisdo em diferentes esferas de gestao.

A resposta brasileira a DC requer, portanto, um olhar ampliado para alcangar todas
estas pessoas, particularmente por conta dos criticos contextos de vulnerabilidade social
presentes em nosso Pais (RAMOS JR et al., 2022). Ressalta-se que o contexto social ¢ muito
importante e nos coloca o desafio de ter um olhar mais ampliado quando do desenvolvimento

de atividades de cuidado, aten¢do e vigilancia nos territorios.
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De fato, os determinantes sociais da saude estdo relacionados aquelas condi¢des de
vida e trabalho de uma pessoa. Inserem-se aspectos sociais, econOmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que podem influenciar a ocorréncia de
problemas de saude, de vulnerabilidade e risco as pessoas, tais como moradia, alimentagao,

escolaridade, renda e trabalho/emprego (BRASIL, 2018; BRASIL, 2024; SOUZA et al., 2024).
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5 VIGILANCIA DE OBITOS NO BRASIL

As informagdes relativas a mortalidade registrada pelos Sistemas Nacionais de
Satde sdao consideradas estratégicos para o desenvolvimento do planejamento nos ambitos
local/municipal, regional e nacional, contribuindo para caracterizacdo da situa¢do demografica,
epidemioldgica e operacional da rede de atencdo a saude do Pais, possibilitando ainda
prospectar cenarios de futuro (ISRAEL; ROSEMBERG; CURTIN, 1986; SANTO; PINHEIRO,
1995; PALMEIRA et al., 2021; RAMOS JR et al., 2022). Nesta perspectiva, as analises de
mortalidade sdo estratégicas nas respostas nacionais de Saude Publica ao possibilitarem a
construcdo de indicadores relevantes que podem vir a traduzir sob outros angulos as condigdes
de saude da populagdo, permitindo a identificagdo de maior risco ou vulnerabilidade além de
orientar o planejamento, a implanta¢do, o monitoramento e avaliagdo de programas de satde,
bem como de seus resultados (ISHITANI; FRANCA, 2001; PALMEIRA et al., 2021; RAMOS
JR et al., 2022). A abordagem do evento dbito pela epidemiologia, portanto, representa uma das
principais formas para alcance destas dimensdes, em particular pelo desenvolvimento de
diferentes delineamentos de pesquisas (ISHITANI; FRANCA, 2001).

A Vigilancia do Obito representa um importante macroprocesso que abrange uma
série de acdes voltadas a investigacdo dos Obitos, aumento da sensibilidade e qualificagdo no
reconhecimento de suas causas (PALMEIRA ef al., 2021). Como parte integrante das a¢des de
saude publica no Brasil, a VO ¢ regulamentada por um conjunto de normas legais e infralegais
que garantem a padroniza¢do minima e a efetiva execugdo dessas agdes. A Lei n° 8.080/1990,
conhecida como a Lei Organica da Saude, ¢ o principal marco legal que regulamenta o
funcionamento do SUS, e estabelece em seu artigo 6° as responsabilidades das trés esferas de
governo nas acdes de vigilancia, incluindo a vigilancia do 6bito (BRASIL, 1990).

Além da Lei Organica da Saude, a Portaria n® 116/2009 foi um avango importante
no cendrio de vigilancia do 6bito, pois instituiu a obrigatoriedade da notificagdo e investigagao
de obitos maternos, infantis e fetais, buscando qualificar as informagdes sobre mortalidade e
reduzir as mortes evitdveis (BRASIL, 2009). J& a Portaria n® 72/2021 destaca a vigilancia de
obitos por causas mal definidas, com o objetivo de melhorar a precisdo dos registros e,
consequentemente, a qualidade das politicas publicas de saude (BRASIL, 2021).

Essas normas sdo complementadas por manuais técnicos, como o Manual de
Vigilancia do Obito Infantil e Fetal, publicado pelo Ministério da Satide em 2021, que orienta

as praticas de investigacdo dos Obitos e a adog¢do de medidas preventivas em todo o territorio
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nacional (BRASIL, 2021). Esses documentos sdo fundamentais para a efetividade da VO, ja
que proporcionam uma base normativa clara e adaptavel as especificidades dos territdrios,
permitindo que as a¢des sejam ajustadas conforme as condi¢des locais € sempre priorizando o
registro e analise de dados em plataformas eletronicas, como o REDCap®.

Portanto, a VO no Brasil ¢ regulada por um conjunto normativo robusto que visa
garantir a qualidade da vigilancia bem como contribuir para a redu¢ao da mortalidade evitavel,
refletindo um compromisso continuo com a melhoria das condi¢des de saude da populagao.

A vigilancia do 6bito se enquadra no conceito de vigilancia epidemioldgica, cujas
acoes (identificar, investigar, analisar ¢ monitorar os 6bitos) devem ser implementadas para
incorporar o uso da informagdo na adog¢do de medidas de prevengdo dos dbitos evitaveis ou
reduziveis. A coleta de dados sobre Obitos e suas causas t€ém sido realizada de forma
padronizada em todo o Pais, desde 1976, por meio do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM), que ¢ um sistema de informacdo universal sobre 6bitos, desenvolvido e
gerenciado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2009; CUNHA, et al., 2019; LOPES, et al.,
2014; FRANCA, et al., 2008).

Como estratégia para a qualificacdo das informagdes, ¢ fortemente estimulada a
estruturacao da vigilancia do obito que parte da utilizagdo de formulério de investigagdo da
doenca/agravo especifico, como objeto para a coleta de dados nos servigos de saude e em
sistemas de informacdo em saude, de forma padronizada e organizada, reunindo os dados de
forma sistematica, de maneira a facilitar o raciocinio na determina¢do da causa do Obito
(MARTINS; BUCHALLA, 2015; LIMA; LANZA, 2014; FRIAS, et al., 2010).

A investigacdo dos Obitos proporciona informacdes sobre os fatores que
contribuiram para a ocorréncia do 6bito e serve de guia para o desenvolvimento de intervengdes
voltadas para a prevencao de mortes no futuro. As a¢des direcionadas a melhoria da notificacao
e da qualidade da informacdo sobre Obitos no Brasil sdo alternativas promissoras para o
aperfeigoamento do SIM assim como para o aumento da confiabilidade das informacdes de
saude (BRASIL, 2009; LOPES et al., 2014; LIMA; LANZA, 2014; PALMEIRA et al., 2021).

Nesse contexto, um dos objetivos principais da vigilancia de 6bitos com meng¢ao de
DC ¢ identificar as condi¢des individuais e de acesso aos servicos de saude dos individuos com
a doenca que evoluiram para o 6bito, bem como, os que evoluiram ao 6bito e ndo foram
avaliados pelos servigos, a fim de melhorar o acesso em tempo oportuno a servigos qualificados
de satde, além de propor medidas que possam reduzir o nimero de mortes por DC (PALMEIRA

etal.,2021).
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6 JUSTIFICATIVA

E inequivoca a relevancia da DC como problema de satide publica pela elevada
carga de morbimortalidade ainda presente. Como integrante do conjunto de DTN, as falhas no
ambito da satde publica limitam o reconhecimento de padrdes epidemioldgicos pela auséncia
de dados consistentes a partir das a¢des de vigilancia epidemiologica no SUS.

O na3o reconhecimento dos cendrios epidemioldgicos compromete o
desenvolvimento de agdes para controle, englobando ndo apenas a vigilancia de casos e 0bitos,
mas todo o conjunto de acgdes para aten¢do e cuidado integral, em uma perspectiva de
longitudinalidade nas redes do SUS.

Apesar dos avancos ao longo dos ultimos cinco anos, a auséncia de estratégias
sistematizadas para vigilancia DC no Brasil persiste como uma questao critica que precisa ser
superada.

Neste sentido, a pergunta de partida adotada no presente estudo ¢: Como estruturar
uma estratégia de vigilancia do 6bito incluindo eventos sentinelas para investigagdo de DC no
Brasil?

E forte a recomendacio de que seja realizada investigagdo de dbitos com mengao
de DC (como causa bdasica ou associada), visando identificar as condi¢des individuais e de
acesso aos servicos de saude dos casos que evoluiram para o dbito. Em territorios com alta
vulnerabilidade para DCC, com alta mortalidade pela doenca, ¢ interessante considerar também
condi¢des associadas a evolugdo da doenga para investigacao, a exemplo dos 6bitos por ICC.

Nestas perspectivas, a presente dissertacdo de mestrado visa contribuir para a
implantacdo desta estratégia nos territorios brasileiros, a fim de melhorar e qualificar a mengao

de 6bito por DC, bem como oferecer as equipes subsidios para implantacdo dessa vigilancia.
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7 OBJETIVOS

7.1. Objetivo Geral

Estruturar uma estratégia de vigilancia do 6bito incluindo eventos sentinelas para

investigacdo de DC no Brasil.

7.2. Objetivos Especificos

e Definir critérios de inclusdo do evento dbito para a investiga¢do epidemiologica de

DC.

e Desenvolver instrumento especifico para investigacdo epidemioldgica do evento
obito por DC.

e Definir fluxos e indicadores para composi¢dao e estabelecimento do processo de

investigagdo epidemioldgica de obito por DC.
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8 METODOS

8.1. Desenho do Estudo

Trata-se de uma pesquisa que perpassa abordagens descritivas, exploratdrias e
transversais, estruturada em etapas que compuseram os procedimentos metodoldgicos adotados.
Algumas das etapas estruturadas ocorreram de forma simultanea dentro das atividades da
pesquisa realizadas, para que ao final fosse possivel compor:

1- A definicdo de critérios de inclusdo do evento Obito para a investigagcdo
epidemioldgica de DC, incluindo uma proposta preliminar de instrumentos
especificos.

2- O desenvolvimento de instrumento especifico para investigacdo epidemiologica do
evento obito por DC.

3- A defini¢do de fluxos e indicadores para composicao e estabelecimento do processo

de investigagdo epidemioldgica de 6bito por DC.

8.2. Definicao de critérios de inclusdo do 6bito para a investigacdo de DC

Nesta etapa, o processo de definicdo de critérios de inclusdo do 6bito para a

investigacdo de DC incluiu trés momentos especificos sequenciais.

8.2.1. Revisdo documental sobre vigilancia epidemiologica da DC e andlise preliminar da

magnitude dos obitos por DC

Em uma primeira fase, procedeu-se a revisdo de documentos referenciais do
Ministério da Satde acerca da vigilancia epidemioldgica da DC a partir de casos e obitos, bem
como da vigilancia geral de obitos. Para tanto, estruturou-se a exploragao e sintese descritiva

dos principais referenciais identificados.
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Neste sentido, foram consultados os documentos oficiais e relatorios disponiveis no
portal do Ministério da Saude, como por exemplo: o Guia de Vigilancia em Saude no Brasil
(edigdes 2020, 2021, 2022, 2023, 2024), os documentos de “Boletim Epidemiologico de Chagas”
(edigdes 2019, 2020, 2021, 2022), as diretrizes do “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) para a Doenga de Chagas no Brasil” e outras publicacdes relacionadas ao controle de
doengas transmissiveis e a vigilancia epidemiolégica, particularmente do 6bito no Pais. Essas
fontes foram utilizadas como base para contextualizar a situagdo epidemiolédgica da DC, bem
como para fornecer dados oficiais e recomendagdes sobre prevengao ¢ manejo clinico em suas

interfaces potenciais com a vigilancia do 6bito.

8.2.2. Anadlise da base de dados de obitos do SIM para reconhecimento de possiveis

codigos sentinelas da CID-10

Na sequéncia, procedeu-se a andlise descritiva preliminar da base de dados de
obitos registrada no SIM, com intuito de fortalecer as evidéncias relacionadas a magnitude da
mortalidade por DC. Para tanto, analisou-se a frequéncia de causas basicas e causas associadas
aos codigos especificos para DC na CID-10, incluindo:

e B57.0 Forma aguda da DC, com comprometimento cardiaco

e B57.1 Forma aguda da DC, sem comprometimento cardiaco

e B57.2 DC (crénica) com comprometimento cardiaco

e B57.3 DC (crdénica) com comprometimento do aparelho digestivo
e B57.4 DC (cronica) com comprometimento do sistema nervoso

e B57.5 DC (cronica) com comprometimento de outros 6rgaos

e K23.1 Megaesofago na DC

e K93.1 Megacolon na DC

Frente as dificuldades reconhecidas no SUS para o fechamento de diagndstico de
patologias de base, a exemplo da DC, associadas as falhas nos registros dos 6bitos por DC,
tornou-se necessaria a ampliagdo da sensibilidade para a captura da declaracao de 6bito (DO)
para investigagdo. Por esta razao, nesta etapa, seguiu-se também com analise preliminar para o
estabelecimento de codigos sentinelas da CID-10 para investiga¢ao do dbito por DC.

Para tanto, foi necessario acessar a base de dados de mortalidade no SIM, de amplo

acesso, adquirido junto ao Departamento de Informéatica do SUS do Brasil (DATASUS), do
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Ministério da Saude. Para sele¢@o das DO foram analisados todos os obitos registrados no Brasil,
no periodo de 2000 a 2019, que citaram os codigos da CID-10 com mengao a DC, como causa
basica e/ou associada e/ou original (Anexo A). No banco foram selecionados os campos:
condigdes e causas do 6bito — causas da morte: Parte I e II (WHO, 2021), processo que gerou
diferentes codigos da CID-10, possiveis sentinelas, incluindo manifestagdes cardiaca e
digestoria, conforme listagem abaixo. O sistema contém dados relativos ao 6bito, além de dados

sociodemograficos.

Para a primeira fase de extracdo e andlise de dados, foi utilizado o software
TabWin® versdo 4.2, banco de dados foi exportado no formato dBase (dBF), para posterior
leitura por programas de analise estatistica. Para organizacdo, ajustastes e andlise estatistica
descritiva, o banco de dados foi convertido e importado para o programa estatistico Stata 11.2

(Stata Corporation, College Station, USA).

Foram calculadas frequéncias simples e relativas, seguindo a disponibilidade dos
dados em relagdo as varidveis e fonte de dados. Estes dados foram organizados em graficos e

mapas.

8.2.3. Consenso sobre critérios de investigagdao do obito, incluindo codigos sentinelas da

CID-10, relacionados a obitos por DC

Nos dias 13 e 14 de agosto de 2021, ocorreu a oficina intitulada "Vigilancia do
Obito para Doenca de Chagas no Brasil", como parte da reunifo virtual de Pesquisa Aplicada
ChagasLeish 2021, durante o Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. O
evento contou com a participagdo de especialistas nas areas de atencao e cuidado a pessoa
acometida por DC, incluindo cardiologistas, infectologistas e gastroenterologistas, além de
profissionais e pesquisadores atuantes na vigilancia epidemioldgica, como epidemiologistas,
técnicos da vigilancia do Obito e representantes das secretarias estaduais de saude. A selegcao
dos especialistas foi baseada nos principais componentes da vigilancia em satide estabelecidos
para o pais, reconhecidos a partir de uma revisdo documental prévia sobre o processo de
investigagdo do 6bito por DC.

A oficina foi estruturada em dois blocos de discussdo, incluindo:
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1. Definicdo de: objetivos; critérios de inclusdo para investigagao, incluindo os CID
sentinelas; metas e indicadores.

2. Definicao das variaveis constituintes da ficha para investigagao do 6bito por DC.
Com base nas andlises preliminares dos oObitos, € conforme predefinido nos procedimentos
metodoldgicos, estruturou-se um questiondrio junto aos especialistas para defini¢do de codigos
da CID-10 como sentinelas e auxiliares para vigilancia do 6bito por DC. Tratou-se de
encaminhamento da Oficina ChagasLeish: Vigilancia do 6bito por doenca de Chagas. A area
técnica de DC do Ministério da Saude selecionou os CID-10 mais frequentes, assim como
alguns sugeridos durante a oficina, a partir de prospeccao dos codigos nas DO, nas quais a DC
fora mencionada, seja como causa bésica ou associada, no periodo de 2010 a 2019 (APENDICE

B).

8.3. Desenvolvimento de instrumento especifico para investigacio epidemiolégica do

evento 0bito por DC

8.3.1. Construgdo de proposta preliminar de instrumentos especificos para vigilancia do

obito por DC

Com base na sistematizacdo das etapas anteriores, foi elaborada uma ficha de
investigagdo preliminar do obito por DC, contendo os critérios de inclusdo, com uma primeira
lista de codigos sentinelas da CID-10 e variaveis de investigagdo, a exemplo de dados clinicos,
dados de atendimento, dados de diagnostico, de tratamento e do 6bito.

Este instrumento foi analisado pela area técnica do Ministério da Satide em DC,
resultando na primeira versdo. Posteriormente, a ficha foi encaminhada via e-mail para
diferentes especialistas, com intuito de promover uma primeira aproximac¢ao do material a ser

discutido na oficina Vigilancia do Obito para Doenga de Chagas no Brasil.

8.3.2. Estudo DELPHI para consenso das varidveis constituintes das fichas de

investigacdo do obito

Para consenso das varidveis constituintes, foram analisados seguintes blocos:

critérios de investigacdo do Obito para a investigagdo; dado do registro (DO); dados de
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identificacdo; dados clinicos; dados de atendimento; diagnostico; exame laboratoriais
complementares; tratamento e antecedentes epidemioldgicos das fichas de investigacdo. O
referido consenso se deu por meio de método DELPHI, envolvendo os mesmos especialistas

que participaram da oficina Vigilancia do Obito para Doenga de Chagas no Brasil.

O método DELPHI (Delphi Method for Systematic, Interactive Forecasting by
Experts - Método Delphi para Previsdo Sistematica e Interativa por Especialistas) ¢ uma técnica
de previsao e tomada de decisdo estruturada, baseada na obtencao de opinides de especialistas
por meio de multiplas rodadas de questionamentos. Seu principal objetivo € alcancar um
consenso entre os especialistas ao reduzir a variabilidade das respostas (HELMER, 1967).
Segundo Helmer (1967), “o método DELPHI tem como objetivo minimizar os efeitos de fatores

subjetivos indesejaveis que frequentemente afetam a opinido do especialista” (HELMER, 1967,

p. 33).

8.4. Definicdo de fluxos e indicadores para composicio e estabelecimento do processo de

investigacdo epidemiologica de 6bito por DC

Nesta etapa, procedeu-se a estruturacdo do fluxo de investigagdao de dbitos por DC
e indicadores a partir da adaptagao do fluxo de investigagdo do 6bito materno infantil no Brasil
(BRASIL, 2009), tomado como referéncia, para a composicao de uma possivel estratégia de

investigagdo de obitos por DC.

8.5. Aspectos Eticos

Os dados ¢ informagdes sobre os 6bitos relacionados a DC foram obtidos dos
bancos de dados informatizados do SIM, disponibilizados para amplo acesso no website do
DATASUS. Por se tratar de estudo com base em dados secundarios, este conjunto de
informacdes ¢ de dominio ptblico e ndo apresentam variaveis relacionadas a identificacao das
pessoas. Ademais, os procedimentos adotados ao longo de todo o processo inserem-se nas
atividades regulares do Ministério da Satude, por intermédio da Secretaria de Vigilancia em

Saude.
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Nesta perspectiva, ndo foi necessario submeter este projeto para apreciacdo de
Comité de Etica em Pesquisa. Os principios éticos em pesquisa foram seguidos conforme
preconizado na Resolugdes do Nacional de Saude 466, de 12 de outubro de 2012 e Lei Geral
de Prote¢ao de Dados Pessoais (Lei N° 13.709).

O estudo a nivel nacional (Brasil) ndo teve a abordagem de pessoas e familiares que
foram a 6bito por DC, bem como de dados oriundos de prontuérios, declaracdes de oObitos,
dentre outros. As bases de dados utilizadas sdo de acesso gratuito, de dominio publico,
disponiveis nos bancos do SIM Por outro lado, as atividades dentro do processo de construgao
da estratégia integram as acdes ja previstas do Ministério da Saude.

Os dados tém carater anonimo, nao aceitando inferir ou vincular informagoes
relativas as pessoas acometidas. Todas as publicagdes ou apresentagdes técnico-cientificas
derivadas deste projeto de mestrado apresentam total garantia da referéncia as bases de dados

utilizadas, assim como financiadores.
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9 RESULTADOS E DISCUSSAO

9.1. Definicao de critérios de inclusio do 6bito para a investigacio de DC

A revisdo documental apontou avanco na vigilancia de casos de DC (aguda e
cronica), particularmente a partir de 2020 com a instituicdo da Portaria 264, de 17 de fevereiro
2020, que incluiu a notificacdo compulsoria da DCC. Ao longo de toda a série historica
analisada, verificou-se a importancia da vigilancia do ¢bito, mas sem trazer aspectos relativos
a sua operacionalizagcdo no SUS. Esta consolidacao inicial trouxe elementos de base para as
proximas etapas de desenvolvimento da proposta de estratégia para a VO no Brasil.

A Tabela 1, que traz a mortalidade anual ajustada por idade e sexo de mortalidade
por DC (causa bdsica e associada), no periodo de 2010 a 2019, demostra que os estados com as
maiores taxas de mortalidade foram Goids e Distrito Federal, seguido por Minas Gerais e Bahia.
E importante ressaltar que Acre, Amazonas, Roraima, Pard ¢ Amapa apresentaram suas taxas

inferiores a 1, demostrando que as investigagdes dos Obitos nos referidos estados devem ser

melhores avaliados, tendo em vista que a Regido Norte apresenta elevados nimeros de surto

registrados de DCA (BRASIL, 2020).

Regido/Unidade da  ,409 9010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Federacdo

BR 312 326 315 3,09 312 302 301 297 3,06 297 293
Ronddnia (RO) 203 167 1,74 223 1,92 1,90
Acre (AC)

Amazonas (AM)

Roraima (RR)

Para (PA)

Amapé (AP) 0,63

Tocantins (TO) 4,55 6,13 572 608 604 58 580 653 6,09 569 458
Norte 0,86 1,06 1,01 1,12 105 098 1,02 1,08 1,14 1,05 0,88
Maranhao (MA)

Piaui (PI) 2,98 2,75 3,44 267 285 264 2,18 2,34 214 265 248
Ceara (CE) 0,67 080 0,67 1,02 o770 0,75 074 08 09 095 1,07
?F;"N?ra“de do Norte - 08 060 061 066 051 093 063 073 1,00 0091
Paraiba (PB) 0,98 102 09 091 o081 108 119 083 085 121 0,80
Pernambuco (PE) 1,85 1,79 1,83 1,88 1,83 1,84 2,05 2,13 193 1,78 1,68
Alagoas (AL) 3,98 411 4,86 403 4,07 454 3,62 475 454 387 4,45
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Sergipe (SE) 1,17 158 138 143 137 121 157 164 131 140 143
Bahia (BA) 542 6,16 6,07 602 59 554 533 529 555 554 564
Nordeste 244 2,67 269 266 261 249 247 251 252 256 258
Minas Gerais (MG) 718 754 6,75 667 653 651 653 633 627 586 573
Espirito Santo (ES)
Rio de Janeiro (RJ)

Séo Paulo (SP) 341 336 336 322 326 316 306 303 300 282 287
Sudeste 350 357 338 329 329 322 318 313 309 289 290
Parana (PR) 226 253 211 203 215 225 203 1,78 203 210 191

Santa Catarina (SC)
Rio Grande do Sul
(RS)

Sul 098 105 09 087 091 097 087 081 089 091 0,85

MatoGrossodoSul 551 183 275 241 250 239 238 212 235 226 211

(MS)
Mato Grosso (MT) 313 330 262 267 269 241 260 242 298 281 2,60

Goias (GO)
Distrito Federal (DF) | 12,59 13,23 12,72 1444 1220 12,96 13,32 14,56

Centro-Oeste 11,07 11,46 1148 11,27 11,76 10,93 11,39 10,95 1245 12,11 11,78
Fonte: Dados da autora, 2023.

Na sequéncia da analise documental, a analise da base de dados de 6bitos do SIM
foi necessaria para se reconhecer potenciais cédigos sentinelas da CID-10 para a
operacionaliza¢do da investigagdo do 6bito no Brasil por DC (Figura 13). O objetivo dos
cddigos sentinelas ¢ aumentar a sensibilidade e a qualidade da vigilancia epidemioldgica,
facilitando a identificagdo de Obitos potenciais por DC em casos em que a suspeita inicial da
doenga ndo € evidente, mas ha a presenca de uma sindrome clinica correlacionada. Para otimizar
o processo do ponto de vista operacional, os c6digos sentinelas concentram-se principalmente
na fase cronica da DC, dado o seu impacto mais expressivo. Tal enfoque justifica-se pela recente
implementagdo, em 2020, da vigilancia epidemioldgica por meio da notificagdo compulsoria

de casos de DC cronica no Brasil.

Tabela 2 - Codigos preliminares da CID-10 selecionados para a investigagdao do 6bito por DC

no Brasil.

C159 Esdfago NE DIGESTIVA
E43 Desnutric proteico-calorica grave NE DIGESTIVA
J69 Pneumonite dev sélidos e liquidos DIGESTIVA
J690 Pneumonite dev alimento ou vomito DIGESTIVA
K220 Acalasia do cardia DIGESTIVA
K222 Obstrucdo do esdéfago DIGESTIVA
K550 Transt vasculares agudos do intestino DIGESTIVA
K562 Volvo DIGESTIVA




CID10 DESCRICAO FORMA

K564 Outr obstruc@es do intestino DIGESTIVA
K566 Outr form de obstrucao intestinal e as NE DIGESTIVA
K590 Constipacao DIGESTIVA
K593 Megacolon NCOP DIGESTIVA
K631 Perfuracao do intestino DIGESTIVA
K650 Peritonite aguda DIGESTIVA
R100 Abdome agudo DIGESTIVA
R13 Disfagia DIGESTIVA
1110 Doenc cardiaca hipertensiva c/insuf cardiaca CARDIACA
1119 Doenc cardiaca hipertensiva s/insuf cardiaca CARDIACA
1219 Infarto agudo do miocardio NE CARDIACA
1248 Outr form doenc isquemica aguda do coracao CARDIACA
1251 Doenc aterosclerotica do coracao CARDIACA
1255 Miocardiopatia isquemica CARDIACA
1259 Doenc isquemica cronica do coracao NE CARDIACA
1400 Miocardite infecc CARDIACA
1409 Miocardite aguda NE CARDIACA
1420 Cardiomiopatia dilatada CARDIACA
1422 Outr cardiomiopatias hipertroficas CARDIACA
1429 Cardiomiopatia NE CARDIACA
1441 Blogueio atrioventricular de 2.grau CARDIACA
1442 Blogueio atrioventricular total CARDIACA
1443 Outr form de blogueio atrioventricular e NE CARDIACA
1444 Blogueio do fasciculo anterior esquerdo CARDIACA
1447 Blogueio de ramo esquerdo NE CARDIACA
1451 Outr form de blogueio de ramo direito e NE CARDIACA
1452 Bloqueio bifascicular CARDIACA
1453 Bloqueio trifascicular CARDIACA
1459 Transt de conducao NE CARDIACA
1460 Parada cardiaca c/ressuscitacao bem sucedida CARDIACA
1461 Morte subita cardiaca descrita desta form CARDIACA
1469 Parada cardiaca NE CARDIACA
1470 Arritmia ventricular p/reentrada CARDIACA
1472 Taquicardia ventricular CARDIACA
148 Flutter e fibrilacao atrial CARDIACA
1490 Flutter e fibrilacao ventricular CARDIACA
1498 Outr arritmias cardiacas espec CARDIACA
1499 Arritmia cardiaca NE CARDIACA
1500 Insuf cardiaca congestiva CARDIACA
1501 Insuf ventricular esquerda CARDIACA
1509 Insuf cardiaca NE CARDIACA
1514 Miocardite NE CARDIACA
1517 Cardiomegalia CARDIACA
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CID10 DESCRICAO FORMA

1519 Doenc NE do coracao CARDIACA
164 Acid vasc cerebr NE como hemorrag isquemico CARDIACA
1678 Outr doenc cerebrovasculares espec CARDIACA
1694 Sequelas acid vasc cerebr NE c¢/hemorr isquem CARDIACA
J960 Insuf respirat aguda CARDIACA
J969 Insuf respirat NE CARDIACA
R570 Choque cardiogénico CARDIACA

Fonte: Dados da autora, 2024.

Tendo como base os codigos preliminares listados na Tabela 2 foi elaborado um
protétipo de formulario de investigagdo do 6bito para DC (APENDICE B). O referido
formulario foi apresentado na oficina Vigilancia do Obito para Doenga de Chagas no Brasil
para ampla discussao com especialistas. Posteriormente, utilizando o método DELPHI, os
cddigos da CID-10 foram avaliados e selecionados com base em questiondrios avaliativos
aplicados a especialistas (APENDICE B e APENDICE C), escolhidos por critérios de expertise
na pratica clinica e epidemioldgica, fundamentando-se em evidéncias que associam esses
codigos a DC, assim como na frequéncia com que sdo mencionados no SIM.

Além da descrigao da frequéncia dos 6bitos, foi realizada a distribuigao espacial do
total de Obitos considerando-se as causas originais e basicas (APENDICE C). A partir dai, foram
elaborados mapas especificos das 10 maiores causas (basicas e originais) das formas digestivas

e cardiacas, conforme a lista de causas abaixo (formas cronicas, cardiaca e digestoria):

Forma cardiaca
e [219 - Infarto agudo do miocardio ndo especificado
e [64 - Acidente vascular cerebral, nao especificado como hemorragico ou isquémico
e [500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva
e 1678 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas
e 1694 - Sequelas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou
isquémico
e 110 - Doenga cardiaca hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva)
e [509 - Insuficiéncia cardiaca ndo especificada
e [420 - Cardiomiopatia dilatada

e 251 - Doencga aterosclerotica do coragao
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1119 - Doenga cardiaca hipertensiva sem insuficiéncia cardiaca (congestiva)

Forma digestoria

C159 - Neoplasia maligna do esdfago, ndo especificado

J690 - Pneumonite devida a alimento ou vomito

K566 - Outras formas de obstru¢do intestinal, e as ndo especificadas
K550 - Transtornos vasculares agudos do intestino

E43 - Desnutrigdo proteico-caldrica grave nao especificada

K650 - Peritonite aguda

K631 - Perfuracao do intestino (nao-traumatica)

K562 - Volvo

R100 - Abdome agudo

K593 - Megacoélon nao classificado em outra parte

A seguir, apresenta-se a sintese da analise da base de dados de 6bitos do SIM para

reconhecimento de possiveis cddigos sentinelas da CID-10 (Figuras 14, 15 e 16):
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Figura 11 - Numero e percentual de dbitos (causa original) associados as formas cardiaca e digestdria da DC, segundo codigo da CID-10 e descricao,

no Brasil no periodo de 2006 a 2019.

s 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
CID10 Descrigdo Forma
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
€159 Neoplasia maligna do eséfago, ndo especificado Digestiva 5435 54 6555 65 6785 67 6970 69 7282 7,2 7264 72 7294 7,2 7380 73 7550 75 7709 7,6 7636 7,6 7711 7,6 7660 7,6 7815 77 101046 28
E43  Desnutrigdo protéico-calérica grave ndo especificada Digestiva 1381 71 1475 76 1340 69 1312 6,7 1155 59 1299 6,7 1295 67 1436 7,4 1470 76 1467 7,5 1541 7,9 1411 73 1488 76 1381 71 19451 05
1110  Doenga cardiaca hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva) Cardiaca 8931 54 1095 64 11843 71 11893 72 12175 7,3 1233 74 1175 71 11806 71 11616 70 11573 70 12243 7,4 13118 79 13074 79 12969 78 165915 46
1119 Doenga cardiaca hipertensiva sem insuficiéncia cardiaca (congestiva) Cardiaca 3821 60 4169 65 4583 71 4632 7,2 4638 72 4574 71 4539 71 4629 72 4413 69 4536 71 4684 73 4904 76 4819 75 5176 81 64117 18
1219  Infarto agudo do miocardio ndo especificado Cardiaca 62538 56 69430 6,2 72552 6,5 73610 6,5 76854 6,8 79807 71 80898 7,2 82514 7,3 83746 75 86674 7,7 89989 8,0 87800 78 87286 78 90355 8,0 1124053 31,0
1248 Outras formas de doenga isquémica aguda do coragio Cardiaca 4900 121 4389 108 3976 9.8 3657 9,0 3421 84 3115 7,7 2081 73 2842 7,0 232 58 2263 56 2049 5,0 1776 4,4 1557 38 1356 33 40624 11
1251 Doenga aterosclerdtica do coragdo Cardiaca 6007 67 5906 66 6111 68 5825 65 5879 66 6273 70 6333 71 6545 73 6576 73 6428 72 6750 75 6980 78 6829 7,6 7165 80 89607 25
1255 Miocardiopatia isquémica Cardiaca 3363 57 3707 63 3622 61 3707 6,3 3800 6,4 4133 7,0 4251 72 4007 638 4394 7,5 4535 7,7 4755 81 4709 8,0 4894 83 5043 8,6 58920 16
1259 Doenga isquémica crénica do coragdo ndo especificada Cardiaca 2497 45 3928 7,0 3930 7,0 3848 69 4017 72 3975 71 3701 66 4077 73 3969 71 4046 72 4637 83 4686 84 4324 7,7 4216 75 55851 15
1400 Miocardite infecciosa Cardiaca 25 69 19 53 24 67 2 67 19 53 27 75 30 83 31 86 27 75 28 7,8 27 75 b} 64 35 9,7 21 58 360 0,0
1409 Miocardite aguda n3o especificada Cardiaca 51 59 53 62 57 6,6 51 59 50 58 48 56 67 7,8 62 72 72 84 77 89 75 87 69 8,0 73 85 56 6,5 861 0,0
1420~ Cardiomiopatia dilatada Cardiaca 8922 85 8378 85 8557 82 8298 7,9 7725 7.4 7473 72 7299 7,0 7532 72 7446 71 6965 67 7115 68 6264 60 6147 59 5890 56 104511 2,9
1422 Outras cardiomiopatias hipertroficas Cardiaca 1594 53 1824 60 1800 59 1823 60 1718 57 1723 57 1806 60 2173 72 2565 85 2672 88 2897 95 2283 75 2735 90 2729 90 3032 08
1429 Cardiomiopatia ndo especificada Cardiaca 2845 73 2963 76 2823 73 2838 73 2895 7,5 2872 7,4 2749 71 2685 69 2925 7,5 2925 7,5 2842 73 2508 6,5 2423 62 2546 6,6 38839 1,1
1441 Blogueio atrioventricular de segundo grau Cardiaca 15 4,4 15 4,4 16 47 17 50 18 53 14 4,1 16 47 20 59 2 7,0 21 62 a4 129 38 11,1 38 11,1 45 132 341 00
1442 Blogueio atrioventricular total Cardiaca 368 44 430 52 410 49 479 58 452 55 501 60 580 7,0 599 7,2 648 7,8 636 7,7 694 84 793 96 819 99 875 106 8284 02
1443 Outras formas de bloqueio atrioventricular e as ndo especificadas Cardiaca 68 4,1 86 52 102 62 113 638 99 6,0 113 68 116 7,0 109 6,6 120 73 136 82 153 93 144 87 143 87 150 91 1652 0,0
1444 Blogueio do fasciculo anterior esquerdo Cardiaca 00 00 2 16,7 00 2 16,7 1 83 00 0,0 4 333 00 00 1 83 1 83 1 83 12 00
1447 Blogueio de ramo esquerdo ndo especificado Cardiaca 12 36 2 66 13 39 20 60 19 57 2% 78 17 51 % 7,2 30 90 2% 7,2 31 93 36 10,8 29 87 2 87 332 00
1451  Outras formas de bloqueio de ramo direito e as no especificadas Cardiaca 9 58 11 71 9 58 5 32 9 58 10 6,4 14 9,0 11 71 13 83 9 58 1 71 18 11,5 8 51 19 12,2 156 0,0
1452 Bloqueio bifascicular Cardiaca 00 00 0,0 1 33 00 1 333 00 0,0 00 00 00 00 1 333 0,0 3 00
1453 Bloqueio trifascicular Cardiaca 00 00 00 00 00 00 2 53 00 2 333 00 1 16,7 1 16,7 00 00 6 00
1459 Transtorno de condugio ndo especificado Cardiaca 22 9,0 33 71 42 9,0 48 10,3 35 7,5 33 71 44 9,5 23 4,9 20 43 28 6,0 33 71 2 4,7 33 71 29 62 465 0,0
1460  Parada cardiaca com ressuscitagdo bem sucedida Cardiaca 48 4,4 52 47 65 59 87 79 52 47 87 79 60 55 63 57 132 12,0 73 67 6 42 % 838 129 11,8 106 97 1096 00
1461 Morte siibita (de origem) cardiaca, descrita desta forma Cardiaca 466 39 530 4,4 471 39 564 4,7 571 4,8 641 53 741 62 803 67 885 7,4 906 7,6 1119 93 150 127 1391 11,6 138 115 11990 03
1469  Parada cardiaca nio especificada Cardiaca 2009 29,7 1985 29,3 1563 23,1 1170 17,3 5 01 1 0,0 0,0 2 0,0 6 01 2 0,0 2 0,0 11 02 3 0,0 6 01 6765 02
1470 Arritmia ventricular por reentrada Cardiaca 56 67 59 71 51 61 75 9,0 84 10,0 72 86 56 67 63 75 59 71 64 7,7 51 61 53 63 56 67 37 44 836 00
1472 Taquicardia ventricular Cardiaca 104 4,8 127 59 124 58 129 60 115 54 127 59 156 73 165 7,7 147 68 154 7,2 197 92 192 89 197 92 215 100 2149 01
148 Flutter e fibrilagdo atrial Cardiaca 1409 36 1740 4,4 1916 48 2028 51 2393 6,0 2568 6,5 2599 6,6 2872 7,2 2928 74 3291 83 3411 8,6 3812 9,6 4174 10,5 4512 11,4 39653 1,1
1490  Flutter e fibrilagdo ventricular Cardiaca 556 7,8 614 86 613 86 586 82 572 80 527 74 517 73 s64 79 480 68 499 7,0 a1 59 403 57 372 52 382 54 7106 02
1498 Outras arritmias cardiacas especificadas Cardiaca 159 52 1% 63 203 67 174 57 214 7.0 25 81 226 7,4 22 73 257 85 25 81 215 71 217 71 231 7,6 242 80 3040 01
1499  Arritmia cardiaca ndo especificada Cardiaca 2708 6,0 3066 6,8 3252 7,2 3210 71 3391 75 3436 76 3314 73 3191 7,0 3280 7,2 3635 8,0 3588 79 3124 6,9 2948 6,5 3133 6,9 45276 1,2
1500 Insuficiéncia cardiaca congestiva Cardiaca 14139 72 14915 7,6 14802 76 14628 7,5 14588 7,5 14688 7,5 13813 71 14252 73 13554 69 13411 6,9 13624 7,0 13530 69 12914 6,6 12687 6,5 195545 54
1501  Insuficiéncia ventricular esquerda Cardiaca 2044 67 2255 7,4 2321 7,7 2220 7.3 2283 75 2234 7.4 2200 73 2085 69 2113 7,0 2153 71 2294 7.6 2151 71 2005 66 1931 64 30289 08
1509 iciéncia cardiaca ndo ifi Cardiaca 9171 59 10497 6,7 10114 6,5 10058 6,4 10307 6,6 10785 6,9 10654 6,8 10931 7,0 10968 7,0 11661 7,4 12869 82 12670 81 12447 8,0 13431 8,6 156563 43
1514 Miocardite ndo especificada Cardiaca 217 838 182 74 178 72 194 79 1% 79 186 75 164 66 168 68 160 65 141 57 168 68 185 75 149 60 183 7,4 2471 01
1517 Cardiomegalia Cardiaca 1483 638 1508 69 1382 63 1404 64 1409 64 1584 72 1620 7,4 1849 84 1843 84 1812 83 1709 7.8 1466 67 1453 66 1400 64 21922 06
1519 Doenga nio especificada do coragio Cardiaca 1726 6,6 1887 73 1822 7,0 1909 73 2069 8,0 2083 8,0 1913 7,4 1880 72 1883 73 1892 73 1838 71 1800 69 1545 59 1757 638 26009 07
164  Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico Cardiaca 38598 68 41968 7,4 43527 76 43050 7,6 44122 7,7 44140 7,7 42299 7,4 41583 73 40212 71 40367 71 40833 7,2 37905 67 35647 63 35383 62 569634 15,7
1678 Outras doengas cerebrovasculares especificadas Cardiaca 8305 46 10255 57 10981 61 12010 66 12839 7,1 1336 7,4 13998 77 14329 79 14534 80 14948 82 15109 83  149%0 83 13062 72 12505 69 181201 50
1694 Seqiielas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorragico ou isquémico Cardiaca 9212 51 10833 6,0 11691 6,5 12532 6,9 13435 7,4 13545 75 13583 75 13370 7,4 13676 7,6 13935 7,7 14126 78 13712 76 13474 74 13773 7,6 180897 50
169 Pneumonite devidaa sélidos e liquidos Digestiva 00 00 0,0 00 00 1 22 00 1 22 7 15,6 3 67 9 20,0 3 67 14 31,1 7 15,6 45 0,0
1690  Pneumonite devida a alimento ou vémito Digestiva 1547 30 2259 4,4 2383 4,6 2684 52 3008 59 3052 59 3442 67 3828 75 4125 80 4277 83 4678 91 5135 100 5171 101 5771 112 51361 14
1691 Pneumonite devida a dleos e esséncias Digestiva 7 7,0 9 9,0 5 50 1 11,0 8 80 9 90 3 30 10 10,0 3 3,0 3 30 9 90 9 90 4 4,0 10 10,0 100 00
1698  Pneumonite devida a outros sélidos e liquidos Digestiva 56 65 47 55 51 60 38 4,4 48 56 a5 53 50 538 55 64 60 7,0 67 78 71 83 64 75 8 96 123 14,4 857 00
1960  Insuficiéncia respiratoria aguda Cardiaca 2048 60 2545 75 2196 65 2203 65 2198 65 229 638 2236 66 2264 67 2316 68 2440 72 2718 80 2664 79 2825 83 2972 88 33921 09
1969 Insuficiéncia respiratoria ndo especificada Cardiaca 1904 6,9 2150 78 2016 74 2077 7,6 1979 72 2018 7,4 2009 73 1828 6,7 1652 6,0 1785 6,5 2044 75 2022 74 1685 6,1 2232 81 27401 0,8
K220 Acalésia do cérdia Digestiva 43 50 59 638 59 68 55 64 64 74 60 69 67 7,7 73 84 68 79 72 83 70 81 s6 65 68 79 52 60 866 00
K222 Obstrugdo do esdfago Digestiva 86 65 83 63 111 84 93 7,0 9% 72 100 75 106 80 74 56 82 6,2 105 7.9 9 75 107 81 % 72 89 67 1326 0,0
K550 Transtornos vasculares agudos do intestino Digestiva 2233 59 2551 67 2548 67 2639 7,0 2624 69 2625 69 2761 73 2693 71 2760 73 2834 75 2044 7.8 2056 7,8 2843 75 2867 76 37878 10
K562 Volvo Digestiva 265 4,6 312 5,4 32 56 344 6,0 355 62 390 68 356 62 424 7,4 403 7,0 443 7,7 518 9,0 489 85 550 9,5 597 10,4 5768 02
KS64 Outras obstrugdes do intestino Digestiva 102 39 118 45 118 45 127 438 171 65 158 60 177 67 177 67 209 7,9 230 87 232 838 240 9,1 276 105 301 1,4 2636 01
K566 Outras formas de obstrugdo intestinal, e as ndo especificadas Digestiva 1676 43 2097 54 211 5,7 2504 64 2589 67 2675 69 2786 72 2908 7,5 2988 7,7 2969 76 3107 80 3204 85 3448 89 3586 92 38838 11
K590 Constipagdo Digestiva 65 48 47 35 70 52 75 55 60 4,4 69 51 69 51 91 6,7 108 8,0 108 8,0 126 93 149 11,0 159 11,7 161 11,9 1357 0,0
K593 Megacdlon nao classificado em outra parte Digestiva 193 69 213 7,6 22 7,9 188 67 154 55 2 79 192 638 185 66 212 75 218 7,7 230 82 186 66 198 7,0 201 71 2814 01
K631 Perfuragdo do intestino (ndo-traumética) Digestiva 325 50 369 56 384 59 399 61 402 61 427 65 503 7,7 459 7,0 495 7,6 521 80 538 82 520 7,9 570 87 629 96 6541 02
K650 Peritonite aguda Digestiva 542 48 727 6,5 756 67 746 6,6 743 6,6 747 6,6 835 7,4 789 7,0 853 76 848 7,5 987 88 894 8,0 897 8,0 870 7,7 11234 03
R100 Abdome agudo Digestiva 234 50 278 60 23 52 257 55 278 60 304 65 289 62 323 69 309 66 360 7,7 416 89 400 86 458 9,8 501 108 4650 01
R13  Disfagia Digestiva 4 52 3 39 3 39 6 7.8 5 65 6 7.8 3 39 3 39 3 39 4 52 10 13,0 6 7.8 9 11,7 12 156 77 0,0
R570 Chogue cardiogénico Cardiaca 571 43 688 52 658 4,9 655 4,9 639 48 757 57 828 62 807 6,1 947 71 1090 82 1261 9,5 1338 10,0 1454 10,9 1632 12,2 13325 0,4
Total 217135 60 241706 67 248029 68 250300 69 256327 7,1 261881 7,2 260413 7,2 263889 7,3 264694 7,3 270318 7,4 279894 7,7 273635 75 267420 7,4 273544 7,5 3629185 1000
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Figura 12 - Numero e percentual de 6bitos (causa original) associados as formas cardiaca e digestéria da DC, segundo codigo da CID-10 e descrigao,

no Brasil no periodo de 2000 a 2019.

i 2000 2001 2002 2003 2008 2005 2006 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
D10 Descrigo Forma
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N N % N % N % N N % N % N % N %
C159  Neoplasia maligna do esofago, nao especificado Digestva 5179 139 524 142 5591 150 5805 156 6184 166 6259 168 1146 31 186 05 137 04 157 04 109 03 E3 02 104 03 4 03 106 03 176 05 131 04 159 04 25 06 148 04 308 24
€43 Desnutrico protéico-calrica grave ndo especificada Digestva 1333 36 1480 40 1449 39 1584 42 155 41  15M 41 166 04 97 03 104 03 n 02 a9 01 60 02 53 01 79 02 7 02 57 02 60 02 8 02 % 02 7 02 1009 07
1110 i é iaca (congestiva) Cordiaca 7840 21,0 769 206 8077 21,6 860 229 9244 248 960 256 1398 37 65 12 2 12 387 10 352 09 364 10 359 10 357 10 341 09 08 11 535 14 80 24 925 25 838 22 s 39
1119 é (congestiva) Cardiaca 3722 100 388 104 3764 10,1 426 113 4673 125 5062 136 889 24 88 13 3% 10 460 12 377 10 323 09 204 08 409 11 388 10 374 10 361 10 421 11 590 16 321 09 31430 21
1219 Infarto agudo do miocérdio ndo especificado Cordiaca 58780 1576 59573 1597 60826 1630 62037 1663 64760 1736 63633 1706 8159 21,9 1881 50 186 50 181 50 1675 45 1689 45 1785 48 2158 58 2220 60 284 76 2726 73 2941 79 3596 96 2541 68 407551 266
1248 Outras formas de doenca squémica aguda do coragio Cardiaca 4219 11,3 435 117 4804 129 5275 141 5381 144 5055 135 175 05 12 03 75 02 61 02 50 01 2 01 27 01 39 01 27 01 18 00 2% 01 50 01 a3 01 20 01 283 20
1251 Doenga aterosclerdtica do coragio Cardiaca 6892 185 6664 179 6684 179 6475 174 6858 184 6368 171 471 13 21 06 139 04 1 05 26 06 78 07 295 08 401 11 515 14 521 14 a5 11 192 13 383 10 201 08 M0 29
1255 Miocardiopatia isquémica Cardiaca 2485 67 2484 67 209 73 2753 74 2915 78 2885 77 258 07 7 02 m 06 21 03 3 01 50 01 54 01 8 02 91 02 109 03 103 03 P2 06 30 08 219 06 1873 12
1259 é o 50 na Cardiaca 3830 103 394 106 3941 106 4070 109 4177 112 4133 111 1681 45 22 03 133 04 8 02 15 03 107 03 % 03 164 04 188 05 24 07 262 07 269 07 351 09 202 05 w7 18
1400 Miocardite infecciosa Cardiaca 19 01 2n 01 2 01 % o1 2 01 27 o1 2 00 1 00 4 00 3 00 2 00 a 00 5 00 2 00 2 00 6 00 3 00 10 00 2 00 2 00 184 00
1409 Miocardite aguda nio especificada Cardiaca 31 01 39 01 E 01 36 01 3 01 a7 01 3 00 2 00 1 00 u 00 5 00 00 a 00 10 00 10 00 2 00 Y 00 8 00 6 00 8 00 317 00
1420 Cardiomiopatia dilatada Cardiaca 8214 220 8060 216 7812 209 834 215 897 230 82 20 459 12 100 03 18 03 146 04 105 03 % 02 ] 02 153 04 % 02 142 04 19 03 75 05 16 04 143 04 51003 33
1422 Outras cardiomiopatias hipertrficas Cardiaca 1387 37 137 37 1216 33 173 31 18 37 1617 43 53 01 56 02 57 02 7 02 105 03 82 02 67 02 139 04 120 03 78 05 82 02 54 01 70 02 63 02 9 06
1429 Cardiomiopatia ndo especificada Cardiaca 3148 84 2959 79 2930 79 280 77 3108 83 247 79 3 06 75 02 70 02 8 02 £ 02 75 02 61 02 ) 02 87 02 141 04 110 03 124 03 126 03 126 03 1456 13
1441 Bloqueio atrioventricular e segundo grau Cardiaca 8 00 6 00 5 00 6 00 7 00 » 00 2 00 00 00 1 00 00 00 2 00 00 00 1 00 1 00 1 00 3 00 2 00 57 00
1442 Bloqueio atrioventricular total Cardiaca 226 06 237 06 28 07 258 07 293 08 204 08 35 01 10 00 6 00 9 00 6 00 6 00 2 00 5 00 6 00 8 00 15 00 14 00 23 01 14 00 s 01
1443 Outras formas de bloqueio atrioventricular e as ndo especificadas Cardiaca 68 02 8 02 75 02 8 02 82 02 2 02 10 00 1 00 4 00 1 00 1 00 1 00 3 00 2 00 4 00 3 00 3 00 2 00 8 00 6 00 538 00
1444 Bloqueio do fasciculo anterior esquerdo Cardiaca 00 1 00 1 00 2 00 1 00 1 00 00 00 00 00 00 1 00 1 00 00 00 00 00 00 00 1 00 9 00
1447 Bloqueio de ramo esquerdo ndo especificado Cardiaca 14 00 7 00 3 00 9 00 16 00 1 00 2 00 1 00 2 00 2 00 2 00 00 3 00 2 00 1 00 a 00 3 00 4 00 2 00 9 00 107 00
1451 Outras formas de bloqueio de ramo direito e as ndo especificadas Cardiaca 5 00 7 00 u 00 5 00 5 00 1 00 1 00 00 00 1 00 00 2 00 1 00 1 00 00 3 00 1 00 2 00 00 00 59 00
452 Bloqueio bifascicular Cardiaca 2 00 00 00 00 00 a 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 6 00
1453 Bloqueio trifascicular Cardiaca 1 00 00 2 00 1 00 00 1 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 5 00
459 Transtomo de condugdo ndo especificado Cardiaca 31 01 30 01 39 01 39 01 3 01 2 01 4 00 1 00 3 00 2 00 00 1 00 1 00 7 00 5 00 a 00 a 00 3 00 a 00 6 00 259 00
1460 Parada cardiaca com ressuscitagdo bem sucedida Cardiaca 2 00 1 00 4 00 5 00 5 00 u 00 2 00 00 s 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 5 00
1461 Morte subita (de origem) cardiaca, descrita desta forma Cardiaca 169 05 185 05 25 06 23 07 316 08 a15 11 55 01 ' 01 2 01 00 00 15 00 23 01 3 01 23 01 75 02 38 01 56 02 65 02 8 02 2005 01
1469 Parada cardiaca ndo especificada Cardiaca 635 17 642 17 468 13 233 06 196 05 204 05 1 00 a 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 1 00 00 00 \# 02
1470 Arritmia ventricular por reentrada Cardiaca 34 01 39 01 2 01 23 01 2 01 39 01 3 00 1 00 4 00 1 00 00 1 00 00 1 00 00 00 1 00 1 00 00 00 2 00
472 Taquicardiaventricular Cardiaca 66 02 0 02 56 02 70 02 92 02 Ed 02 1 00 3 00 3 00 3 00 1 00 2 00 1 00 00 3 00 1 00 1 00 5 00 3 00 7 00 a7 00
148 Flutter e fibrilacdo atrial Cardiaca 859 23 130 28 1068 28 1% 32 128 35 147 38 206 06 22 03 s 01 a 01 20 01 25 01 37 01 35 01 ) 01 56 02 6 02 134 04 172 05 129 03 798 05
1490 Fluttere fibrilaggo ventricular Cardiaca 480 13 520 14 507 14 a9 13 522 14 566 15 82 02 31 o1 2 01 7 00 5 00 10 00 9 00 1 00 5 00 9 00 5 00 5 00 8 00 13 00  m2 02
1498 Outras arritmias cardiacas especificadas Cardiaca 104 03 124 03 138 04 164 04 135 04 150 04 10 00 5 00 2 00 » 00 2 00 4 00 7 00 6 00 7 00 u 00 1 00 3 00 3 00 9 00 930 01
1499 Arritmia cardiaca no especificada Cardiaca 2335 63 2351 63 249 67 2723 73 2966 80 2787 15 51 12 199 05 12 03 13 03 55 01 5 01 69 02 70 02 85 02 £ 02 75 02 ] 02 138 04 19 03 1761 11
1500 Insuficiéncia cardiaca congestiva Cardiaca 14920 400 1 398 14395 386 14348 385 14738 395 4219 381 1430 38 569 15 458 12 7 12 286 08 235 06 210 06 239 06 26 07 319 09 323 09 360 10 302 08 302 09 93230 61
1501 Insuficiéncia ventricular esquerda Cardiaca 2663 7,1 2527 68  25% 70 2477 66 2597 70 2336 63 2091 08 &7 02 56 02 55 01 8 02 68 02 a3 01 7 02 92 02 7 02 105 03 69 02 39 01 2 01 1313 11
1509 Insuficiéncia cardiaca no especificada Cardiaca 10612 284 10127 271 10300 276 10339 277 108 275 10027 269 1334 37 239 06 m 06 239 06 176 05 168 05 162 04 203 05 277 07 n 11 258 07 327 09 598 16 252 07 6580 44
1514 Miocardite ndo especificada Cardiaca 270 07 276 07 270 07 280 08 29 06 21 06 18 00 2 01 ) 01 2 01 63 02 37 01 39 01 4 01 30 01 3 01 30 01 3 01 7 00 7 00 1975 01
1517 Cardiomegalia Cardiaca 1253 34 1377 37 M54 39 1430 38 1879 50 1743 47 138 04 a 01 ] 01 39 01 131 04 183 05 132 04 25 07 333 09 308 08 303 08 26 06 m 06 107 03 1601 08
1519 Doengando especificada do coragdo Cardiaca 1665 45 1584 42 1718 46 172 46 1821 49 2045 55 397 11 281 08 293 08 305 08 333 09 324 09 360 10 33 09 295 08 378 10 353 09 338 09 362 10 276 07 1203 10
164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorrégico ou isquémico Cardiaca 43685 1171 43672 1171 43602 1169 43117 1156 42904 1150 41459 1111 7427 199 347 95 2553 68 2019 56 934 25 954 26 1081 29 1200 32 1000 27 113 30 1142 31 1266 34 932 25 817 22 186
1678 Outras doencas cerebrovasculares especificadas Cardiaca 9609 258 10692 287 10927 293 11493 308 11994 321 1351 331 2565 69 877 24 572 15 404 11 184 05 185 05 179 [ 79 05 155 04 22 06 2 0 350 09 303 08 287 08 750 48
1694 Seqiielas de acidente vascular cerebral n3o especificado como hemorrégico ouisquémico  Cardiaca 7099 190 8072 21,6 9189 246 9719 261 1072 289 11253 302 326 86 2146 58 156 41 132 35 926 25 904 24 993 27 1078 29 945 25 104 30 1266 34 138 37 1292 35 102 30 7548 49
169  Pneumonite devidaaalimento ou vomito Digestiva 1419 38 1577 42 189 50 182 49 194 53 2120 57 640 17 2 05 119 03 100 03 45 o1 56 02 67 02 57 02 =) 02 &7 02 18 03 141 04 148 04 170 05 1275 08
J691  Pneumonite devidaa leos e esséncias Digestva 3 00 2 00 7 00 4 00 4 00 4 00 00 1 00 00 00 1 00 00 2 00 00 00 1 00 1 00 00 00 1 00 31 00
1698 Pneumonite devidaa outros sélidos e liquidos Digestva 29 01 3 01 2 01 52 o1 0 01 E'3 o1 5 00 1 00 1 00 00 00 00 2 00 00 1 00 3 00 1 00 a 00 00 6 00 256 00
1960 Insuficiéncia respiratéria aguda Cardiaca 3899 105 4137 111 451 1,4 3684 99 328 86 2664 71 172 05 6 02 52 01 8 02 57 02 55 01 51 01 52 01 a7 01 68 02 58 02 8 02 8 02 8 02 22860 15
1969 Insuficiéncia respiratéria ndo especificada Cardiaca 4623 124 4841 130 5006 134  SM0 135 4980 133 470 120 348 09 79 02 8 02 82 02 8 02 102 03 76 02 2 03 139 04 217 06 56 02 & 02 415 11 7 02 3004 20
K220 Acalésia do cérdia Digestiva 41 01 51 01 50 01 54 01 56 02 0 01 s 00 3 00 8 00 4 00 1 00 1 00 00 2 00 2 00 3 00 4 00 2 00 1 00 3 00 33 00
K222 Obstrugdo do esdfago Digestva 73 02 8 02 60 02 7 02 70 02 75 02 15 00 5 00 4 00 6 00 4 00 6 00 3 00 3 00 2 00 2 00 6 00 7 00 6 00 6 00 514 00
K550 Transtornos vasculares agudos do intestino Digestiva 2138 57 2221 60 2305 62 238 64 245 66 2436 65 374 10 % 02 108 03 £ 03 7 02 53 01 37 o1 6 02 54 01 59 02 3 01 68 02 8 02 7 02 124 10
K562 Volvo Digestiva 246 07 26 3 o 06 270 07 m 07 306 08 50 01 15 00 2 01 10 00 8 00 9 00 7 00 u 00 1 00 15 00 20 01 2 01 23 01 2 01 w» 01
K64 Outras obstrugBes do intestino Digestva 91 02 m 03 19 03 127 03 3 02 1 03 7 00 8 00 9 00 8 00 16 00 9 00 8 00 13 00 10 00 9 00 2 01 2 01 u 01 2 01 857 01
K566 Outras formas de obstrugdo intestinal, e as no especificadas Digestva 1405 38 149 42 1500 40 1695 45 1657 44 1784 48 376 10 27 03 131 04 80 02 55 01 62 02 54 01 58 02 67 02 82 02 102 03 19 03 120 03 18 03  ma 07
K590  Constipacio Digestva 22 01 2 01 7 01 2 01 39 01 56 02 6 00 7 00 1 00 3 00 6 00 3 00 6 00 1 00 9 00 1 00 3 01 7 00 2 00 1 00 350 00
K593 Megacélon ndo classificado em outra parte Digestiva 166 04 73 05 199 05 235 06 202 05 208 06 27 01 4 00 6 00 3 00 5 00 6 00 2 00 6 00 a 00 5 00 5 00 7 00 6 00 2 00 w1 o1
K631 Perfurago do intestino (ndo-traumética) Digestiva 284 08 28 07 269 07 279 07 269 07 282 08 8 01 b2 01 7 00 1 00 2 00 13 00 15 00 73 00 16 00 2 01 7 00 27 01 2 01 2 01 1909 01
Kes0  Peritonite aguda Digestiva 425 11 a2 11 526 14 4 12 545 15 512 14 137 04 8 02 76 02 0 01 2 00 1 00 19 01 2 00 7 00 2 01 19 01 15 00 EE) 00 2 00 38 02
R100  Abdome agudo Digestiva 51 01 65 02 8 02 EY 02 8 02 91 02 1 00 7 00 5 00 3 00 9 00 5 00 a 00 6 00 5 00 2 00 8 00 2 00 8 00 10 00 552 00
R13  Disfagia Digestiva 1 00 00 00 00 1 00 2 00 00 00 00 00 1 00 00 00 00 00 2 00 1 00 3 00 00 00 1 00
RS570 __Choque cardiogénico Cardiaca 404 11 389 10 3% 11 85 13 499 13 59 12 2 01 3 00 9 00 3 00 9 00 9 00 9 00 3 00 2 00 7 00 15 00 9 00 6 00 5 00 28 02
Total 219214143 222502 145 26635 148 230212 151 238461 156 234840 154 35098 23 12798 08 10400 07 9346 06 _ 6876 04 6808 04 7012 05 8410 _ 05 8252 _ 05 _ 10102 07 9707 06 _ 11217 07 _ 12328 08 9282 06 1529500 1000
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Figura 13 - Numero e percentual de obitos (causa basica) associados as formas cardiaca e digestéria da DC, segundo codigo da CID-10 e descrigao,

no Brasil no periodo de 2000 a 2019.

PR, rorma 2000 2000 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2009 2010 2011 2012 2013 2018 2015 2016 2017 2018 2019 Total
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N N % N % N %
C159  Neoplasia maligna do esofago, nao especificado Digestiva 5179 139 5294 142 5591 150 5805 156 6184 166 6259 168 1146 31 16 05 137 04 157 04 109 03 £ 02 14 03 14 03 16 03 176 05 11 04 19 04 25 06 18 04 3738 24
E43 Desnutrigho protéico-calérica grave ndo especificada Digestiva 1333 36 1480 40 1449 39 184 42 155 41 14 41 16 04 97 03 14 03 7 02 9 01 ] 02 53 01 ) 02 79 02 57 02 5 02 & 02 % 02 7 02 10039 07
1110 i é i Cardiaca 7840 210 769% 206 8077 216 860 229 9244 248 960 256 138 37 465 12 @ 12 3w 10 32 09 34 10 3% 10 357 10 34 09 408 11 s 14 80 24 95 25 838 22 58 39
119 é Cardiaca 3722 100 3898 104 3764 101 426 113 4673 125 S062 136 889 24 48 13 390 10 480 12 a7 0 33 09 2% 08 409 11 3 10 3 10 361 10 11 50 1 2 09 ;a0 21
1219 Infarto agudo do miocérdio no especificado Cardiaca 58780 1576 5973 1507 60826 1630 62037 1663 64760 1736 6333 1706 8159 219 1881 50 186 50 181 50 1675 45 1689 45 178 48 2158 58 220 60 284 76 2726 73 241 79  359% 96 2541 68 407551 266
1248 Outras formas de doencaisquémica aguda do coragso Cardiaca 4219 113 4365 1,7 484 129 5275 141 5381 144 5055 135 175 05 1m 03 75 02 61 02 50 01 21 01 27 01 39 o1 27 01 18 00 % o1 50 01 3 01 20 01 2983 20
151 Doencaaterosclerética do coragio Cardiaca 6892 185 6664 179 6684 179 6475 174 688 184 6368 171 471 13 21 05 139 04 In o5 26 06 28 07 25 08 401 11 sis 14 sa 14 a5 11 4@ 13 10 2 08 a0 29
1255 Miocardiopatia isquémica Cardiaca 2485 67 248 67 2009 73 2753 74 915 78 285 77 258 07 n 02 w06 03 3 01 50 01 54 01 8 02 a1 02 109 03 13 03 224 05 3! 08 219 06 1873 12
1259 Doencaisquémica cronica do coragdo nao especificada Cardiaca 3830 103 344 106 3941 106 4070 109 4177 112 4133 111 1681 45 2 03 133 o4 8 02 us 03 107 03 % 03 164 04 188 05 24 07 2% 07 29 07 31 09 W 05 w7 18
1400 Miocardite infecciosa Cardiaca 19 01 2 01 2 01 % 01 2 01 27 01 2 00 1 00 4 00 3 00 2 00 4 00 5 00 2 00 2 00 6 00 3 00 10 00 2 00 2 0 1 00
1409 Miocardite aguda ndo especificada Cardiaca 31 01 39 01 3 01 36 01 33 01 a7 o1 3 00 2 00 1 00 u 00 5 00 00 a 00 10 00 10 00 2 00 7 00 8 00 6 00 8 0 3w 00
1420 Cardiomiopatia dilatada Cardiaca 8214 220 860 21,6 7812 209 8034 215 8597 230 822 20 459 12 0 03 us 03 146 04 15 03 % 02 8 02 153 04 % 02 142 04 19 03 155 05 146 04 13 04 s1003 33
1422 Outras cardiomiopatias hipertrdficas Cadiaca 137 37 137 37 L6 33 173 31 18 37 16U 43 53 01 56 02 57 02 7 02 15 03 82 02 67 02 19 04 10 03 178 05 82 02 54 01 0 02 6 02 9% 06
1429 Cardiomiopatia ndo especificada Cardiaca 3148 84 2059 79 290 79 289 77 3103 83 2047 79 23 06 75 02 i 02 8 02 8 02 75 02 61 02 2 02 &7 02 141 04 10 03 124 03 126 03 16 03 1M 13
1441 Bloqueioatrioventricular de segundo grau Cardiaca 8 00 6 00 5 00 6 00 7 00 2 00 2 00 00 00 1 00 00 00 2 00 00 00 1 00 1 00 1 00 3 00 2 00 57 00
1442 Bloqueioatrioventricular total Cardiaca 26 06 237 06 28 07 28 07 23 08 294 08 35 01 1 00 6 00 9 00 6 00 6 00 2 00 5 00 6 00 8 00 15 00 14 00 3 01 14 0 s 01
1443 de bl Cardiaca 68 02 2 02 75 02 89 02 82 02 E 02 10 00 1 00 4 00 1 00 1 00 1 00 3 00 2 00 4 00 3 00 3 00 2 00 8 00 6 00 58 00
1444 Bloqueio do fasciculo anterior esquerdo Cardiaca 00 1 00 1 00 2 00 1 00 1 00 00 00 00 00 00 1 00 1 00 00 00 00 00 00 00 1 00 9 00
1447 Bloqueio de ramo esquerdo no especificado Cardiaca 14 00 v 00 3 00 9 00 6 00 u 00 2 00 1 00 2 00 2 00 2 00 00 3 00 2 00 1 00 a 00 3 00 4 00 2 00 9 00 107 00
1as1 de blogueio de Cardiaca 5 00 7 00 1 00 s 00 5 00 1 00 1 00 00 00 1 00 00 2 00 1 00 1 00 00 3 00 1 00 2 00 00 00 59 00
W52 Bloqueio bifascicular Cardiaca 2 00 00 00 00 00 4 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 6 00
453 Bloqueio trifascicular Cardiaca 1 00 00 2 00 1 00 00 1 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 5 00
1459 Transtorno de condugdo ndo especificado Cardiaca 31 o1 0 01 39 o1 39 01 3 01 2 01 4 00 1 00 3 00 2 00 00 1 00 1 00 7 00 5 00 4 00 4 00 3 00 a 00 6 0 29 00
460 Parada cardiaca com ressuscitago bem sucedida Cardiaca 2 00 1 00 a 00 5 00 5 00 1 00 2 00 00 5 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 a5 00
M6l Morte subita (de origem) cardiaca, descrita desta forma Cardiaca 169 05 185 05 25 06 243 07 36 08 415 11 55 01 8 01 5 01 00 00 15 00 2 01 3 o1 2 01 75 02 38 01 56 02 65 02 8 02 205 01
1469 Parada cardiacando especificada Cardiaca 635 17 e 17 e 13 23 05 1% 05 204 05 1 00 4 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 1 00 00 00 =4 02
1470 Arritmiaventricular por reentrada Cardiaca 34 01 39 01 Y 01 3 01 2 01 39 o1 3 00 1 00 4 00 1 00 00 1 00 00 1 00 00 00 1 00 1 00 00 0w m 00
W72 Taquicardia ventricular Cardiaca 66 02 60 02 56 02 70 02 2 02 89 02 1 00 3 00 3 00 3 00 1 00 2 00 1 00 00 3 00 1 00 1 00 5 00 3 00 7 [ 00
148 Flutter e fibrilagdo atrial Cardiaca 859 23 1030 28 1063 28 1192 32 18 35 14U 38 2206 06 2 03 5 01 a 01 20 o1 £ 01 37 01 35 o1 E) 01 56 02 & 02 134 04 12 05 129 03 798 05
1490 Fluttere fibrilagéo ventricular Cardiaca 480 13 5w 14 507 14 4@ 13 2 14 566 15 2 02 31 01 2 01 7 00 5 00 10 00 9 00 1 00 5 00 9 00 5 00 5 00 8 00 13 0 }2 02
1498 Outras arritmias cardiacas especificadas Cardiaca 104 03 124 03 18 04 184 04 1S 04 150 04 10 00 5 00 2 00 2 00 2 00 4 00 7 00 6 00 7 00 u 00 1 00 3 00 13 00 9 0 90 01
1499 Aritmia cardiaca ndo especificada Cardiaca 2335 63 2351 63 4% 67 2123 73 2% 80 2787 75 451 12 199 05 12 03 113 03 55 01 5 01 6 02 70 02 8 02 8 02 3 02 ] 02 138 04 m3 03 el 11
1500 Insuficiéncia cardiaca congestiva Cardiaca 14920 400 14844 398 14395 386 14348 385 14738 395 14219 381 140 38 569 15 4s8 12 12 2 08 25 06 20 06 29 06 26 07 319 09 33 09 360 0w 08 M 09 930 61
1501 Insuficiéncia ventricular esquerda Cardiaca 2663 71 2527 68  25% 70 2477 65 2597 70  23%6 63 291 08 67 02 56 02 55 01 58 02 8 02 3 01 7 02 2 02 7 02 15 03 69 02 39 01 2 o1 813 11
1509 Insuficiéncia cardiaca no especificada Cardiaca 10612 284 10127 27,1 10300 276 10339 277 1048 275 1007 269 134 37 29 05 222 05 239 06 1% 05 18 05 162 04 203 05 27 07 an 11 2% 07 3w 09 5% 1 = 07 6658 44
1514 Miocardite ndo especificada Cardiaca 270 07 2% 07 20 o7 80 08 229 06 31 06 18 00 2 01 E 01 2 01 63 02 37 01 39 01 “ 01 0 01 3 01 30 o1 E) 01 7 00 7 00 1975 01
1577 Cardiomegalia Cardiaca 1253 34 137 37 W4 39 1430 38 1859 50 143 47 138 04 a 01 3 01 39 01 B 04 1 05 132 04 w07 3B 09 308 08 33 08 26 06 2 06 107 03 1601 08
1519 Doencano especificada do corago Cardiaca 1665 45 1584 42 178 46 172 45 181 49 2045 55 397 11 28 08 293 08 305 08 33 09 324 03 360 10 33 09 25 o 378 10 3% 09 38 09 3\ 10 2 07 108 10
164 Acidente vascular cerebral, nio especificado como hemorrégico ou isquémico Cardiaca 43685 1171 4372 1171 43602 1169 43117 1156 42904 1150 41459 1111 747 199 3547 95 2553 68 2079 56 934 25 94 26 1081 29 100 32 1000 27 1113 30 142 31 166 34 92 25 87 22 186
1678 Outras doencas cerebrovasculares especificadas Cardiaca 909 258 10692 287 10927 293 1498 308 1199 321 12351 331 2565 69 877 24 15 4w 11 18 05 18 05 179 05 19 05 155 04 m 06 222 06 30 09 3! 08 287 08 70 48
1694 Seqielasde cerebral néo isquémico Cardiaca 7099 190 8072 216 918 246 9719 261 10772 289 1153 302 326 86 246 58 1546 41 132 36 9% 25 904 24 93 27 105 29 s 25 1104 30 1266 34 134 37 292 35 12 30 7548 49
169 Pneumonite devidaa alimento ou vémito Digestiva 1419 38 1577 42 189 50 182 49 194 53 2120 57 640 17 w05 19 03 00 03 5 01 56 02 67 02 57 02 ) 02 87 02 us 03 4 04 148 04 w0 05 12754 08
1691 Pneumonite devidaa Sleos e esséncias Digestiva 3 00 2 00 7 00 4 00 a 00 4 00 00 1 00 00 00 1 00 00 2 00 00 00 1 00 1 00 00 00 1 00 a1 00
698 Pneumonite devidaa outros s6lidos e liquidos Digestiva 29 01 E 01 2 o1 52 01 30 01 6 o1 5 00 1 00 1 00 00 00 00 2 00 00 1 00 3 00 1 00 4 00 00 6 00 2% 00
1960 Insuficiénciarespiratéria aguda Cardiaca 3899 105 4137 1,1 451 114 3684 99 28 86 %64 71 n 05 6 02 52 o1 8 02 57 02 55 01 51 01 52 01 a7 01 8 02 58 02 8 02 80 02 ) 02 280 15
1969 Insuficiéncia respiratoria no especificada Cardiaca 4623 124 4841 130 5006 134 5S040 135 4980 133 a0 120 48 09 7 02 20 02 2 02 8 02 1 03 76 02 1 03 19 04 2w 06 56 02 ) 02 a5 11 7 02 3914 20
K20 Acaldsia do cérdia Digestiva 41 01 51 01 50 o1 54 01 56 02 0 01 5 00 6 00 8 00 4 00 1 00 1 00 00 2 00 2 00 3 00 4 00 2 00 1 00 3 00 3™ 00
K222 Obstrugio do esofago Digestiva 73 02 £ 02 60 02 73 02 0 02 s 02 15 00 5 00 4 00 6 00 4 00 6 00 3 00 3 00 2 00 2 00 6 00 7 00 6 00 6 00 54 00
K550 Transtomos vasculares agudos do intestino Digestiva 2138 57 221 60 2305 62 238 64 2445 66 2436 65 I 10 % 02 108 03 B 03 n 02 53 01 37 01 6 02 54 01 59 02 ] o1 & 02 & 02 ] 02 1214 10
K562  Volvo Digestiva 246 07 226 06 21 06 220 07 M 07 36 08 50 01 5 00 2 01 10 00 8 00 9 00 7 00 1 00 14 00 15 00 20 o1 2 01 b=) 01 2 o1 wwm o1
K564 Outras obstrusdes do intestino. Digestiva 91 02 111 03 m9 03 17 03 £ 02 12 03 17 00 8 00 9 00 8 00 16 00 9 00 8 00 13 00 10 00 9 00 20 01 5 01 ) 01 28 o1 87 01
K566 t e Digestiva 2405 38 1549 42 1500 40 1695 45 165 44 1784 48 36 10 127 03 11 o4 8 02 55 01 6 02 54 01 58 02 67 02 2 02 12 03 19 03 120 03 m8 03 141 07
K59  Constipagio Digestiva 22 01 2 01 £ o1 2 01 39 01 6 02 6 00 7 00 1 00 3 00 6 00 6 00 6 00 1 00 9 00 1 00 3 o1 7 00 2 00 1 00 30 00
K593 Megacdlon ndo classificado em outra parte Digestiva 166 04 173 05 19 05 2% 05 20 05 2208 06 27 01 a 00 6 00 3 00 5 00 6 00 2 00 6 00 4 00 5 00 5 00 7 00 6 00 2 0 w1 o1
K631 Perfuragdo do intestino (ndo-traumética) Digestiva 284 08 248 07 269 07 29 07 269 07 28 o8 ES 01 % 01 17 00 1 00 2 00 13 00 15 00 1 00 16 00 ) 01 7 00 27 01 2 01 2 01 19 01
K650 Peritonite aguda Digestiva 425 11 a2 11 5% 14 4 12 sas 15 s 14 1w o &7 02 76 02 ) 01 2 00 14 00 19 01 2 00 7 00 % 01 1 o1 15 00 13 00 2 00 3w 02
RI0  Abdome agudo Digestiva 51 01 65 02 80 02 EY 02 8 02 91 02 u 00 7 00 5 00 3 00 9 00 5 00 a 00 6 00 5 00 » 00 8 00 2 00 8 00 10 00 52 00
R13  Disfagia Digestiva 1 00 00 00 00 1 00 2 00 00 00 00 00 1 00 00 00 00 00 2 00 1 00 3 00 00 00 u 00
RS70___Chogue cardiogénico Cardiaca 404 11 10 3% 11 e 13 aw 13 4% 12 u o1 3 00 9 00 3 00 9 00 9 00 9 00 6 00 2 00 7 00 15 00 9 00 6 00 5 00 s 02
Total 219214 143 222502 145 226635 148 230212 151 23361 156 234840 150 35098 23 12798 08 1040 07 936 06  68%6 04 6808 04 7012 05 ' 8410 05 852 05 ' 10102 07 ' 9707 06 ' 11217 07 12328 08 ' o282 05 152900 1000
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Com a analise preliminar realizadas, foram apresentadas as propostas para defini¢ao
dos critérios de inclusdo para investigagdo do 6bito em relacdo a mengdo de DC, considerando-
se os CID-10 B57.0, B57.1, B57.2, B57.3, B57.4, B57.5. Contudo, ressaltou-se na oficina as
limitagdes relacionadas a identificacdo da forma crdnica indeterminada e da possivel
incorporagdo quando da avaliacdo da codificagdo da CID-11.

Quanto aos codigos sentinelas da CID-10, inicialmente foram propostos:

- 142.0 (Cardiomiopatia dilatada)

- 142.2 (Outras cardiomiopatias hipertréficas)

- [46.1 (Morte subita cardiaca descrita desta forma)
- 147.0 (Arritmia ventricular p/reentrada)

- 147.2 (Taquicardia ventricular)

- 149.0 (Fliitter e fibrilagdo ventricular)

- I50 (Insuficiéncia cardiaca)

- 151.7 (Cardiomegalia) (CAPUANI, et al., 2017)

Ao término da analise, foram estabelecidos sete critérios de inclusdo para a
investigagdo dos oObitos, além de cddigos sentinelas da CID, sendo sete relacionados a
manifestagdes cardiacas e quatro ao comprometimento digestivo. Contudo, o grupo concordou
com a necessidade de uma nova revisao dos cddigos, a fim de identificar os mais adequados
para a fase cronica, considerando as trés principais sindromes: arritmica, insuficiéncia cardiaca
e tromboembolica (DIAS et al., 2016; MARIN et al., 2023). Também foi enfatizada a relevancia
de incluir a forma digestiva e de registrar causas atipicas que possam indicar novos indicadores

de morbidade. A partir disso, foram propostas as seguintes recomendacgdes:

e Forma crénica cardiaca: 150 - Insuficiéncia cardiaca (todas as categorias);
142.0 - Cardiomiopatia dilatada; 142.9 - Cardiomiopatia ndo especificada; 144 -
Bloqueio atrioventricular (todas as categorias, de 0 a 7); [146.1 - Morte stbita (de
origem) cardiaca, descrita desta forma; 149.9 - Arritmia cardiaca ndo
especificada; 151.7 - Cardiomegalia

e Forma cronica digestoria: K22.0 - Acalasia do cardia; K56.2 — Volvo; K59.3 -

Megacolon nao classificado em outra parte; R13 — Disfagia.

Também foi debatida a possibilidade de incorporagdo de cédigos sentinelas CID

para a fase aguda ou reativagdo da doenca, considerando sinais e sintomas em relagao ao sistema
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nervoso, miocardite viral / infecciosa (CID-10 140.0, 141); Encefalite (GOS5); Afecgdes da pele
e do tecido subcutaneo, ndo especificados (L98.9).

Reconheceu-se, entretanto, a necessidade de uma avaliagdo criteriosa para a fase
aguda, dado o baixo indice de letalidade. Como o processo ainda se encontra em fase inicial,
concluiu-se que uma lista extensa de codigos sentinela do CID-10 poderia dificultar a
operacionaliza¢do. Dessa forma, foi acordado que seria criada uma lista auxiliar de codigos,
que, embora nao fossem necessariamente incluidos como sentinelas ou nas metas estabelecidas,
contribuiriam para orientar melhor o processo de investigacao.

Apos a defini¢do preliminar dos critérios, a analise dos dados de mortalidade
associados a Doenca de Chagas destacou a relevancia de considerar os cddigos do CID-10
relacionados diretamente a doenga, conforme consensuado pela equipe técnica do Ministério
da Saude e especialistas. A investigagao da mortalidade com foco nos codigos sentinela da CID-
10 refor¢ou o potencial de sua aplicagdo no Brasil, corroborando os achados do estudo DELPHI,
cujos resultados serdo apresentados posteriormente.

A integracdo de diferentes perspectivas nas discussoes sobre temas complexos foi
um movimento crucial para ampliar a visdo sobre as praticas de cuidado, exigindo um esfor¢o
coordenado e colaborativo entre multiplas areas do conhecimento. Esse processo teve como
objetivo central melhorar a resposta as necessidades das pessoas acometidas pela Doenga de
Chagas. A proposta visava justamente promover a unido de saberes diversos para uma reflexao
critica sobre a mortalidade pela doenca, o que facilitou o debate acerca dos critérios de inclusao
para investigac¢ao, especialmente no que tange aos eventos sentinela do CID-10.

De maneira geral, os objetivos definidos para a vigilancia de 6bitos por DC no
Brasil foram considerados consistentes, o que foi visto como um resultado satisfatorio, levando-
se em conta a ampla diversidade de referéncias técnicas envolvidas nas discussdes da oficina.
Dada a complexidade do tema, ¢ essencial incorporar atividades que estejam alinhadas ao
protocolo, conectando metas e objetivos, principalmente em relagdo as medidas destinadas a
redug¢do do nimero de mortes por Doenca de Chagas. Além disso, a integragdo com outros
processos, como vigilancia e controle da infec¢do por HIV/Aids, foi considerada relevante,

especialmente em casos de reativagdo como condic¢ao definidora.
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9.2. Desenvolvimento de instrumento especifico para investigacio epidemiolégica do

evento 0bito por DC

Em relagdo ao instrumento para investigagao do obito, destacou-se a necessidade
de adequacdo para maior aplicabilidade na ponta da ficha inicialmente sugerida, sendo proposto
a simplificagcdo dos campos e a avaliagao do uso de mais instrumentos, a depender do ponto de
investigacao: hospital, urgéncia/emergéncia, e outros pontos de atengao como atencao primaria,
e entrevista com familiares.

A partir da expertise dos convidados(as) e participantes da oficina, foram sugeridas
diversas adequacdes aos blocos da ficha, cujas variaveis devem alinhar-se ao alcance dos
objetivos propostos e pactuados.

Seguindo os blocos de apresentagdo da ficha, como resultado da oficina foram
selecionados, por unanimidade, os critérios para investiga¢do dos obitos por DC. Para 6bitos
com mencgdo de DC entre as causas de morte, foram elencados todos os CID 10 relacionados a
doengas de Chagas: B57 — Doenga de Chagas; B57.0 — Forma aguda da doenga de Chagas, com
comprometimento cardiaco; B57.1 — Forma aguda da doenga de Chagas, sem
comprometimento cardiaco. B57.2 — Doenca de Chagas (cronica) com comprometimento
cardiaco. B57.3 — Doenca de Chagas (cronica) com comprometimento do aparelho digestivo.
B57.4 — Doenga de Chagas (cronica) com comprometimento do sistema nervoso. B57.5 —
Doenca de Chagas (cronica) com comprometimento de outros orgaos. K23.1 — Megaesofago
na doenga de Chagas. K93.1 — Megacolon na doenga de Chagas.

A vigilancia da DC atualmente ¢ fundamentada a partir de dois instrumentos oficiais
(fichas de notificacdo/investigagdo), relativos a dois sistemas: SINAN e e-SUS Notifica
(BRASIL, 2023. Conforme Guia de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (2024), as
referidas fichas integram o sistema oficinal de monitoramento de casos da DC no Brasil, sendo,
portanto, fundamentais para investigacao dos casos notificados de DC, com evolugao para dbito,
por DC ou por outras causas (BRASIL, 2023).

De fato, a DC ¢ uma doenca negligenciada que ¢ amplamente influenciada por
diversas dimensdes de vulnerabilidade, que incluem fatores individuais, sociais e programaticos
(SOUSA et al., 2024; RAMOS JR et al., 2022). Essas dimensdes ndo apenas determinam a
exposicao e o risco de infeccdo, mas também condicionam a acessibilidade e a qualidade dos
servigos de saude, e tudo determina a disponibilizagdo de diagnostico (FERREIRA, 2023;
MAHONEY; SOUZA et al., 2021). Neste sentido, com o objetivo de ampliar a sensibilidade da
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VO e, em particular, pensando nesta populacdo vulnerabilizada, e em aten¢do ao constante
questionamento da sociedade civil, “Quem somos?”, Como estamos?”, “Quantos somos?” e
“Onde estamos?”, tendo em perspectiva “Um Amanha sem Chagas” (BRASIL, 2023), a
investigacao da pessoa com suspeita clinica de DC aguda ou cronica, que evoluiu para 6bito
sem confirmacdo diagndstica, foi incluida nos critérios de investigacao; assim como da pessoa
que evoluiu para dbito, sem hipotese diagnostica, porém com quadro clinico compativel com
DC aguda ou cronica.

Hé limitadas evidéncias acerca da literatura a respeito de eventos adversos
relacionados ao uso dos medicamentos Benznidazol e Nifurtimox no tratamento da DC com
evolucdo para 6bito (MARTINS-MELO et al., 2012). Diante disto, a analise das dispensagdes
medicamentosas foi elencada como critério de investigacdo, pois a DCC foi instituida como
notificagdo compulsoria em 2020 (Portaria n® 264, de 17 de fevereiro de 2020) (BRASIL, 2024),
sendo seu sistema disponibilizado apenas em 6 de janeiro de 2023. Neste sentido, o processo
de dispensagdo de medicamento auxiliara tanto na investigacao de casos e Obitos a partir dos
prontudrios médicos, quanto na busca em sistemas de farmadcia local, ficando entdo os seguintes
critérios: pessoa com confirmacdo diagnostica de DC aguda ou cronica que evoluiu para obito
antes ou durante o tratamento; e pessoa que concluiu o tratamento para DC aguda ou cronica e
continuou em estado grave, evoluindo para o 6bito.

No que se refere aos codigos sentinelas da CID10, os critérios ja foram discutidos
no topico anterior.

Para os dados clinicos, pactuou-se excluir sinais e sintomas de pouca relevancia,
como hiporexia/anorexia, € abordar melhor sinais e sintomas relacionados a fase cronica, como
tonturas, sincopes, desmaio, dispneia em repouso etc. Em relagdo as comorbidades, sugeriu-se
inserir o uso de medicamentos imunossupressores, incluindo uso de corticosteroides e
imunobiolégicos. Houve o debate quanto a relevancia da reativagdo como no caso HIV-aids e
outras condi¢des de imunossupressao.

Em relagdo ao atendimento, sugeriu-se avaliar aspectos centrais para tipificar
acesso que tenham influéncia na ocorréncia do 6bito, no ambito do diagnostico, tratamento
etioldgico e clinico e reabilitagdo, a partir das dimensdes de acesso, como oportunidade e
conformidade com debate sobre acesso como categoria analitica (TRAVASSO; MARTINS,
2004).

No diagnoéstico laboratorial recomendou-se incluir os exames moleculares,

considerando o potencial, como na transmissdo vertical; rever as categorias de nao se aplica e
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ignorado, que poderiam aumentar a incompletude. Foi discutida a necessidade ou ndo de
detalhamento da questdo soroldgica: se por um lado ajudaria a determinar se tem 2 exames
reagentes e orientar notificacdo do caso, pode ser complicado o resgate das informagdes,
principalmente em relagdo a titulagao, assim como determinar o método de ELISA. Nesse ponto,
destacou-se a estratégia de acesso ao prontudrio eletronico pela Vigilancia Epidemioldgica para
leitura e assim facilitar a investigagdo de casos e Obitos.

Para outros exames complementares, demarcou-se ser muito importante ressaltar a
informacao do eletrocardiograma como marcador de cardiopatia, especificando alteragdes
sugestivas de DC. Foram discutidos também outros exames de importancia como o
ecocardiograma, raio X de torax e aqueles para identificacdo da forma digestiva (Radiografia
contrastada de es6fago [REED] e Enema Opaco).

J& para o tratamento, pactuou-se incluir os eventos adversos para monitoramento e
os farmacos centrais para o manejo basico dos casos com formas cronicas determinadas:
IECA/BRA (captopril, enalapril, losartana), betabloqueadores (carvedilol, metoprolol,
bisoprolol), diuréticos (espironolactona, furosemida, hidroclorotiazida), digoxina, amiodarona,
anticoagulantes (varfarina).

Em relacdo aos antecedentes epidemioldgicos, solicitou-se a possibilidade de
considerar familiares ou pessoas que convivem no mesmo espaco territorial e ressaltada a
importancia do instrucional para melhor entendimento dos termos e informagdes solicitadas.

A oficina de agosto de 2021 também possibilitou a construgdo de uma proposta
preliminar de instrumentos especificos para vigilancia do 6bito por DC a ser adotada para o
Brasil. Posteriormente, a partir do estudo DELPHI conduzido, chegou-se a versao final dos
instrumentos especificos propostos para a VO por DC, apresentados as Figuras 11, 12 e 13.

As versdes da ficha de investigacdo hospital, ambulatorial, e domiciliar,
consensuadas para investigacdo de obitos por DC no Brasil, foram inseridas como Apéndices

D,EcF.
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9.3. Definicio de fluxos e indicadores para composicio e estabelecimento do processo de

investigacdo epidemiologica de 6bito por DC

A criacdo de fluxos operacionais claros e bem definidos é fundamental para garantir
que as informacdes sobre Obitos sejam coletadas, processadas e analisadas de forma adequada.
O fluxograma de vigilancia deve integrar diferentes atores do sistema de saude, desde a
notificacdo inicial até a investigacao, analise e retorno das informacdes para 0s gestores e
profissionais de satde. E importante compreender que os fluxos ndo estdo sendo criados, eles
foram adaptados de processos ja estabelecidos no territorio, referente a vigilancia do 6bito
Materno, infantil e fetal (BRASIL, 2009) , sendo assim o processo da vigilancia do ébito pela
DC sera adaptado ao meio desenvolvido, neste sentido é necessario mobilizar os profissionais
da rede de atencéo a saude sobre a DC.

A estruturacdo de fluxos adequados para a vigilancia de 6bitos por DC segue as
diretrizes gerais da vigilancia epidemioldgica no Brasil, mas com adapta¢des necessarias para
lidar com as particularidades dessa doenca cronica e muitas vezes silenciosa em suas fases
iniciais (BRASIL, 2024). A fragmentacdo das informacfes de salde, a baixa cobertura
diagndstica e a alta subnotificagdo de 6bitos por causas associadas a doencas negligenciadas
como a DC tornam a criagéo de fluxos eficazes ainda mais crucial (DIAS, 2007).

A notificacdo do ébito e definicdo de caso por DC deve ser padronizada, muitos
Obitos decorrentes de complicacbes crbnicas, como cardiopatias chagasicas, podem ser
registrados com causas secundarias ou inespecificas, por isso a utilizacdo dos CID-10
sentinelas, o que reforca a necessidade de mobilizar os profissionais de saude quanto a correta
identificacdo da causa béasica do 6bito. Sendo assim foi discutindo e aceito com unanimidade,

durante a oficina, duas propostas de fluxo (Figuras 14 e 15).
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A investigacdo do 6bito deve ser inicializada ap6s a notificacdo, a investigagdo deve
buscar verificar a trajetdria de atendimento do paciente. 1sso inclui a anélise de prontuérios,
exames complementares, como eletrocardiogramas e ecocardiogramas, € 0 historico de
tratamentos realizados para a doenca, verificando o acesso a medicamentos e acompanhamento
clinico regular, qualificando as varidveis do formulério de investigacéo.

A participacéo de comités de mortalidade, ou grupo técnicos de vigilancia do 6bito
é fundamental nesse processo, especialmente para avaliar se houve falhas no atendimento ou
na continuidade do tratamento (DIAS et al., 2016). As equipes de vigilancia devem priorizar a
investigagdo de 6bitos em areas de alta endemicidade e entre grupos mais vulneraveis, como
populaces rurais e pessoas com dificuldades de acesso ao sistema de satde.

Do retorno e implementacdo de medidas preventivas sdo aspecto crucial no fluxo
de vigilancia de 6bitos € o retorno para a atencéo basica e para as equipes de saude responsaveis
pelo manejo dos pacientes. A partir das investigagdes, medidas corretivas podem ser
implementadas, como a revisdo de protocolos de atendimento e o fortalecimento do
acompanhamento de acometidos com, especialmente aqueles em estagios avancados (RASSI,
RASSI;MARIN-NETO, 2010).

Os indicadores para a eficécia da vigilancia de 6bitos por DC, é necessario para o
desenvolvimento e o monitoramento de indicadores que permitam medir o impacto das

intervencdes e identificar &reas de maior vulnerabilidade.

Quadro 3 - Percentual de obitos relacionados a DC aguda no SINAN investigados

Percentual de ébitos relacionados 2 DC aguda no SINAN
investigados

Percentual de 6bitos relacionados a fase aguda de DC investigados no
ano vigente

Titulo completo

Descricao do indicador

Unidade de medida* Percentual
Granularidade Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil
Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitdveis ou Reduziveis
Programa/Politica Vinculada da Coordenagdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses e Doengas de
Transmissdo Vetorial, da Secretaria de Vigilancia em Satude
Periodicidade de atualizaciio Anual
Periodicidade de monitoramento | Anual
Periodicidade de avaliacio Anual

GT-Chagas, Coordenagao-Geral de Vigilancia de Zoonoses e Doengas
de Transmissdo Vetorial

Avaliar o cumprimento da meta de investigacdo de 6bitos em fase aguda
da DC inseridos no Sinan

Expressa o percentual de 6bitos na fase aguda de DC investigados
Interpretacao dentre o total de 6bitos relacionados a DC aguda no Sinan, no
municipio, estado, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado
Acompanhar as atividades sobre vigilancia do 6bito com meng¢ao de
doenca de chagas em Municipios, estados, Distrito Federal e Brasil, no
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Responsabilidade

Objetivo

Usos




ano considerado

Limitacao

Depende do estabelecimento do fluxo de informagao entre a equipe
executora da vigilancia do 6bito (municipios) e os estados, e destes ao
Ministério da Saude

Fonte(s) de dado(s)

Plataforma REDCap (Fichas de investigagdo da vigilancia do 6bito)
Sistema de Informacdo de Agravos de Notifica¢do (Sinan)

Método de calculo (Textual e
aritmética)

% Obitos suspeitos de DCA =
n° obitos relacionados a DC aguda investigados * 100
Total de obitos relacionado a DC aguda no Sinan

Numerador: Consolidado de dbitos relacionados a DC aguda
investigados (oriundos das investigacdes conduzidas com auxilio das
fichas de investigacdo no REDCap), por local de residéncia
Denominador: Total de casos confirmados de DC aguda notificados no
Sinan com evolugdo: dbito por DC ou por outras causas, por local de
residéncia

Quadro 4 - Percentual de 6bitos com mengéo aos cdédigos da CID-10 B57.0 e B57.1.
investigados dentre os registrados no SIM

Titulo completo

Percentual de ébitos com mencao aos codigos da CID-10 B57.0 e
B57.1. investigados dentre os registrados no SIM

Descricao do indicador

Percentual de 6bitos com mengdo aos codigos da CID-10 B57.0 e B57.1.
investigados dentre os registrados no SIM

Unidade de medida*

Percentual

Granularidade

Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil

Programa/Politica Vinculada

Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitaveis ou Reduziveis
da Coordenagdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses e Doengas de
Transmissdo Vetorial, da Secretaria de Vigilancia em Saude

Periodicidade de atualizacio

Anual

Periodicidade de

X Anual
monitoramento
Periodicidade de avaliacao Anual

GT-Chagas, Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses ¢ Doengas de

Responsabilidade Transmissdo Vetorial
Objetivo Avaliar o qumprimento da meta de investigagdo de Obitos em fase aguda
da DC registrados no SIM
Expressa o percentual de 6bitos com mengao aos codigos da CID-10
Interpretacao B57.0 e B57.1 investigados dentre aqueles registrados no SIM, em
Municipios, estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado
Acompanhar as atividades sobre vigilancia do 6bito com meng¢éo de
Usos doenga de chagas em Municipios, Estados, Distrito Federal e Brasil, no
ano considerado
Depende do estabelecimento do fluxo de informagéo entre a equipe
Limitacio executora da vigilancia do 6bito com mengdo de DC (municipios) e os

estados, e destes ao Ministério da Satde

Fonte(s) de dado(s)

Plataforma REDCap (Fichas de investigagdo da VO)
Sistema de informag¢@o de Mortalidade (SIM)

Método de calculo (Textual e
aritmética)

% Obitos SIM CID-10 B57.0 ¢ B57.1 investigados =
n° obitos registrados no SIM com CID B57.0 ¢ B57.1

investigados *100
Total 6bitos registrados no SIM com CID-10 B57.0 e B57.1

Numerador: Numero de 6bitos investigados registrados no SIM com
mengao aos codigos da CID-10 B57.0 e B57.1 em qualquer parte da DO
(oriundos das investiga¢des conduzidas com auxilio das fichas de
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investigacdo no REDCap), por local de residéncia

Denominador: Numero de 6bitos registrados no SIM com mengéo aos
codigos da CID-10 B57.0 e B57.1 em qualquer parte da DO, por local de
residéncia

Desconsiderar 6bitos por causas externas (causa basica): codigos da
CID-10 V0O1-Y98

Quadro 5 - Percentual de obitos investigados com mencao de DC cronica

Titulo completo

Percentual de obitos investigados com meng¢do de DC cronica

Descricao do indicador

Percentual de 6bitos investigados com meng¢do de DC cronica* em
relag@o ao total de obitos registrados no SIM

*Considerar os codigos da CID-10: B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, K23.1,
K93.1

Unidade de medida

Percentual

Granularidade

Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil

Programa/Politica Vinculada

Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitaveis ou Reduziveis
da Coordenagdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses e Doengas de
Transmissdo Vetorial, da Secretaria de Vigilancia em Saude

Periodicidade de atualizaciao

Anual

Periodicidade de monitoramento

Anual

Periodicidade de avalia¢ao

Anual

GT-Chagas, Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses ¢ Doengas

Responsabilidade de Transmissdo Vetorial

Objetivo Avaliar o.cumprimentol da meta de investigacdo de dbitos relacionados a
fase cronica da DC registrados no SIM
Expressa o percentual de 6bitos com mengao de DC cronica

Interpretaciao investigados dentre aqueles registrados no SIM, em Municipios, estados,
Distrito Federal e Brasil, no ano considerado

Usos Acompapha? as atividades gob.re vigilancia do él?ito com meng?o de DC
em Municipios, Estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado
Depende do estabelecimento do fluxo de informacgao entre a equipe

Limitacéio executora da vigilancia do 6bito com mengdo de DC (municipios) e os

estados, e destes ao Ministério da Saude

Fonte(s) de dado(s)

Plataforma REDCap (Fichas de investigagdo da VO)
Sistema de informac¢go de Mortalidade (SIM)

Método de calculo (Textual e
aritmética)

% 6bitos com mencao de DCC investigados =
n° ébitos com mengdo de DCC investigados _*100
Numero total de 6bitos com mengido de DCC

Numerador: Numero de 6bitos investigados registrados no SIM com
mengao aos codigos da CID-10: B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, K23.1,
K93.1 em qualquer parte da DO (oriundos das investigagdes conduzidas
com auxilio das fichas de investigacdo no REDCap), por local de
residéncia

Denominador: Numero de dbitos registrados no SIM com mengao aos
codigos da CID-10: B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, K23.1, K93.1 em
qualquer parte da DO, por local de residéncia

Desconsiderar obitos por causas externas (causa basica): codigos da
CID-10 VO1-Y98
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Quadro 6 - Percentual de 6bitos com insuficiéncia cardiaca (cédigo CID-10 150) como causa
béasica original investigados para DC

Titulo completo

Percentual de obitos com insuficiéncia cardiaca (codigo CID-10 150)
como causa basica original investigados para DC

Descri¢ao do indicador

Percentual de 6bitos com insuficiéncia cardiaca (coédigo da CID-10 150)
como causa basica original investigados para DC em relagdo ao total de
6bitos registrados no SIM

Unidade de medida

Percentual

Granularidade

Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil

Programa/Politica Vinculada

Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitaveis ou Reduziveis
da Coordenagdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses e Doengas de
Transmissdo Vetorial, da Secretaria de Vigilancia em Saude

Periodicidade de atualizacio

Anual

Periodicidade de monitoramento

Anual

Periodicidade de avaliacao

Anual

Responsabilidade

GT-Chagas, Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses ¢ Doengas
de Transmissdo Vetorial

Objetivo

Avaliar o cumprimento da meta de investigag@o de dbitos relacionados
aos codigos sentinelas da CID-10 para DC crénica registrados no SIM
em municipios de maior vulnerabilidade para DC cronica

Conceituacao

O intuito dos codigos sentinelas ¢ ampliar a sensibilidade da vigilancia,
para captacdo de possiveis obitos por DC em situa¢cdes onde ndo houve
suspeita inicial da doencga, mas ha manifestagdes clinicas relacionadas

Interpretacgio

Expressa o percentual de 6bitos com insuficiéncia cardiaca (codigo
CID-10 I50) como causa basica original investigados para DC em dentre
aqueles registrados no SIM, em Municipios, estados, Distrito Federal ¢
Brasil, no ano considerado

Usos

Acompanhar as atividades sobre vigilancia do 6bito com mengédo de DC
em Municipios, Estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado

Limitacao

Depende do estabelecimento do fluxo de informag@o entre a equipe
executora da vigilancia do 6bito com mengdo de DC (municipios) e os
estados, e destes a0 Ministério da Saude

Fonte(s) de dado(s)

Plataforma REDCap (Fichas de investigagdo da VO)
Sistema de informag¢do de Mortalidade (SIM)

Meétodo de calculo (Textual e
aritmética)

% 6bitos CID-10 I50 =

n° 6bitos com c6digoCID-10 150 como causa basica original

investigados
Numero total de 6bitos com codigo CID-10 I50 como causa basica

original *100

Numerador: Numero de 6bitos com insuficiéncia cardiaca (codigo
CID-10 I50) como causa basica original* investigados (oriundos das
investigagcdes conduzidas com auxilio das fichas de investigagdo no
REDCap), por local de residéncia

Denominador: Total de 6bitos com insuficiéncia cardiaca (CID-10 150)
como causa basica original, sem mengdo de DC registrados no SIM, por
local de residéncia

* Apenas aqueles sem mengdo de DC na DO
Para selecionar os 6bitos por causa basica original, utilizar a variavel do
SIM: CAUSABAS O
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Quadro 7 - Percentual de 6bitos com outros codigos sentinelas da CID-10 (142.0; 142.9; 144;
146.1; 149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3; R13) como causa basica original investigados para

DC

Titulo completo

Percentual de ébitos com outros codigos sentinelas da CID-10
(142.0; 142.9; 144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3; R13)
como causa basica original investigados para DC

Descricao do indicador

Percentual de 6bitos com codigos sentinelas da CID-10 142.0 ou 142.9
ou 144 ou 146.1 ou 149.9 ou I51.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3 ou R13
como causa basica original investigados para DC em relag@o ao total de
obitos registrados no SIM

Unidade de medida

Percentual

Granularidade

Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil

Programa/Politica Vinculada

Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitdveis ou Reduziveis
da Coordenagdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses e Doengas de
Transmissdo Vetorial, da Secretaria de Vigilancia em Saude

Periodicidade de atualizacio

Anual

Periodicidade de monitoramento

Anual

Periodicidade de avaliacao

Anual

Responsabilidade

GT-Chagas, Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses ¢ Doengas
de Transmissdo Vetorial

Objetivo

Avaliar o cumprimento da meta de investigacdo de Obitos relacionados a
codigos sentinelas da CID-10 para DC cronica registrados no SIM em
municipios de maior vulnerabilidade para DC cronica

Conceituacao

O intuito dos codigos sentinelas é ampliar a sensibilidade da vigilancia,
para captacdo de possiveis 6bitos por DC em casos onde ndo houve
suspeita inicial da doenca, mas ha manifestacdes clinicas relacionadas.
Para o indicador ¢ considerado como cddigos sentinelas: Forma
cardiaca: 1420-Cardiomiopatia dilatada; 1429-Cardiomiopatia ndo
especificada; 144-Bloqueio atrioventricular (todas as categorias, de 0 a
7); 1461-Morte stbita (de origem) cardiaca, descrita desta forma; 1499-
Arritmia cardiaca ndo especificada; 1517-Cardiomegalia. Forma
digestoria: K220-Acalasia do cardia; K562-Volvo; K593-Megacdlon
ndo classificado em outra parte; R13-Disfagia

Interpretacao

Expressa o percentual de dbitos com codigos sentinelas da CID-10
142.0; 142.9; 144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3; R13 como
causa basica original investigados para DC em dentre aqueles
registrados no SIM, em Municipios, estados, Distrito Federal e Brasil,
no ano considerado

Usos

Acompanhar as atividades sobre vigilancia do 6bito com mengio de DC
em Municipios, Estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado

Limitacao

Depende do estabelecimento do fluxo de informacgao entre a equipe
executora da vigilancia do 6bito com meng¢ao de DC (municipios) e os
estados, e destes a0 Ministério da Saude

Fonte(s) de dado(s)

Plataforma REDCap (Fichas de investigacdo da VO)
Sistema de informag¢@o de Mortalidade (SIM)

Método de calculo (Textual e
aritmética)

% obitos CID-Sentinela =

n° obitos com CID-sentinelas como causa basica original
investigados Numero total de 6bitos com CID-sentinelas como
causa basica original*100

Numerador: Numero de 6bitos com cdodigos sentinela da CID-10 142.0
ou [42.9 ou 144 ou 146.1 ou 149.9 ou I51.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3
ou R13 como causa bésica original* investigados (oriundos das
investigagdes conduzidas com auxilio das fichas de investigagdo no
REDCap), por local de residéncia

Denominador: Total de 6bitos com codigos sentinela da CID-10 142.0
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ou 142.9 ou 144 ou 146.1 ou 149.9 ou 151.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3
ou R13 como causa basica original, sem mencao de DC registrados no
SIM, por local de residéncia

* Apenas aqueles sem mengdo de DC na DO
Para selecionar os 6bitos por causa basica original, utilizar a variavel da
base SIM: CAUSABAS O

A seguir ¢ apresentado o manual (Caderno 1) sistematizando todas as etapas
anteriores, dentro desta dissertagcdo, que traduz a versao final em processo de publicacao junto
a0 Ministério da Saude acerca da “Estratégia de Vigilancia do Obito por Causas Evitaveis ou
Reduziveis - Vigilancia do Obito por Doenga de Chagas”. E importante frisar que o caderno

passara por editoracdo, e podera sofrer ajustes da Coordenacao do Editorial.
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9.4. Caderno da Vigilancia do Obito por Doenca de Chagas

MINISTERIO DA SAUDE

ESTRATEGIA DE VIGILANCIA DO (')],SITO POR CAUSAS EVITAVEIS OU
REDUZIVEIS

VIGILANCIA DO OBITO POR

DOENCA DE CHAGAS

CADERNO 1
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APRESENTACAO

O Ministério da Satude, por meio da Coordenacdo-Geral de Vigilancia de Zoonoses ¢
Doengas de Transmissao Vetorial, da Secretaria de Vigilancia em Saude, publica o Caderno para
Vigilancia do Obito por Doenga de Chagas, como parte da Estratégia de Vigilancia de Obitos
por Causas Evitaveis ou Reduziveis desta coordenacdo. Ressalta-se que a vigilancia do obito se
compreende no conceito de vigilancia epidemioldgica que engloba o conhecimento dos

determinantes dos obitos e a proposicao de medidas de preven¢ao e controle.

Nas Américas, estima-se que 6 a 8 milhdes de pessoas estejam infectadas com
Trypanosoma cruzi. No entanto, a grande maioria das pessoas desconhece sua condicao pela
limitagdo de acesso a diagndstico, em parte devido a auséncia de sinais e sintomas nas fases
iniciais da doenca. Mais de 10 mil pessoas morrem a cada ano em consequéncia de
complicacdes clinicas da doenga de Chagas (DC) e cerca de 75 milhdes de pessoas estdo sob
risco da infec¢do. No Brasil, no periodo de 2020 a 2023 foram registradas em média cerca de
4.000 mortes pela doenca, representando uma das quatro maiores causas de mortes por doengas

infecciosas e parasitarias no Pais.

Um dos objetivos principais da vigilancia de 6bitos com mencao de DC ¢ identificar as
condi¢des individuais e de acesso (ou ndo) aos servigos de satde nas pessoas acometidas com
a doenca que evoluiram para o dObito, a fim de qualificar a aten¢do e o cuidado prestados em
tempo oportuno na rede de servigos do Sistema Unico de Satide (SUS), além de propor medidas

que possam contribuir para a reducdo do nimero de mortes por DC.

Ressalta-se que esta estratégia faz parte de um conjunto de a¢gdes do Ministério da Satde
que visam qualificar a aten¢do e o cuidado integral as pessoas com DC no SUS, como:
implementag¢do da vigilancia de casos de DC cronica, constru¢do da linha de cuidado e o
financiamento de pesquisas estratégicas para implementagao destas agdes em areas prioritarias

no Pais.

Este documento visa apoiar a implantacdo desta estratégia nos diferentes territdrios
brasileiros, a fim de melhorar e qualificar o processo de vigilancia junto as equipes técnicas no

SUS nos casos em que tenha havido a menc¢ao de 6bito por DC.
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Como se morre de velhice
ou de acidente ou de doenca,

morro, Senhor, de indiferenca.

Da indiferenca deste mundo
onde o que se sente e se pensa

ndo tem eco, na auséncia imensa.

Na auséncia, areia movedica
onde se escreve igual sentenga

para o que é vencido e o que venga.

Salva-me, Senhor, do horizonte
sem estimulo ou recompensa

onde o amor equivale a ofensa.
De boca amarga e de alma triste
sinto a minha propria presenga
num céu de loucura suspensa.
(Ja ndo se morre de velhice

nem de acidente nem de doenca,

mas, Senhor, 5o de indiferenca.)

Cecilia Meireles, Poesia completa. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 2001.
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1. INTRODUCAO

A doenca de Chagas (DC) persiste como relevante problema de saude publica
globalmente, com alcance de estimativas de 6 a 8 milhdes de pessoas infectadas pelo
protozoario causador da doenca - Trypanosoma cruzi, principalmente na América Latina. Nesta
regido, apresenta incidéncia anual de 30 mil casos novos, ocasionando, em média, 14.000
mortes anualmente, além de colocar cerca de 75 milhdes de pessoas sob o risco de infecgdo em
dreas endémicas'. Trata-se de uma das doengas infecciosas com maior impacto social,

particularmente nos espacos onde segue endémica®>*,

No Brasil, em estudo de revisao sistematica e metanalise, incluindo publicagdes no
periodo de 1980 a 2012, estimou-se a prevaléncia agrupada de infeccao por 7. cruzi em 4,2%

(IC 95%: 3,1-5,7), equivalente a 4,6 milhdes de pessoas’.

Como condi¢@o cronica infecciosas, a DC tem uma expressdo multissistémica, cuja
historia natural € caracterizada por uma fase aguda, e por uma fase cronica. Apos a fase aguda,
comumente inaparente, 30-50% das pessoas desenvolverdo a forma de cardiopatia chagasica
crOnica, que possui tem como principais apresentacdes clinicas: sindrome arritmica,
. A e , . ~ r1: A s 4 A
insuficiéncia cardiaca e complicagdes tromboembolicas sistémicas e pulmonares®. As trés, por
mecanismos diversos, tém impacto considerdvel na sobrevivéncia das pessoas acometidas®°.
Além deste desfecho potencial, casos na fase cronica podem ter ainda as formas na fase cronica:

indeterminada (sem expressdo cardiaca ou digestoria), digestoria ou cardiodigestoria®>S.

A partir da década de 1990, a regido Norte do Pais, considerada ndo endémica
previamente, passou a ter registros sistematicos de casos de DC na fase aguda, adquirindo
importancia epidemioldgica em virtude das inusitadas condigdes de transmissdo concorrentes
na regido®’. A regido também passa a ser considerada também, do ponto de vista clinico-
epidemiologico, como espago estratégico para a investigacdo da DC cronica, a despeito da
transmissdo concorrente ser indireta (por via oral), os vetores ndo domiciliados da regido quase
sempre estdo envolvidos, podendo expressar potencial de transmissdo silenciosa em niveis até

entdo ainda ndo mensurados®>’.

Os cenarios epidemiologicos revelam, portanto, a importancia de se sustentar o conjunto
de esforcos para articulagdo das a¢des de vigilancia em saude, com envolvimento multissetorial,
principalmente no eixo da integragdo efetiva junto as redes de atengdo no Sistema Unico de

Saude (SUS)**°. Desta forma, ao se trazer o 6bito por DC nas a¢des de vigilancia, espera-se
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contribuir com o monitoramento do perfil de morbimortalidade, ressaltando-se a investigagao

da DC nas fases aguda e cronica e de 6bitos em geral a elas relacionados®.

1.1 Mortalidade por DC

E inequivoca a relevancia da carga de mortalidade por DC no Brasil>**°. Entre 2010
a 2019, foram registradas mais de 61.954 mortes por DC no Pais, média de 6.195 por ano
(Tabela 1). Salienta-se ainda que a magnitude dos oObitos por doenga também pode ser
demonstrada quando comparada a de outras condigdes cronicas infecciosas de grande
relevancia, como tuberculose e hepatites virais, que no mesmo periodo tiveram registro de um

niumero médio anual de 4.549 e 2.708 6bitos, respectivamente.

O coeficiente de mortalidade médio por DC no Brasil entre 2010 e 2019 foi de 3,06
obitos/100 mil habitantes, tendo uma redu¢ao mantida no decorrer dos anos. A Regido Sudeste
(30.086, 48,6%) apresentou maior propor¢do de Obitos no territorio nacional e o estado de
Minas Gerais (14.834, 23,9%) registrou o maior numero de obitos pela doenga (Tabela 1),
contudo os maiores coeficientes médios de mortalidade foram verificados em Goias e Distrito
Federal (Tabela 2, Figura 2). A mortalidade por DC ¢ ainda maior quando se considera, além
da causa basica, as causas associadas, compondo causas multiplas de 6bito. Estudo do periodo
1999-2007 reconheceu aproximadamente 53.930 6bitos relacionados a DC: 44.537 (82,6%)

como causa basica e 9.387 (17,4%) como causa associada®.
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Tabela 1- Numero absoluto de obitos e médio de mortalidade por DC (causa basica e
associada), segundo Regifio e Unidade Federada de residéncia, Brasil, 2010 a 2019.

Regido/Unidade
da Federacio 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

Rondonia (RO) 24 20 27 27 21 20 19 26 23 23 230

Acre (AC) 0 0 2 3 0 1 1 2 1 2 12
Amazonas (AM) 2 4 2 3 0 3 1 2 2 3 22
Roraima (RR) 1 1 0 0 0 1 0 1 0 0 4
Para (PA) 19 19 22 12 17 22 24 22 28 21 206
Amapa (AP) 0 2 0 1 3 1 0 3 0 0 10
Tocantins (TO) 67 66 70 71 68 70 78 75 67 54 686
Norte 113 112 123 117 109 118 123 131 121 103 1.170
Maranhao (MA) 5 6 7 15 10 11 12 6 16 15 103
Piaui (PI) 84 106 83 87 80 67 70 64 79 74 794
Ceara (CE) 65 57 85 58 63 63 73 76 82 90 712
Rio Grande do

Norte (RN) 24 19 20 21 17 30 21 24 33 30 239
Paraiba (PB) 42 37 36 33 32 49 33 34 48 32 376

Pernambuco (PE) 156 159 163 159 161 177 185 168 157 148 1.633
Alagoas (AL) 109 128 109 110 123 97 128 123 105 122 1.154

Sergipe (SE) 286 25 26 25 22 28 30 25 26 28 263
Bahia (BA) 844 839 832 827 769 744 741 778 780 798 7.952
Nordeste 1357 1376 1361 1335 1277 1266 1293 1.298 1.326 1.337 13.226
'(\K'/'Ig")seera's 1643 1.494 1493 1479 1491 1504 1.480 1.481 1.394 1.375 14.834
Espirito Santo

£9) 10 6 6 7 7 6 5 5 5 11 68
(RF;‘J’)deJa”e'ro 42 37 34 46 36 35 49 41 38 39 397
SioPaulo (SP) 1515 1537 1490 1525 1493 1466 1.468 1.466 1394 1433 14.787
Sudeste 3210 3.074 3.023 3.057 3.027 3.011 3.002 2993 2.831 2.858 30.086
Parana (PR) 277 234 229 246 260 237 211 243 254 236 2.427

Santa Catarina
(SC)

Rio Grande do
sul (RS) 41 43 40 42 51 45 46 50 48 54 460

6 4 5 5 3 4 12 5 8 2 54

Sul 324 281 274 293 314 286 269 298 310 292 2,941

Mato Grosso do
sul (MS) 44 63 58 59 59 58 54 59 57 54 565

'(\ﬁ/"l"% Grosso 81 64 65 64 60 65 64 78 74 70 685
Goids (GO) 973 996 957 1034 996 1.043 1010 1.138 1101 1114 10.362

?[;SF‘)“tO Federal 250 245 280 288 252 275 289 339 365 336 2.919

Centro-Oeste 1.348 1.368 1.360 1.445 1.367 1441 1.417 1.614 1597 1574 14.531

Brasil 6.352 6.211 6.141 6.247 6.094 6.122 6.104 6.334 6.185 6.164 61.954

Fonte: SIM/SVSA-MS
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Tabela 2- Taxa de mortalidade anual ajustada por idade e sexo de mortalidade por DC
(causa basica e associada), segundo Regido e Unidade Federada de residéncia, Brasil, 2010
a 2019.

Regido/Unidade da  ,09 9019 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Federacao

BR 312 326 315 3,09 312 3,02 301 297 306 297 293
Rondénia (RO) 2,03 1,67 1,74 223 192 1,90
Acre (AC)

Amazonas (AM)

Roraima (RR)

Paré (PA)

Amapa (AP) 0,63 0,73

Tocantins (TO) 455 6,13 572 608 6,04 589 58 653 6,09 569 4,58
Norte 086 106 1,01 1,12 105 098 102 108 1,14 105 0,88
Maranhdo (MA)  [10,47. 70,0901 012 027 019 02l 022 0il 028 028
Piaui (PI) 2,98 2,75 3,44 2,67 285 264 2,18 2,34 2,14 2,65 2,48
Ceard (CE) 067 080 067 102 070 075 074 085 09 095 1,07
?F;‘,’\I)Gra”de do Norte - 080 060 061 066 051 093 - 073 1,00 0,91
Paraiba (PB) 098 102 09 091 o081 08 119 083 085 1,21 0,80
Pernambuco (PE) 18 1,79 183 188 183 184 205 213 193 1,78 1,68
Alagoas (AL) 398 411 486 403 4,07 454 362 475 454 387 445
Sergipe (SE) 1,17 1,58 1,38 143 137 121 1,57 1,64 1,31 1,40 1,43
Bahia (BA) 542 6,16 6,07 6,02 59 554 533 529 555 554 564
Nordeste 244 267 269 266 261 249 247 251 252 256 2,58

Minas Gerais (MG) 718 75 6,75 667 653 651 653 633 627 586 5,73

Espirito Santo (ES)
Rio de Janeiro (RJ)

Séo Paulo (SP) 3,41 3,36 3,36 322 3,26 3,16 3,06 3,03 3,00 282 287
Sudeste 3,50 3,57 3,38 329 329 322 318 3,13 3,09 289 290
Parana (PR) 2,26 2,53 2,11 203 215 225 2,03 1,78 203 210 191
Rio Grande do Sul

(RS)

Sul 0,98 1,05 0,90 087 091 097 087 081 0,89 091 0,85

w"gGmSSOdOS“' 201 188 275 241 250 239 238 212 235 226 211

Mato Grosso (MT) 313 330 262 267 269 241 260 242 298 281 260

Goias (GO)
Distrito Federal (DF) | 12,59 13,23 12,72 12,20 12,96

Centro-Oeste 11,07 11,46 11,48 1127 11,76 10,93 11,39 10,95 1245 12,11 11,78

Fonte: SIM/SVSA-MS
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Taxa ajustads por idade ¢ sexo

{por 100.000 habituntes)

N - <033
034141
A [_1142-313
gigh L 1Km B 3.14-6.52
0 180360 720 1080 1440 B =653

*Taxa de mortalidade média ajustada por idade e sexo
Fonte: CGZV/DEIDT/SVSA

Figura 2. Taxa de mortalidade média ajustada por idade e sexo de 6bitos por DC, segundo
Unidade Federada de residéncia, Brasil, 2010 a 2019.

A maioria destes Obitos apresentava as seguintes caracteristicas: por causa basica
(45.465, 73,4%), com hospital como local de ocorréncia (44.406, 71,7%), era do sexo
masculino (33.041, 53,3%, taxa média ajustada: 3,34/100.000 habitantes, 1C95% 3,31;3,37),
com faixa idade igual ou superior a 70 anos (33.439, 54,0%, taxa média ajustada: 30,49/100.000
habitantes, 1C95% 30,17;30,80) e da raca/cor branca (25.601, 41,3%) e taxa bruta mais alta
entre os de cor preta (4,68/100.000 habitantes), residentes na regido Sudeste (30.086, 48,6%) e
maior taxa ajustada na regido Centro-Oeste (11,50/100.000 habitantes, 1C95% 11,32;11,68),
residentes em municipios com mais de 100.000 habitantes (32.141, 51,9%) e taxas ajustadas
mais altas nos municipios com até 20.000 habitantes (3,68/100.000 habitantes, 1C95%
3,62;3,74) (Tabela 3), residentes em municipios que ndo sdo capitais (47.839, 77,2%, taxa
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média ajustada: 3,12/100.000 habitantes, IC95% 3,10;3,15), com indice brasileiro de privagao
“baixo” (14.488, 23,4%, taxa média ajustada: 3,76/100.000 habitantes, 1C95% 3,70;3,82),

residente em municipios tipicamente urbanos (45.594, 73,6%) e taxa ajustadas mais altas nos

tipicamente rurais (3,74/100.000 habitantes, IC95% 3,52;3,95), e residentes em municipios com

indice de vulnerabilidade a doenga de Chagas “muito alto” (27.325, 44,1%, taxa média ajustada:

11,84/100.000 habitantes, 1C95% 11,7;11,97) (Tabela 3).

Tabela 3. Perfil sociodemografico dos obitos por DC, Brasil, 2010 a 2019.

Taxa bruta Taxa ajustada (por
Variaveis N (%) (por 100.000 100.000 habitantes)
habitantes) (I1C95%)
Total 61.954 (100,0) 2,89 3,06 (3,04-3,08)
Causa do 6bito
Basica 45.465 (73,4) - -
Associada 16.489 (26,6) - -
Local de ocorréncia do obito
Hospital 44.406 (71,7) - -
Outros 4.839 (7,8) - -
Domicilio 12.081 (19,5) - -
Via publica 593 (1,0) - -
Sem informac@es 35(0,1) - -
Sexo
Feminino 28.909 (46,7) 2,64 2,79 (2,76;2,82)
Masculino 33.041 (53,3) 3,14 3,34 (3,31;3,37)
Sem informacdes 4 (0,0
Faixa etaria
0-14 25 (0,0) 0,00 0,01 (0,00;0,01)
15-29 239 (0,4) 0,04 0,05 (0,04;0,06)
30-39 1.274 (2,1) 0,39 0,42 (0,40;0,44)
40-49 3.766 (6,1) 1,36 1,46 (1,42;1,51)
50-59 8.614 (13,9) 4,20 4,18 (4,10:4,27)
60-69 14.589 (23,5) 11,53 10,78 (10,62;10,95)
>=70 33.439 (54,0) 32,46 30,49 (30,17;30,80)
Sem informacdes 8 (0,0) -
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Taxa bruta

Taxa ajustada (por

Variaveis N (%) (por 100.000 100.000 habitantes)
habitantes) (1C95%)

Raca/cor

Branco 25.601 (41,3) 2,57 -

Preto 7.547 (12,2) 4,78 -

Amarelo 214 (0,3) 0,92 -

Pardo 25.255 (40,8) 2,77 -

Indigena 72 (0,1) 0,80 -

Sem informacdes 3.265 (5,3) - -
Regido

Norte 1.170 (1,9) 0,65 1,02 (0,96;1,08)

Nordeste 13.226 (21,3) 2,22 2,56 (2,52;2,60)

Sudeste 30.086 (48,6) 3,33 3,22 (3,18;3,25)

Sul 2.941 (4,7) 0,96 0,91 (0,88;0,94)

Centro-Oeste 14.531 (23,5) 9,20 11,50 (11,32;11,68)
Porte do municipio

Pequeno Porte | 13.000 (21,0) 3,75 3,68 (3,62;3,74)

Pequeno Porte |1 10.706 (17,3) 3,08 3,32 (3,26;3,38)

Médio Porte 6.063 (9,8) 2,39 2,64 (2,58;2,70)

Grande Porte 32.141 (51,9) 2,69 2,89 (2,86;2,92)

Sem informagdes 44 (0,1) - -
Residéncia na capital

Nao 47.839 (77,2) 2,93 3,12 (3,10;3,15)

Sim 14.115 (22,8) 2,76 2,87 (2,83;2,92)

indice brasileiro de privacao

Muito baixo 9.447 (15,2) 2,40 2,16 (2,12;2,20)

Baixo 14.488 (23,4) 3,68 3,76 (3,70;3,82)

Médio 13.122 (21,2) 3,04 3,32 (3,27;3,38)

Alto 12.474 (20,1) 2,91 3,29 (3,24:3,35)

Muito alto 12.377 (20,0) 2,49 2,94 (2,89;2,98)

Sem informacdes 46 (0,1) - -
Tipologia dos municipios

Urbano 45.594 (73,6) 2,80 3,00 (2,97:3,02)

Intermediario adjacente 5.020 (8,1) 3,59 3,67 (3,57;3,76)

Intermediario remoto 179 (0,3) 1,22 1,97 (1,69;2,25)
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Taxa bruta Taxa ajustada (por

Variaveis N (%) (por 100.000 100.000 habitantes)
habitantes) (1C95%)

Rural adjacente 10.057 (16,2) 3,12 3,15 (3,09;3,21)
Rural remoto 1.058 (1,7) 2,67 3,74 (3,52;3,95)
Sem informacdes 46 (0,1) - -

Indice de vulnerabilidade a

DC cronica
Muito baixo 768 (1,2) 0,29 0,34 (0,31;0,36)
Baixo 1.958 (3,2) 0,38 0,40 (0,38;0,42)
Médio 7.793 (12,6) 1,56 1,64 (1,61;1,68)
Alto 24.066 (38,8) 3,91 4,07 (4,02;4,12)
Muito alto 27.325 (44,1) 11,08 11,84 (11,7;11,97)
Sem informacdes 44 (0,1) - -

Fonte: SIM/SVSA-MS

Figura 3. Proporcao de d6bitos por DC, segundo faixa etaria, Brasil, 2010 a 2019.

47,5

>=70 61,3

60-69 21,3 - 25,5
50-59 11,2 . 16,2

40-49 43 I 7,6
30-39 1,5| 2,6
15-29 03 05
0‘14 0;0 0’0
Masculino
® Feminino

Fonte: SIM/SVSA-MS
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Figura 3. Taxa de mortalidade ajustada por idade de 6bitos por DC, regides de residéncia,

Brasil, 2010 a 2019, [A] femininos, [B] masculino.
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Ressalta-se o grande impacto da doenca em termos dos anos potenciais de vida
perdidos por mortes ou incapacidades (DALYs). Em estudo para mensurar a carga da
cardiomiopatia chagasica no Brasil, no periodo de 2000 a 2010, estimou-se um total de
7.402.559 DALY devido a cardiomiopatia chagésica, sendo 674.645 (9%) devido a obitos -
YLL (Years of life lost) e 6.727.914 (91%) a incapacidades - YLD (Years lived with disability).
Globalmente, estima-se em um ano para a DC 29.385.250 de DALYs’. Em relagdo a forma
cronica indeterminada, apesar do melhor prognéstico em comparagao as outras formas clinicas,
estudo de coorte retrospectivo com pessoas candidatas a doagao de sangue em Sao Paulo, no
periodo de 1996 a 2000, estimou que o risco de morte por todas as causas entre estas pessoas
com DC foi 2,3 vezes maior em relacdo a pessoas ndo sororeagentes, € quando considerados
apenas os obitos devidos a DC ou complicagdes cardiacas relacionadas, este risco aumentou

para 18 vezes'’.

Essas mortes podem ser consideradas evitaveis, desde que garantido o acesso em
tempo oportuno a servigos qualificados de saude. As intervencdes dirigidas a sua reducao,
considerando uma doenga com expressao em populagdes vulnerabilizadas, dependem, portanto,
de mudancas estruturais relacionadas as condi¢des de vida, assim como de agdes diretas
definidas pelas politicas publicas de saude. Desta forma, as mortes evitaveis ou reduziveis sao
aquelas preveniveis total ou parcialmente, por acdes efetivas da rede de servigos do SUS que
estejam acessiveis em um determinado local e periodo. Ocorrem quando o sistema de satde
ndo consegue atender as necessidades de saude e seus fatores determinantes sdo limitados
quanto a identificagio e & intervencdo adequada'!. Essas mortes devem ser reavaliadas ao longo
do tempo tendo em vista a evolugdo do conhecimento e da tecnologia disponivel para pratica

da atengdo a saude.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

A vigilancia do 6bito por doenca de Chagas objetiva identificar determinantes da
ocorréncia dos obitos e propor medidas para melhoria da qualidade da atenc¢do a satude e,

demais agoes no SUS para a reducao da mortalidade considerada evitavel.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar as condi¢des individuais e de acesso aos servicos de saude das pessoas
acometidas pela doenga de Chagas que evoluiram para o 6bito.

e Identificar familiares dos 6bitos por doenca de Chagas, que tenham histdrico
epidemioldgico compativel e ndo tiveram avaliacdo pelos servigos de satde.

e Analisar e corrigir, caso necessario, (quanti-qualitativamente) os dados provenientes
do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan), do e-SUS Notifica e do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) a respeito da informacao sobre a
causa da morte.

e Propor recomendagdes a fim de reduzir o nlimero de mortes evitaveis por doenga de

Chagas.
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3. OPERACIONALIZACAO DA VIGILANCIA DO OBITO POR DOENCA DE
CHAGAS

3.1 Critérios de inclusdo do dbito para investigacéo epidemiolégica

O que deve ser investigado:

Obitos registrados com men¢ao de DC (B57.0, B57.1, B57.2, B57.3, B57.4, B57.5;
K23.1; K93.1) entre as causas de morte.

Casos notificados de DC no Sinan ou no e-SUS notifica com evolugdo para dbito por
DC ou por outras causas.

Pessoa com suspeita clinica® de DC aguda ou cronica que evoluiu para 6bito sem
confirmagdo diagnostica.

Pessoa com confirmacdo diagndstica de DC aguda ou cronica que evoluiu para 6bito
antes ou durante o tratamento.

Pessoa que concluiu tratamento para DC aguda ou cronica e continuou em estado grave,
evoluindo para o 6bito.

Pessoa que evoluiu para 6bito, sem hipotese diagndstica, porém com quadro clinico
compativel com DC aguda ou cronica.

Obitos registrados no SIM com codigos sentinelas da CID-10 para a forma cronica da

DC registrados como causa basica original, mas sem mengao de DC.

3.1.2. Codigos sentinelas para DC

O intuito dos codigos sentinelas ¢ ampliar a sensibilidade e a qualidade da vigilancia

epidemioldgica para captacdo de possiveis obitos por DC em casos em que ndo ha suspeita

inicial da doenga, mas ha sindrome clinica relacionada. Para simplificar o processo do ponto de

vista operacional, os codigos sentinelas tém foco principal na fase cronica da DC, considerando-

se a maior magnitude. Justifica-se também pela recente operacionalizagdo em 2023 da

vigilancia por meio da notificagdo compulsoéria de casos de DC crdnica no Pais.

¢ Ver Guia de Vigilancia em Saude (2024) para definicéo de caso suspeito e confirmado para fase aguda e cronica.
De forma complementar, ver PCDT em DC (2018) e Consenso Brasileiro em DC (2015).
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Os codigos da CID-10 foram selecionados a partir de questionarios de avaliacdo junto a
especialistas (selecionados por critérios como expertise na pratica clinica e epidemiologica)
tomando como base evidéncias de sua associagdo com a DC, assim como a frequéncia de
mencao desses codigos com a DC no SIM. Para tanto, verificou-se a frequéncia dos codigos
nas DO onde a DC ¢ mencionada, seja como causa basica ou como causa associada (causas
multiplas), no periodo de 2000 a 2019.

Os CID-10 elencados como sentinelas foram:

e Forma cardiaca:

o 150 - Insuficiéncia cardiaca (todas as categorias)
o 142.0 - Cardiomiopatia dilatada
o 142.9 - Cardiomiopatia ndo especificada
o 144 - Bloqueio atrioventricular (todas as categorias, de 0 a 7)
o 146.1 - Morte stbita (de origem) cardiaca, descrita desta forma
o 149.9 - Arritmia cardiaca ndo especificada
o I51.7 - Cardiomegalia
e Forma digestiva:
o K22.0 - Acalasia do cardia
o K56.2 - Volvo
o K59.3 - Megacdlon ndo classificado em outra parte

o RI13 - Disfagia

Para auxilio complementar na investiga¢do, consta no Apéndice I a lista de codigos
relacionados a fase aguda e reativagdo da DC, assim como outros codigos de importancia para
reconhecimento da fase cronica da DC que nao entraram como sentinelas.

Recomenda-se a utilizacdo dos codigos sentinelas para investigagdo e estrutura¢do da
vigilancia do 6bito em municipios prioritarios para fase cronica da DC, podendo-se adotar como
critério o indice de vulnerabilidade para DC cronica, construido a partir de diferentes
subdimensdes contidas em trés subindices: 1- Indicadores diretamente relacionados a DC
cronica; 2- Indicadores relacionados a doengas/agravos decorrentes da evolugao da DC; e 3-
Indicadores relacionados ao acesso a servigos de satide no SUS!?. O objetivo da adogio deste
indice ¢ demonstrar as areas de maior potencial de morbimortalidade da doenga em sua fase
cronica, associada a um cenario operacional de limitagdes de acesso aos servigos de saude,

implicando em baixa suspeigdo e detec¢ao de casos cronicos e na qualidade de vida das pessoas
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acometidas pela doenca.

Em 2019, 3.621 municipios tiveram registros de 0bitos cuja causa basica original (antes da
nova selecdo no SIM) incluia algum dos codigos sentinelas da CID-10 da forma cronica
cardiaca (retirados aqueles 0bitos com mengao a DC, conforme critérios de inclusdo). Destes,
490 encontram-se nos dois estratos de maior valor do indice de vulnerabilidade a DC cronica
(Figura 4).

Neste mesmo ano, em relacao a forma digestiva, 315 municipios tiveram registros de 0bitos
cuja causa original estava entre codigos sentinelas da CID-10 da forma digestiva (retirados
aqueles 0bitos com mengao a DC, conforme critérios de inclusdo). Destes, 22 encontram-se nos

dois estratos de maior valor do indice de vulnerabilidade a DC cronica (Figura 4).
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Figura 4. Distribuicdo dos ébitos por CID-10 sentinelas como causa basica original, em

municipios dos estratos de maior indice de vulnerabilidade (4 e 5) para DCC, 2019.
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A revisdo da Classifica¢ao Internacional de Doencas (CID-11) aprovada pela Assembleia
Mundial da Saide em 2019, entrou em vigor no Brasil em janeiro de 2022. Todavia, o Pais esta
em fase de implementagdo, com a constru¢do da versdo traduzida, treinamento dos

codificadores entre outras atividades para a adogao, de fato, da nova classificagao.

3.2. INVESTIGACAO DO OBITO POR DC

A vigilancia do obito por DC deve ser estruturada por meio das vigilancias epidemiologicas
estaduais, regionais € municipais, com a organiza¢do de grupo de trabalho (GT) intersetorial
nos diferentes niveis de gestdo do SUS, conforme recomendacdes do Protocolo Geral da
Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitaveis ou Reduziveis da CGZV. Considerando
as especificidades da DC, sugerem-se os seguintes fluxos de desencadeamento das acdes
conforme distintos cendrios de inclusdo para investigacdo, assim como do local do 6bito.

Antes de iniciar o processo operacional da investigacao do 6bito por DC é importante que
a referéncia técnica da vigilancia epidemioldgica faga uma busca ativa de possiveis casos a
serem investigados tanto no SIM quanto a partir dos sistemas de notificacao (E-SUS notifica,
SINAN-NET), considerando o critério de inclusdo para investigagdo de Obito. Apos a
implantacao da investigacdo, sugere-se manter a rotina de analise de possiveis casos a serem
investigados no SIM e no E-SUS notifica/SINAN-NET. A partir da implantagdo da estratégia
de investigacdo de Obito a equipe de codificacdo de causas de morte serd fundamental para

induzir a investigac¢do de forma mais oportuna.

Como identificar o ébito com meng¢éo da DC?

A equipe que gerencia o SIM manterd rotina de envio dos registros de 6bitos nos quais ha
mencao de DC ou causa de morte com codigos sentinelas da CID-10 a referéncia da vigilancia
epidemiologica da DC do municipio ou da regional, respeitando-se as medidas que assegurem
a privacidade e a confidencialidade de dados e informagdes.

A equipe de codificacdo das causas de morte enviara para a referéncia da vigilancia
epidemioldgica da DC do municipio ou da regional, conforme fluxo definido, todas as
Declaragdes de Obito (Dos) codificadas com mengdo de DC ou causa de morte com codigos

sentinelas da CID-10.
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Estas duas fontes de dados irdo subsidiar a referéncia técnica da DC para a orientagdo
quanto a investigagdo dos Obitos e para o monitoramento dos indicadores da estratégia de

vigilancia do obito.

Da parceria com a equipe do SIM

A equipe do SIM (para codificacao de causa de morte e referéncia do sistema de informagao)
¢ fundamental durante todo o trabalho para desenvolvimento das a¢des da vigilancia do 6bito
por DC. A essa equipe cabe organizar o fluxo de informagao com a referéncia técnica da DC a
fim de disponibilizar os dados acerca das mortes com men¢ao de DC e codigos sentinelas da
CID-10, uma vez que a ocorréncia tenha sido identificada.

Ao final da investigacdo e conclusdo, a equipe de codificacdo da causa basica fard a
recodifica¢dao das DO apoés investigacdo e orientara a referéncia do SIM quanto as alteragdes a

serem procedidas na base de dados no local da ocorréncia do dbito.
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3.3. Instrumentos para Investigagdo

Para a investigacdo dos oObitos por DC devem ser utilizadas fichas de investigacdo
especificas: Hospitalar, Ambulatorial e Domiciliar (Apéndice 11 a 1), que permitem orientar e

organizar a coleta de dados sobre o ¢bito de acordo com local de sua ocorréncia.

Como fontes de dados, além daquelas ja utilizadas para desencadear a investigacéao (DO,
SIM, Sinan e e-SUS) deve-se utilizar como fonte de dados para a investiga¢ao outros sistemas
de informag&o, como Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), Gerenciador
de Ambiente Laboratorial (GAL) e Sistema de Informacdo em Salde para a Atencdo Bésica
(SISAB). Além disto, prontuarios, registros em laboratorios, Instituto Médico Legal (IML) e
Servico de Verificagdo de Obito (SVO) podem ser acessados neste processo de investigacao.

Ap0s o levantamento sistematico de dados e informagdes sobre o 6bito, 0 grupo técnico
de trabalho deve, preferencialmente, discutir com representacao da equipe de profissionais de
salde que atenderam diretamente a pessoa que evoluiu para 6bito ou que atuam na unidade de
salde onde ocorreu o Obito, assim como, em alguns casos, entrevistar familiares de forma
complementar. Ressalta-se a importancia da articulagdo com o Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia (NHE) ou com a Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH), por
meio do encaminhamento rotineiro da listagem dos Obitos com menc¢do de DC para que
contribuam com a recuperagdo de dados e informacdes a partir do prontuario do paciente e
iniciem a investigacdo no caso de 6bito ocorrido em ambiente hospitalar.

No caso de 6bitos nos quais a DC é mencionada como causa associada ou contributiva
na DO ou no SIM, é importante a articulacdo com as equipes de vigilancia da doencga/agravo
que estd como causa bésica, assim como integracdo aos processos de vigilancia do dbito
materno, infantil e fetal, além de causas mal definidas — principalmente nas situacGes de
investigacao relacionadas a codigos sentinelas da CID-10 para DC, com comunicacdo efetiva
entre equipe de codificagdo da causa de morte, equipe de digitacdo do SIM e referéncia técnica
em DC.

Além das fichas especificas utilizadas nas etapas da investigacao do obito por DC, deve
ser preenchida a ficha com registro da sintese das recomendac6es do grupo de trabalho — ficha

de concluséo da investigacdo de 6bito (Anexo A).

A ficha sintese deve ser utilizada para o registro do resumo da investigacdo e das

recomendacdes elaboradas pelo grupo de trabalho. O instrumento foi formulado com perguntas
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norteadoras com o intuito de identificar eventuais fragilidades e, com isso, facilitar o
encaminhamento das recomendac@es estabelecidas. A ficha também pode ser encontrada no

Protocolo Geral da Vigilancia do Obito.

3.4. Registro Online e Concluséo da Investigacio

O registro online dos dados acerca da investigacéo seré realizado por meio de formulario
especifico estruturado na plataforma REDCap® (Research Eletronic Data Capture), que
corresponde ao espelho dos Instrumentos da investigacdo. O formulario para registro online na
plataforma REDCap® para DC pode ser acessado em:
https://reDCap.saude.gov.br/surveys/?s=NXY8XYC3F8. As orientacbes quanto ao cadastro e

uso da plataforma encontram-se no Protocolo Geral. A medida que a investigacio dos 6bitos
for sendo conduzida pelo grupo de trabalho instituido, as informacdes deverao ser registradas
e atualizadas no formulario online. Caso nédo haja internet no local, sugere-se estabelecer fluxo
para envio das fichas impressas e preenchidas para serem digitadas no sistema online via
REDCap®.

Para cada oObito registrado sera gerado um codigo exclusivo, que deve ser utilizado para
acesso do registro. Deve-se observar que a completude e a consisténcia das variaveis sdo de
fundamental importancia para garantir a qualidade da analise dos dados dos ébitos investigados.

Para conclusdo da investigacdo deve ser elaborado relatério do ébito investigado,
incluindo as possiveis evidéncias sobre possibilidade de causa evitavel do dbito, caso haja,
assim como, as medidas recomendadas para minimizar a mortalidade por DC. E importante que
a divulgacdo das informacdes do relatério ndo permita a identificacdo da pessoa que evoluiu
para 6bito, dos profissionais de saude e das instituicGes envolvidas, em atendimento aos
institutos preconizados pela Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD) (Lei n° 13.709,
de 14 de agosto de 2018).

Apos o encerramento da investigacdo de obito pelo grupo de trabalho, a vigilancia
epidemioldgica deve atualizar os dados na plataforma REDCap®, no SIM e/ou no SINAN/e-
SUS, caso haja recomendacdes, com os ajustes necessarios na variavel “evolu¢ao” do registro
do caso no Sinan/e-SUS, ou na causa basica ou associada do 6bito registrado no SIM. Ressalta-

se que a DO original ndo ¢ passivel de alteracéo.
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3.5. Analise dos Obitos e Fatores de Evitabilidade

Recomenda-se aos estados a andlise rotineira e sistematica dos Obitos investigados.
Sugere-se que nessa analise deva constar o perfil sociodemografico e clinico-epidemiolédgico
do caso; condigdes da assisténcia médica e medidas terap€uticas; exames especificos e
inespecificos (laboratoriais e de imagem); a evolugao para o desfecho e dados precisos sobre a
declaracdao de o6bito; e sobre se a morte era evitavel em conformidade com as defini¢cdes de
evitabilidade que sdo encontradas no Protocolo Geral da Vigilancia do Obito da CGZV (Anexo
A). Além disso, recomenda-se a elaboragao de um relatorio anual com estas informagdes € o
envio do mesmo a equipe nacional da vigilancia da doenca de Chagas (GT-Chagas e GT-VO)

da Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente do Ministério da Saude.

3.6 Utilidade da Vigilancia do Obito por DC

De acordo com os objetivos propostos para instituicdo da vigilancia do dbito por DC,
além da identificacao de condicoes individuais e de acesso aos servicos de saude; da verificacao
da possibilidade de familiares das pessoas que evoluiram para Obito terem a doenga; de
qualificar os dados sobre obitos pela doenga provenientes de Sistemas de Informagao em Saude,
ressalta-se, a relevancia da utilidade dessa vigilancia. Ressalta-se o potencial de alcance da
recomendacdo de reduzir o nimero de mortes evitaveis a partir das intercorréncias apontadas e
mensuradas pela investigacdo. Neste intuito, espera-se que esta estratégia consiga qualificar os

processos e torna-los mais potentes, ofertando melhores condi¢des a pessoa acometida pela DC.
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3.7. Exemplos para preenchimento do Bloco V — Causas de Morte

EXEMPLO A: Obito no Domicilio, sem Meng&o de DC na Declaragéo de Obito Original

Homem, 76 anos, viuvo, morador de zona rural. Possui diagnéstico de Doenca de Chagas
(DC) com comprometimento cardiaco e digestorio. Realizou cirurgia do esdfago ha 2 anos.
H& 4 meses antes do Obito esteve em consulta com equipe médica da Unidade de Atencao
Primaria a Saude com queixa de tosse persistente ha 5 meses, pior pela manhd. Era
acompanhado por médico cardiologista. Uma semana antes do 6bito esteve em consulta com
cardiologista com queixa de “tosse tampando o peito”. Foi solicitado Raios X de térax,
eletrocardiograma e ecocardiograma, além de exames laboratoriais. Devido a auséncia de
movimentacao de rotina na sede da fazenda, vizinhos foram na casa. Ao entrar depararam com
0 morador caido no chdo da cozinha em decubito dorsal, sem sinais de vida. Foi realizado
contato com a policia e foi enviado médico perito ao local. Corpo sem sinais de violéncia, sem
sinais de arrombamento na casa, casa arrumada, e sem sinais compativeis com assalto. Corpo
ndo foi enviado ao Instituto Médico Legal (IML) e devido a auséncia de Servico de
Verificagdo do Obito (SVO) a Declaragio de Obito foi emitida por médica assistente da
Equipe de Atengao Primaria Rural com causa de morte: “morte subita”.

Causa do 6bito na DO original:
Parte I:
a. Morte subita

Foi realizada investigacdo do caso como 6bito por causa mal definida com analise de
investigagdo em prontudrios ambulatoriais e entrevista com profissional de satide da equipe de
atencdo priméria (médico e enfermeiro), além de entrevista domiciliar com filho do falecido.
Em investigacdo ambulatorial foi verificado que o paciente possuia megaes6fago e cardiopatia
chagasica com insuficiéncia cardiaca congestiva. Nado ha registro de sorologia para DC no
prontuario da atencdo primaria a salde. Sugere-se alteracdo da causa de morte para DC com
comprometimento cardiodigestivo.

Ap6s investigacdo a DO foi recodificada conforme Figura 1:
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EXEMPLO B - Obito em Hospital por Complicacdo da DC com Causa Basica Mantida
Apos Investigacdo

Homem, 50 anos, residente em regido rural quando crian¢a, ocupacao pedreiro. Na adolescéncia
mudou-se para uma cidade de grande porte e a0 comparecer a um servigo para se candidatar a
doacdo de sangue, testou positivo para Doenca de Chagas. Até entdo encontra-se assintomatico.
Procurou médico particular e foi diagnosticado com Doeng¢a de Chagas na forma cronica
indeterminada e segundo relato da esposa ndo realizou seguimento. Dois (2) anos antes do 6bito
iniciou com queixa de dificuldade para respirar aos esfor¢os, que piorava a noite quando deitava.
Procurou pronto-atendimento, quando foi realizado Raios X de térax e eletrocardiograma.
Raios X de térax com cardiomegalia, eletrocardiograma com alteracdes maiores compativeis
com cardiopatia chagésica avancada. Desde entdo estd em acompanhamento com cardiologista.
No dia do o6bito estava trabalhando e ao pegar um saco de cimento sentiu fortes dores no peito
e desmaiou. O SAMU foi chamado para prestar socorro e foi constatado um infarto agudo do
miocardio. Foi encaminhado para Hospital, porém evoluiu a 6bito no mesmo dia.

Causa do 6bito na DO original:
Parte I:

a. Infarto Agudo do Miocardio

b. Insuficiéncia cardiaca congestiva
c. Cardiopatia Chagasica

Obito foi investigado, porém a causa de morte foi mantida apds investigacio.

Apos investigacao a DO nao foi recodificada conforme Figura 2:
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EXEMPLO C - Obito por Megaesofago sem Informar que Possuia Diagndstico
Confirmado de DC

Mulher, 48 anos, diagnostico recente de megacélon, da entrada em pronto atendimento
relatando fortes dores abdominais e febre. Foi realizado exame fisico detalhado, exames
laboratoriais e ultrassonografia de abddmen, com hip6tese de quadro de sepse de foco
abdominal. Paciente foi internada e no dia seguinte evoluiu com piora do quadro, realizada
laparotomia exploratria e paciente chocou durante o ato cirdrgico. Evoluiu a 6bito no dia
seguinte.

Causa do 6bito na DO original:
Parte 1:

a. Sepse

b. Abdome agudo

c. Megacélon

Apos investigacdo em prontuarios ambulatoriais e entrevista com familiares verificou-se que
a paciente possuia sorologia reagente para Doenca de Chagas. A sorologia foi realizada junto
com demais exames que confirmaram diagndéstico de megacélon.

Ap0s investigagdo a DO foi recodificada conforme Figura 3:
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EXEMPLO D - Obito por Outra Causa em Paciente com Diagnostico Soroldgico da DC

Mulher, 78 anos, viuva, mae de 3 filhos, histdria pregressa de cardiopatia, teve uma queda no
banheiro de sua residéncia, com traumatismo cranioencefalico (TCE) e evolucéo para 6bito.

Causa do 6bito na DO original:
Parte I:

a. Parada cardiorrespiratoria
b. TCE

c. Queda da propria altura

Apos investigacdo em prontuarios ambulatoriais e entrevista com familiares foi identificado
que paciente possuia diagnostico de cardiopatia chagasica ha varios anos. Foi localizado
resultado de sorologia no prontuario da atencdo primaria a sade.

Ap0s investigagdo a DO foi recodificada conforme figura 4:
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3.8. Monitoramento e avaliacdo da estratégia

A vigilancia epidemioldgica nos niveis de gestdo municipal, regional e estadual, além
de monitorar a vigilancia do o6bito por DC a partir do processo de investigacdo, poderao
estabelecer outros instrumentos que julguem necessarios para aprimoramento da estratégia.

Os resultados obtidos a partir do monitoramento deverédo ser apresentados e discutidos
com a equipe da gestdo, com a equipe técnica da Atencdo Primaria, da Vigilancia em Saude e
da Vigilancia Hospitalar, como também com a sociedade civil, entre outras representaces
estratégicas em cada contexto, para 0 apoio ao controle da DC.

Para monitoramento e avaliacdo da implementacdo da estratégia da vigilancia do obito
por DC, sdo sugeridos indicadores especificos, conforme as metas indicadas no tépico seguinte,

cujas fichas de qualificagdo encontram-se no Apéndice V.
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3.8.1. Metas para a investigacao

As metas para investiga¢ao do 6bito por DC foram estabelecidas com base no niimero
de obitos ocorridos nos municipios, com a exce¢do da fase aguda, cuja meta ¢ investigar e
discutir 100% dos 6bitos suspeitos.

As categorias e metas para investigacao do obito com mencao a DC, basearam-se na
proposta do protocolo para vigilancia do 6bito com mengao a tuberculose nas causas de morte12,
tendo em vista semelhante magnitude quanto a mortalidade (Quadro 1). Os cddigos sentinelas

da CID-10 serdao contemplados em metas especificas.

Metas:
A) Investigar e discutir 100% dos o0bitos suspeitos de fase aguda de DC, assim como
100% dos o6bitos registrados com mengao aos cédigos sentinelas da CID-10 B57.0 e

B57.1.

B) Quadro 1. Investigacio dos 0bitos com menciao de DC na DO

Grupos*® Metas

Municipios com menos de 20 _ o )
_ Investigar e discutir 100% dos 6bitos com
obitos com mengao de DC (B57%,

mencao de DC ocorridos em seus residentes.
K23.1, K93.1) ao ano.

Municipios com niimero > a 20 e < ] o )
_ Investigar e discutir pelo menos 50% dos dbitos
que 50 obitos com mencao de DC

com mencao de DC ocorridos em seus residentes.
(B577 K23.1, K93.1) ao ano.

Municipios com niimero > a 50 e < ] o )
‘ Investigar e discutir pelo menos 30% dos dObitos
que 100 6bitos com mengao de DC

com mencao de DC ocorridos em seus residentes.
(B57? K23.1, K93.1) ao ano.

Municipios com numero >a 100 e
< que 150 obitos com mengdo de | Investigar e discutir pelo menos 25% dos obitos
doenca de Chagas (B57? K23.1, | com mengao de DC ocorridos em seus residentes.

K93.1) ao ano.

Municipios com niamero > a 150 | Investigar e discutir pelo menos 15% dos 6bitos
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obitos com mengao de DC (B57%,
K23.1, K93.1) ao ano.

com mengao de DC ocorridos em seus residentes.

Nota: *Desconsiderar obitos por causas externas (causa basica): CID-10 V01-Y98. a) considerar

apenas as categorias B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, ja que para os CID-10 B57.0 ¢ B57.1 deve-se

investigar sempre 100% dos 0bitos registrados.

C) Cadigos sentinelas da CID-10 para DC cronica

Devido a importancia da insuficiéncia cardiaca enquanto uma das principais manifestagcdes da

cardiopatia chagasica e causa original frequente nas DO com causa basica de DC, o codigo

sentinela da CID-10 I50 foi automaticamente selecionado, com meta isolada para municipios

prioritarios para fase cronica (Quadro 2). As metas para os demais codigos sentinelas da CID-

10 encontram-se no Quadro 3.

Quadro 2. Metas de investigacao dos 6bitos com insuficiéncia cardiaca (cédigo sentinela

da CID-10 I50) como causa basica original, sem men¢ido de DC, em municipios

prioritarios para DC cronica

Grupos

Metas

Municipios com menos de 30
obitos com codigo sentinela
daCID-10 I50 como causa basica

original ao ano.

Investigar e discutir 100% dos 6bitos com codigo
sentinela da CID-10 150 como causa basica

original em seus residentes.

Municipios com nimero > a 30 e <
que 70 6bitos com codigo
sentinela da CID-10 I50 como

basica causa original ao ano.

Investigar e discutir pelo menos 50% dos Obitos
com codigo sentinela da CID-10 150 como causa

basica original em seus residentes.

Municipios com nimero >a 70 e <
que 130 obitos com codigo
sentinela da CID-10 I50 como

causa basica original ao ano.

Investigar e discutir pelo menos 30% dos Obitos
com codigo sentinela da CID-10 150 como causa

basica original em seus residentes.

Municipios com numero >a 130 e

Investigar e discutir pelo menos 15% dos dbitos
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< que 300 6bitos com codigo
sentinela daCID-10 I50 como

causa basica original ao ano.

com codigo sentinela da CID-10 150 como causa

basica original em seus residentes.

Municipios com numero > a 300
obitos com codigo sentinela da
CID-10 I50 como causa basica

original ao ano.

Investigar e discutir pelo menos 5% dos 6bitos
com codigo sentinela da CID-10 150 como causa

basica original em seus residentes.

Quadro 3. Metas de investigacdo dos 6bitos com outros codigos sentinelas da CID-10,

como causa basica original sem menc¢do de DC, em municipios prioritarios para DC

cronica

Grupos

Metas

Municipios com menos de 20
obitos com coédigo sentinela da
CID-10 142.0; 142.9; 144; 146.1;
149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3;
R13 como causa bésica original ao

ano.

Investigar e discutir 100% dos 6bitos com codigo

sentinela da CID-10: 142.0; 142.9; 144; 146.1;
149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3; R13 como

causa basica original em seus residentes.

Municipios com nimero > a 20 e <
que 50 6bitos com codigo
sentinela da CID-10 142.0; 142.9;
144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0;
K56.2; K59.3; R13 como basica

causa original ao ano.

Investigar e discutir pelo menos 50% dos 6Obitos
com codigo sentinela da CID-10 142.0; 142.9;
144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3;
R13 como causa basica original em seus

residentes.

Municipios com niimero > a 50 e <
que 100 obitos com codigo
sentinela da CID-10 142.0; 142.9;
144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0;
K56.2; K59.3; R13 como causa

basica original ao ano.

Investigar e discutir pelo menos 25% dos obitos
com codigo sentinela da CID-10 142.0; 142.9;
144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3;
R13 como causa bésica original em seus

residentes.

Municipios com numero >a 100 e

Investigar e discutir pelo menos 10% dos dbitos
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< que 200 6bitos com codigo
sentinela da CID-10 142.0; 142.9;
144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0;
K56.2; K59.3; R13 como causa

basica original ao ano.

com codigo sentinela da CID-10 142.0; 142.9;
144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3;
R13 como causa bésica original em seus

residentes.

Municipios com nimero > a 200
obitos com codigo sentinela da
CID-10 142.0; 142.9; 144; 146.1;
149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3;
R13 como causa basica original ao

ano.

Investigar e discutir pelo menos 5% dos dbitos
com codigo sentinela da CID-10 142.0; 142.9;
144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0; K56.2; K59.3;
R13 como causa basica original em seus

residentes.
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APENDICES

APENDICE | - CODIGOS SENTINELAS DA CID-10 AUXILIARES

Cadigos sentinelas da CID-10 auxiliares para investigacio de casos com quadros clinicos

de fase aguda ou reativacio da DC

GO03.9 - Meningite NE

120.0 - Angina instavel

121.0 - Infarto agudo transmural da parede anterior do miocardio

121.9 - Infarto agudo do miocérdio ndo especificado

123.6 - Trombose de atrio, auricula e ventriculo como complicagao atual subsequente ao
infarto agudo do miocardio

124.0 - Trombose coronaria que ndo resulta em infarto do miocardio

130.1 - Pericardite infecciosa

130.8 - Outras formas de pericardite aguda

130.9 - Pericardite aguda ndo especificada

[32.1 - Pericardite em outras doencas infecciosas e parasitarias classificadas em outra parte
[32.8 - Pericardite em outras doencas classificadas em outra parte

140.0 — Miocardite infecciosa

140.1 - Miocardite isolada

140.8 - Outras miocardites agudas

140.9 - Miocardite aguda nao especificada

141.2 - Miocardite em outras doengas infecciosas e parasitérias classificadas em outra parte
149.0 - Flutter e fibrilagao ventricular

149.8 - Outras arritmias cardiacas especificadas

150.0 - Insuficiéncia cardiaca congestiva

[50.1 - Insuficiéncia ventricular esquerda

150.9 - Insuficiéncia cardiaca ndo especificada

I51.3 - Trombose intracardiaca, nao classificada em outra parte

[51.4 - Miocardite ndo especificada

164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico

174 - Embolia e trombose arteriais
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182.3 - Embolia e trombose de veia renal

182.8 - Embolia e trombose de outras veias especificadas

182.9 - Embolia e trombose venosas de veia nao especificada

G04.2 - Meningoencefalite e meningomielite bacterianas nao classificadas em outra parte
G44 - Outras sindromes de algias cefalicas

K92.2 - Hemorragia gastrointestinal, sem outra especificagao

LO03.1 - Celulite de outras partes do(s) membro(s)

L52 - Eritema nodoso

L.95.9 - Vasculites limitadas a pele, ndo especificadas

M79.1 - Mialgia

M79.3 - Paniculite ndo especificada

R16 - Hepatomegalia e esplenomegalia ndo classificadas em outra parte
R16.0 - Hepatomegalia nao classificada em outra parte

R16.1 - Esplenomegalia ndo classificada em outra parte

R16.2 - Hepatomegalia com esplenomegalia ndo classificada em outra parte
R57.0 - Choque cardiogénico

R50 - Febre de origem desconhecida e de outras origens

R60.0 - edema localizado

R60.1 - edema generalizado

CID-10 auxiliares para investigaciio de casos com quadros clinicos de forma cronica
digestoria da doenca de Chagas

K59.0 - Constipagao

K22.2 - Obstrucao do esofago

J69.0 - Pneumonite devida a alimento ou vomito

R10 - Abdome agudo

K55.0 - Transtornos vasculares agudos do intestino

K56.4 - Outras obstrucdes do intestino
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APENDICE Il - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO POR DC - HOSPITALAR

NE
ﬁ; Po INVESTIGAGAD 0F ORITO

MIMISTERIO DA SAUDE
SECHETARLA DE VIGILANIA EM SA0DE

FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO DE DOENCA DE CHAGAS - HOSPITALAR

aurmos DE INCLUSAO DO OBITO PARA A INVESTIGACAD:
Olytes registrados no SIM com mengdo de doenga de Chagas {CID-10: BS7.0; BS7.1; 857.2; B57.3; B57.4; BS7.5; K23.1; K93.1) eatre 55 caisas

de morte;

- Casos de doenga de Chagas aguda notificados no SINAN ou E-SUS com evolugso: 6bto por Chagas ou por outras causas;

- Pessoa com suspera clinica de doenga de Chagas aguda ou crénica que evoluiu para © ébito sem confirmagio diagnéstica;

- Pessoa corn confitmagdo dlognastica de doenca de Chagas aguda ou crénica que evolulu para dbito antes ou durante o tratamento;

= Pessoa que conclisiu tratamento para & doenga de Chagas aguda ou crénica e continuou em estado grave, evoluinda para o obito;

~  Pesson que evolulu para 4bito, sem hipdtese diagndstica, porém com quadro clinico compativel com doenga de Chagas 2guda ou Cronica

- CD'S sentinelas: Forma cardiata: 150 — Insuficiéncla cardlacs; 12.0-Cardiomiopatia ditatada; 142,9-Cardiomiopatia ndo especiticaga; 104~
Blogueio atroventricular (todas as categorias, de 0 a 7); 146.1-Morte subita (de origem) cardlacs, descrita desta forma, 149.9-Arritmea
cardiaca ndo espectiicada; 1517-Cardiomegalla. Forma digestiva: K22.0-Acalisia do cirdia; K56.2-Volvo; K59.3-Megacolon nio classificado
&m outra parte; R13-Dlistagla

DADOS DO REGISTRO |
1.Data da Investigagéo 2.Data do ébito 3.Ntda DO A.N% da notlificagiio [Colera - Sinan ou e-SUS}
" . Coushs oA WORTE - aic s g
ltnkas | Linhaa

£ [Linhab B Liohab

£ Unhac 15 Unhac
E’ [Linhad | Linhad
23 Lohal L[z skl

£ Unhan < tnan

7. UF de acomréncia 8.Municiplo de ocorréncla

9, Local de ocorréncia do 6bito [ ]Rospttal l‘]bu_ﬁo estabelecimento de sadde | | Domicilio | |Via piblica | [Outro | Jgnorado

10.5@ outro, especifique

11.Nome do estabelecimento de saide 12.CodgoCNES | | | | | |
DADOS DE IDENTIFICACAO |

Estrangeiro: | _|1 Sim |_]2.Nio | ISesim. passaporte:| | __|__|__|__|__|__|__| Ll?ikdeorlgem-

[ P R = e O Y e S R Py

Nome Completo da pessoa:

Nome social:

Nome Completo da Mie:

Data de nascimento: | [ |—|IM¢'| || (MarcarX) |__ |1 Hora |_ |2.Dia |__|3. Més |__|4.An0
Sexo ao nascimento: (Marcar X} | |Masculino |__|Feminino | __|Ignorado

Raga/Cor: (Marcar X) |__|Branca |__|Preta |__|Amarela . ”

| IParda |__|indigenz| _|lgnorado 4 Indtny, sunl s einle?

Pertence a povos e comunidades tradicionals: |_| 1.5m |_|2N&o Se sim, Informe:

Escolaridade: (Marcar X} |__|Nenhuma |__|EF incompleto  |__|EM completo {até ¢ 9% ano) | __ | EM incompleto
|__|EM completo (atéo 32 anc) | |Superior | |Nioseaplica | |lgnorade

Ocupacdo: || | | | Codigo {CBO):

CEP de residéncla: __ | | | |- _| UF de residéncia: |

Munidipio de residéncia: Bairro:

Logradouro: | | nimero:

Complemento: | | oop)retefore ||| ||| [ _[_|

Zona: | |1Urbana 2.Rural 3.ignorado | | Ppais de Residéncia:

INVESTIGACAO EM AMBITO HOSPITALAR, DE EMERGENCIA E URGENCIA
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Nome do Hospital:

N¢ do prontudrio:

Data da Admissdo: __ /_ /

Motivo da internagdo ou hipdtese diagnostica:

Nome de um contato da pessoa falecida:

Telefone: Parentesco:

DADOS CUINICOS
Sinais e sintomas
| __|Assintomatico |__|Mizlgia |__|Taquicardia
| __|Febre persistente | __|Disfagia fodincfagia | |__|Bradicardia
| __|Cefaleia |__|Constipagie |__|Derrame pericardico
| __|Chagama de Inoculagio | | Obstipagdo | __|Dor tardcica/precordial
| __|Sinal de Romafia | __|Cbstrugdo intestinal | |__|Lipatimia
|__|Exantema cutdneo |__|Distensio | __|Dispneia em repouso
|__INGdulos subcutineos abdominal |__|Ascite
|__|Eritema Nodeso | __|Desnutrigio

| __|Edema (membros inferiores,

facal, generalizado)

| | Diarreia paradoxal
| __|Linfoadenomegalia

|__|Hemorragia digestiva | __|Sincopes
|__|Esplenomegalia |__|Hipotens3o arterial
| __|Hepatomegalia | __|OCliguria
|__|Evidéncias de Meningoencefalite |__|Confusic mentat

|

| Outros, quais?

Data do inicio dos sinais e sintomas: __/__ [

COMORBIDADES E CONDICOES ASSOCIADAS

| __linfecgdo por HIV/aids | | Diabetes || Hipertensio
|__| Cardiopatia de outra etiologia | __| Hepatite ardnica | __| Meoplasias
| __| Deengas sutoimunes |__|Leishmaniose |__|Uso de corticostercides €/ou imunobioldgicos
| __|Doenga arterial coronariana | __|Transplantes |__|Cutras imuneodeficiéncias {adquirida ou induzida}
|__| Outros, quais?
DADOS DE ATENDIMENTO

Numero de Internages hospitalares registradas:

Data de entrada da Gitima internacdo hospitalar: __ /  /

Data de saida da Gltima internagdo hospitalar: __ /  /

Causa da ultima internagio:

Ficou em UTI/CTI? | |Sim| | N3o Numero de internagdes em UTI/CTI

Data de entrada da Gltima internagio em UTYCTY:  /  /

Data de saida da dltima internagio em UTY/CTE /[

Medicamentos de uso continuo durante ultima internagio? || 1.5im 2.Nijo 3.gnorado
Se sim, quais?

Indicagdo de dialise? | __| 1.5m 2.Ndo 3.Ignorado Foi Realizado? | | 1.5im 2.Ndo 3.1gnorado

Indicagio de hemodidlise? | _| 1.5m 2.Ndo 3.lgnorade

Indicaclio de transplante cardiaco? || 1.5im 2.NJe 3.lgnorada

Indicagio de ablagio de foco arritmico? || 1.5m 2.Ndo 3.lgnorado

Necessidade de ventilagio mecinica? || 1.5im 2.Ndo 3.lgnorade

Indicacio de implante de marcapasso? | | 1.5/m 2.N3o 3.Ignorado

Indicaglo de implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI)? |__| 1.5im 2.N3c 3.lgnorado

Cirurgia para megaesofago? | __| 1.5im 2.Mde 3.lgnorado

Cirugla para megacélon? | | 1.Sim 2.Ndo_3.Ignorado

Cirurgla para volvo? | __| 1.5m 2.N3o 3.lgnorado

Procedimento para dilatagdo pneumatica por baldo pneumatico ou porsonda? | | 1.5im 2Ndo 3.gnorado

Transfusao de hemocomponentes? || 1.5m 2.N3o 3.Ignorado

Se transfusdo, especifique uma ou mais opgdes:

| JHemacias | __|Concentrada de plaquetas | | Plasma Fresco cangelada | __ | Crieprecipitado
Qutras intervengbes? Quais:
DIAGNOSTICO
| Parasitologico direto: (marcar x} |__|Positivo | |Negativo |__|Ndao realizou
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Sorologia por Ensalo Imunoenzimatico (ELISA) / Hemaglutinacio Indireta (HAI) {S1- 1* coleta/ §2 - 2% coleta)
1.Reagente  2.M3c-Reagente 3.Inconclusive 4.Nio Realizado
| |S1-ELISA | |S2-EUSA | _|S1-HAI | __|S2-HAI

Sorologia por Imunofiuorescéncia Indireta (IFl) {S1- 1° coleta/ S2 ~ 27 coleta)
1.Reagente  2.Nic-Reagente 3linconclusive 4.Nio Realizado
I_lgMist) | __ligM{S2} | __IIRG(S1} |__ |G (52)

Sorologia por Quimioluminescéncia (marcar x)

| |Reagente | |N3o-Reagente | |inconclusiva | |N3o realizou
Exame histopatologlco de lesbes teciduals {blopsia/necropsia): (marcar x)
|__|Reagente |__|Ndo-Reagente |__|Inconclusiva |__|N3o realizou

Data da coleta do Histopatologico:  /  /

Reagdo em Cadeia da Polimerase {PCR) quantitativa |marcar x}
| __|Detectdvel |__|N3o Detectavel | _|Inconclusive | |N2o realizou

QOutro, qual?
|__[Pasitivo |__|Negativo |__|Inconclusive |__|Ndo realizou

Diagndstico conclusivo da doenga de Chagas?
|__ISim, fase aguda | __| Sim, fase cronica |__| Ndo, negative | __INdo, inconclusivo. | __| Ndo se aplica

Data do diagnosticoparaDC: __/__/ Critério de confirmagdo: | | Clinico-laboratorial | |Tinico-epidemiclogico

EXAMES LABORATORIAIS COMPLEMENTARES

Eletrocardiograma (ECG): |__|Realizado | __|NSo realizou O ECG possui alguma alteragio? |__|Sim |__|Nio

Se sim, fol identificada alguma destas alteracbes?

| _|Presenca de extrassistoles ventriculares |

|__|Presenga de extrassistoles atriais |

| __|Blogueias atrioventriculares |__lArritmias ventriculares complexas

| __|Fibrilagdo/Flutter atrial | | Bloqueios de ramo (direito/esquerdo, blogueio da divisao
| __|Taquicardia ventricular antero-superior)

|__|Taquicardia sinusal [Pausas

|Fibrilacio ventricular
|Fibrilacdo atrial

Radiografia de torax: |__|Realizado |__|N3o realizado
Se sim, fol identificado aumento da drea cardiaca? | |Sm | |Nao

Ecocardiograma: | |Realizado |__|MNdo realizado O Ecocardiograma possui alguma alteragdo? | |Sim | __|Ndo

Se sim, foi identificada alguma destas alteragbes?

|__|Disfungda ventricular esquerda |__lAumento das dimensdes das camaras cardiacas
|__|Derrame pericardico |__IPresenca de trombaos intracavitarios
| __|Valvar atrioventricular |__|AlteracGes da fungao sistdlica ventricular esquerda

Radiografia contrastada de esdfago (REED): | |Realizado |__|Njo realizado

Foi identifica alguma destas alteracdes?
|__IMormal

|__|Sugestivo de Megaesofago grupo | de Rezende

| __|Sugestiva de Megaescfage grupe Il de Rezende
|__|Sugestivo de Megaesofage grupo Il de Rezende
|__|Sugestivo de Megaesofago grupo IV de Rezende

Enema opaco: | __|Realizado |__|Ndorealizado Resultado:

Uiquor cefalorraquidiano: | |Realizado | |N3o realizado Resultado:

Tomografia computadorizada de cranio: |__|Realizado |__|N2o realizado Resultado:

Troponina: | JRealizade | |Ndo realizado Resultado:

Hemograma completo com plaquetas: | |Realizado | _|Ndorealizado Resultado:

Qutros exames foram realizados? Quais:

TRATAMENTO

Recebeu tratamento especifico para DC?|__{1.5im 2 Njo 3.Ignorado Data de inicio do tratamento: ___/ /

Qual o primeiro medicamento utilizado para o tratamento da DC?|__|Benznidazol |__ | Nifurtimox |__|ignorado |__|Outro
Se sim, qual?

Qual o total de dias de tratamento realzados? Qual a dose prescrita em mg/kg/dia?

Precisou interromper o 12 tratamento? || 1.5im 2.N3o 3.Ignorado Data da interrupgao: __/ /

Qual 0 motivo da interrupgiio do tratamento?
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| __lintolerdnca digestiva Incantroldvel |__IPalineurite
|__|Exantemas |__lAbandone do padente
|__|Granulocitopenia |__|Qutras
|__|Aplasia medular Quais?
Realizou segundo tratamento? | __| 1.5im 2.N3o 3.lgnorado Data de inicio do tratamento: __/ [
Qual o segundo medicamento utilizado para tratamento da DC? | __[Benznidazol |__|Nifurtimox  |__|lgnorado |__[Cutro
Se outro, especifique?
Qual o total de dias de tratamento realizados? Qual a dose prescrita em mg/kg/dia?
Precisou interromper o 22 tratamento? || 1.5im 2.Nio 3.Ignorado Data da interrupgao: __/___/
Fazia tratamento com inibidor de angiotensina (ECA)? | __|Capropril |__|Enalapr] |__|Losartana |__|Outro
Se outro, especifique?
Fazia tratamento com Betabloqueadores? |__|Carvedilol | __|Metoprolol  |__|Biseprolel |__|Outro
Se outro, especifiqgue?
Fazia tratamento com Diuréticos? |__|Espirenolactona  |__|furasemida |__|Hidroderotiazida |__|Outro
Se outro, especifique?
Fazia tratamento com Digoxina? |__|Sim _|__|Ndo
Fazla tratamento com Amlodarona? | |Sim | |N3o
Fazla tratamento com Anti lantes? Varfarina Dutro, qualiis
ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL DE
CAUSAS DO OBITO APOS A INVESTIGACAO
Parte |
a)
b}
c}
d}
Parte Il
2)
b}

INFORMACOES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES
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IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA INVESTIGACAO

Nome:

Local de trabalho:

Cargo/Funcdo:

E-mail:

Telefone:
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APENDICE Il1 - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO POR DOENCA DE CHAGAS —
AMBULATORIO

. o
@.ax’ INVESTIGAGAD OF QBITO

MMIETERIO DA SALDE
SECHETARLE DE VIGILANOA EM SA0DE

FICHA DE INVESTIGAGCAO DE OBITO DE DOENCA DE CHAGAS — AMBULATORIO

aumuos DEINCLUSAO DO OBITO PARA A INVESTIGACAD:
Obstos registrados no SIM com mengBo de doenca de Chagas {CID-10: B57.0; BS7.1; 857.2; B57.3; B57.4; BS7.5; K23.1; K93.1) eatre 55 cusas

de morte;

~  Casos de doenga de Chagas aguda notificados no SINAN ou E-SUS com evolugso: obéto por Chagas 0u por outras causas;

= Pessoa com suspeda clinica de doenga de Chagas aguda ou crénica que evoluiu pars o 6bito sem confirmagio diagnéstica;

- Pessoa com confirmagio dlagnastica de doenca de Chagas aguda ou crénics que evolulu pars obito antes ou durante o tratamento;

- Pessoa que conclisiu tratamento para & doenga de Chagas aguda ou cronica e continuou em estado grave, evoluindo para o ébito;

= Pesson que evolulu pars dbNto, sem hipdtese diagnéstica, porém com quadro clinico compativel com doenga de Chagas aguda ou cronica

- OD'S sentinelas: Forma cardiaca: 150 — Insuficiéncia cardlaca; 42,0-Cardiomiopatia ditatada; 142,9-Cardiomiopatia nio especificaca; 144-
Blogueio atroventricular (todas as categorias, de 0 a 7); 146.1-Morte subita (de origem) cardlacs, descrita desta forma, 149.9-Arritmea
cardiaca nso especficada; 1517-Cardiomegalia. Forma digestiva: K22.0-Acalisia do cirdia; K56.2-Volvo; X59.3-Magaclon nio classificado

em outra parte; R13-Distagia
[ DADOS DO REGISTRO |
’ 1.Data da lmm.oio 2.Data do dblto 3.N¢da DO A, N® da notificagdo (Colera - Sinan ou e-5U5)
7 Y . L )
5. CAUSAS DA MORTE - Daclaracio da 6bito (DO} | 6. CAUSAS DAMORTE
Linka a | Lishaa v
= ;l.mhah || |Linha b
‘S 'llnha c § lm@g_t
2 |lnhad Linha d
§ = |nhal = Unhal
- _.g —
5 Lnhan ! Linha Il
x|
7. UF de ocorréncla :i.uunldplo de ocorréncia '

9.Local de ocarrincia do 6bito [ |Hospital | JOutro estabelecimento de sadde | | Domicilio | Via pibifica | JOutro | |ignorado
10.5¢ outro, espeelﬁwe

11.Nome do estabelecimento de saide 12.CodigoCNES | | | | | |
DADOS DE IDENTIFICAGAO |
Estrangeiro: | _|1 Sim |_|2. Nio [ |5eslm. passaporte:| | _ | |_|_|_|_|__ [ Ihbdeo«lnm
(=R O R o, ot Y O Y N lch:||||||||||
Nome Completo da pessoa:
Nome social:
Nome Compieto da Mae:
Data de nascimento. | | | Tidade:1 | | (MarcarX) | |LHora |_[2.0ia | _|3.Més|_[|4.Ano
Sexo ao nascimento: (Marcar X) | |Masculine | [Feminine | |lgnorado
Raga/Cor: (Marcar X) |__jBranca |__|Preta |__|Amarels
| |Pavds | lindigenal__|ignorado Se indigena, qual a etnia?
Pertence a povos ¢ comunidades tradicionais: |_| 1.5im |_|2 Nio Se sim, informe:
Escolaridade: (Marcar X} |__INenhuma |__|EFincomplete  |__|EM completo {até o 92 ano) | __|EM incompleto
|__|EM completo (atéo 3%ano) | |Superior | |Ndoseaplica | _ |lgnorado
Ocupacdo: || | | | Codigo {CBO):
CEPde residéncia: | | | | - | UF de residéncia: __|
Municipio de residéncia: Bairro:
Logradouro: || Numero:
Complemento: | |ooD)Telefone [ || | _|_I_I_|I_|
Zona: |__|1Urbana 2.Rural 3.gnorade | | Pais de Residéncia:
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ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL (ANALISE DE PRONTUARIO)

A pessoa sob investigacdo Jd tinha o diagndstico de doenca de Chagas antes quadro clinico apresentado? | _|Sim |__|Maa

A pessoa sob investigacdo fazla acompanhamento na atencdo primaria? |__|Sim |__|Ndo

Qual a periocidade que era estabelecida para panh da p ?|__|Semestral | |Anual | [N3e tinha
Quando foi a uitima consulta programada? Data: __/ /
Houve visita domiciliar? |__|Sim |__|Nic  Quando foi 2 Gltima visita ? Data: __/ /

A pessoa tinha comprometimento cardiaco devido a doenca de Chagas? |__|Sim | |NEo |__|Sem informagia

A pessoa tinha comprometimento digestivo associado a doenga de Chagas? | __|Sim |__|N&a |__|Sem Informacéo

A pessoa fol encaminhada para um atendimento especializado? |__|Sm |__|MN3o |__|Sem informacio
Se sim, qual?

A pessoa e sua familia receberam informacdes sobre a doenca e o autocontrole objetivando a identificagio precoce de
sinais e sintomas de problemas no coragdo? |__|Sim |__[Ndo | |Sem informacdo

Houve disponibilizagio de panh 1to psicolgico, ao paciente e seus familiares, com foco no estigma, auto
preconceito, tabus e crengas da doencga? | |Sim | |N3o | |Sem informacdo

Foi oferecido, quando indicado, orientagdes sobre gestagio e planejamento familiar?
|__|Sim | __|Nic | __|Seminformagso

Havia acompanhamento por equipe multiprofissional? |__|Sim |__|N3o |__|Sem informacio

A pessoa possuia acompanhamento com (marcar X se sim):
| __INutricionista | __|educador fisico |__|fisioterapeuta |__|farmacéutico|__ |assistente social |__| Cutros
Outros, quais?

Havia garantia de acesso a exames complementares para seguimento da doenga de Chagas?
|__|ISim |__|N&eo |__|Sem infermagda
Se sim, quais?

Qual era a periodicidade do acompanhamento programado da pessoa?
|__|Semestral | _[Anual |__|N3o tinha periocidade

Havla abertura para a participacdo dessa pessoa ao longo das atividades de acompanhamento?
| J1-Sim | |2-N§o | |3-N§o sabe

A pessoa era participativa nesse acompanhamento {tirava dividas, ndo faltava)?
| |1Sm | |2-N3o | _|3- Ndo compareceu nas atividades planejadas

DADOS CUINICOS
Sinals e sintomas
|__lAssintomdtico | __IMialgia |__ITaquicardia
|_|Febre persistente |__|Disfagia /odinofagia |__|Bradicardia
|__|Cefaleia |__|Constipagio |__|Derrame pericdrdico
|_|Chagama de Inoculagio |__| Obstipag3a |__IDer rordcica/precordial
|__|Sinal de Romafia | __|Obstrugdo intestinal |__lLipotimia
|__|Exantema cutdaneo |__|Distens3o abdaminzl | |__|Dispnela em repouso
| __INGdulos subcutdneos | | Desnutrigdo |__lAscite
|__|Eritema Nodaso |__|Diarreia paradoxal
|__|Edema (membros inferiores, | _Ilinfoadenomegalia
facial, generalizado) |__|Sincopes
| __|Hemarragia digestiva |__|Hipotensio arterial
| __|Esplenomegalia | __|Oligunia
| _|Hepatomegalia |_|Cenfusdo mental
| __|Evidéncias de
Meningoencefalite
| | Outros, quais?

Data do inicio dos sinais e sintomas: __ /[

COMORBIDADES E CONDICOES ASSOCIADAS

| __lInfecgdo por HIV/aids |__|Dizbhetes |__IHipenensao

|__|Cardiopatia de outra etiologia | |__|Hepatite crénica |__INeoplasias

| _|Doengas autoimunes |__|Leishmaniose |__lUso de corticosteroides e imunokiolagicos

| __|Doenga artenal caronariana |__|Transplantes |__|Outras imunodefic éncias (adquirida ou induzida)

| __| Outros, quais?

Parasitologico direto: [marcar x} | __|Positiva |__|Negatlvo |__|Nio realizou
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Sorologia por Ensalo Imunoenzimatico (ELISA) / Hemaglutinacio Indireta (HAI) {S1- 1* coleta/ §2 - 2% coleta)
1.Reagente  2.M3c-Reagente 3.Inconclusive 4.N3o Realizado
| |S1-ELISA | _|S2-EUSA | _|S1-HAI | __|S2-HAI

Sorologia por Imunofiuorescéncia Indireta (IFl) {S1- 1° coleta/ S2 ~ 27 coleta)
1.Reagente  2.Nic-Reagente 3.inconclusive 4,N3o Rezlizado
I_lgMmist) | __|ieM{s2} | __IgG(s1) |__lIgG(S2)

Sorologia por Quimioluminescéncia (marcar x)

| |Reagente | |N3o-Reagente | |Inconclusiva | |N3o realizou
Exame histopatoldglico de lesbes teciduals {blopsia/necropsia): (marcar x)
|__|Reagente |__|Ndo-Reagente |__|Inconclusiva |__|N3o realizou

Data da coleta do Histopatologico:  /  /

Reagdo em Cadeia da Polimerase (PCR) quantitativa |marcar x}
| __|Detectdvel |__|N3o Detectavel | _|Inconclusivo | |N3o reallzou

QOutro, qual?
|__IPasitivo |__|Negativa |__|Inconclusive |__|NJo realizado

Diagndstico conclusivo da doenga de Chagas?
|__ISim, fase aguda | __| Sim, fase cronica |__| Ndo, negative | __INdo, inconclusivo. | __|N3o se aplica

Data do diagnosticoparaDC: __/__/ Critério de confirmagdo: | | Clinico-laboratorial | |Clinico-epidemiolégico

EXAMES LABORATORIAIS COMPLEMENTARES

Eletrocardiograma (ECG): |__|Realizado |__|NSo realizado O ECG possui alguma akteracio? | __|Sim |__|NSo

Se sim, fol identificada alguma destas alteracbes?

| _|Presenca de extrassistoles ventriculares |

|__|Presenga de extrassistoles atriais |

| __|Blogueias atrioventriculares |__lArritmias ventriculares complexas

| __|Fibrilagdo/Flutter atrial | | Bloqueios de ramo (direito/esquerdo, blogueio da divisao
| __|Taquicardia ventricular antero-superior)

|__|Taquicardia sinusal [Pausas

|Fibrilacio ventricular
|Fibrilacdo atrial

Radiografia de torax: |__|Realizado |__|N3o realizado
Se sim, fol identificado aumento da drea cardiaca? | |Sm | |Nao

Ecocardiograma: | |Realizado |__|MNdo realizado O Ecocardiograma possui alguma alteragdo? | |Sim | __|Ndo

Se sim, foi identificada alguma destas alteragbes?

|__|Disfungda ventricular esquerda |__lAumento das dimensdes das camaras cardiacas
|__|Derrame pericardico |__IPresenca de trombaos intracavitarios
| __|Valvar atrioventricular |__|AlteracGes da fungao sistdlica ventricular esquerda

Radiografia contrastada de esdfago (REED): | |Realizado |__|Njo realizado

Foi identifica alguma destas alteracdes?
|__IMormal

|__|Sugestivo de Megaesofago grupo | de Rezende

| __|Sugestiva de Megaescfage grupe Il de Rezende
|__|Sugestivo de Megaesofage grupo Il de Rezende
|__|Sugestivo de Megaesofago grupo IV de Rezende

Enema opaco: | __|Realizado |__|Ndorealizado Resultado:

Uiquor cefalorraquidiano: | |Realizado | |N3o realizado Resultado:

Tomografia computadorizada de cranio: |__|Realizado |__|N2o realizado Resultado:

Troponina: | JRealizade | |Ndo realizado Resultado:

Hemograma completo com plaquetas: | |Realizado | |N3orealizado Resultado:

QOutros exames foram realizados? Quais?

TRATAMENTO

Recebeu tratamento especifico para DC?|__{1.5im 2 Njo 3.Ignorado Data de inicio do tratamento: ___/ /

Qual o primeiro medicamento utilizado para o tratamento da DC?|__|Benznidazol |__ | Nifurtimox |__|ignorado |__|Outro
Se sim, qual?

Qual o total de dias de tratamento realzados? Qual a dose prescrita em mg/kg/dia?

Precisou interromper o 12 tratamento? || 1.5im 2.N3o 3.Ignorado Data da interrupgao: __/ /

Qual 0 motivo da interrupgiio do tratamento?
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| __lintolerdnca digestiva Incantroldvel |__IPalineurite
|__|Exantemas |__lAbandone do padente
|__|Granulocitopenia |__|Qutras
|__|Aplasia medular Quais?
Realizou segundo tratamento? | __| 1.5im 2.N3o 3.lgnorado Data de inicio do tratamento: __ /[
Qual o segundo medicamento utllizado para tratamento da DC? | __[Benznidazel |__|Nifurtimox |__|ignorado |__|Cutro
Se outro, especifique?
Qual o total de dias de tratamento realizados? Qual a dose prescrita em mg/kg/dia?
Precisou interromper o 22 tratamento? |__| 1.5im 2.Nio 3.Ignerado Data da interrupgao: __/___/
Fazla tratamento com inibidor de angiotensina (ECA)? | __|Capropril |__|Enalapr] |__|Losartana |__|Outro
Se outro, especifique?
Fazia tratamento com Betabloqueadores? |__|Carvedilol | __|Metoprolol  |__|Biseprolel |__|Outro
Se outro, especifiqgue?
Fazia tratamento com Diuréticos? |__|Espirenolactona  |__|furasemida |__|Hidroderotiazida |__|Outro
Se outro, especifique?
Fazia tratamento com Digoxina? |__|Sim _|__|Ndo
Fazla tratamento com Amlodarona? | |Sim | |N3o
Fazla tratamento com Anti lantes? Varfarina Dutro, qualiis
ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL DE
CAUSAS DO OBITO APOS A INVESTIGACAO
Parte |
a)
b}
c}
d}
Parte Il
2)
b}

INFORMACOES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES
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IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA INVESTIGACAO

Nome:

Local de trabalho:

Cargo/Fungio:

E-mail:

Telefone:
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APENDICE IV - FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO POR DOENCA DE CHAGAS -
DOMICILIAR

i N’
&gj 4 INVESTIGACAD DE OBITD

v

MINISTE RO D4 SAGDE
SECASTARLA OF VGRANDA EM SADDE

FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO DE DOENGA DE CHAGAS - DOMICILIAR

cmﬂuosnsmusloooﬂm PARA A INVESTIGAGAO:
Dhitos registrados no SIM com mengio de doenca de Chagas {CID-10: B57.0; B57.1; B57.2; 857.3; B57.4; B57.5; K23.1; K93.1) entre as causas

de moete;

- Cas05de doanga do Chagas notificades ne SINAN @ no E-SUS com evolugdo: obite por Chagas ou por cytras causas;

= Pessoa com suspeita clinica de doenga de Chagas aguda ou crénica que evolus para o dbito sem confirmagio diagnéatica;

= Pessoa com confirmagao diagndstica de doenga de Chagas aguda ou ordnica que evolulu paca Obito antes ou durante o tratamento;

- Pessoa quo concluiu tratamento para 3 doenga de Chqnagub OU Cronia ® contmuod em estade grave, evolundo para o obito;

- Pessoa que evolulu para dbito, sem hipdtese dlagnostica, porém com quadro clinico compativel com doenga de Chagas aguda ou cronca

= CID'S sentinefas: Farma cardlaca: 150 « Insuficiéncla cardiaca; 142.0-Cardlomicpatia dilatada; 142 9-Cardlomiopatia ndo especiicada; M4.
Bloqueio atrioventricular (todas as categorias, de G a 7); 146.1-Morte sibita [de origem| cardiaca, descrita dests forma; 149.9-Arritmia
cardiaca nido especihcada; 1517 Cardiomegalia. Forma digestiva: K22.0-Acalisia do cardia; K56.2-Volvo; K55.3-Megacolon ndo classficado

em outra parte; R13-Disfagia
DADOS DO REGISTRO |
1. Data da Investigagio 2.Data do 6bito 3.N%da DO .NF da notificacso [Colera - Sinan ou e-SUS)
/
52‘“““"-@ - 6. CAUSAS DA MORTE - Sistema de Informacio sobre Mortalidade [SIM)
Linhaa I._mha a
|2 Linhab e Linhats
|F Linnac § Linha &
8 Lihed Linha
;‘ Linha | 7 = Unhal
BIE 3
|= Linha tl s Linha 8l
| 7. UF de ocorréncia 8.Municiplo de ocorréncls
': s.umldemvrémh doonol ]nosp-m { lomroestabelecmmode sadde | | Domicilio| [Vie pdblica | JOutre | Jignoracde
10.5¢ outro, especifigus
_ [11.Nome do estabelecimanto de saide A2.CodgoeNES | | | | | |
DADOS DE IDENTIFICAGAO
Estrangeiro: |_|1.5im |_|2. Ndo | [ Sesim, passaporte:| _|__|_|__|_|_1_|_1 | | Paisdeorigem:
ons: 1 | L L el | 0 I O R R O R
Nome Completo da pessoa:
Nome social:
Nome Completo da Mie:
Data de nascimento: / i [—| Idade: || | (MarcarX) |__|L.Hora |__|2.Dia |_ |3 Més|_ |4.Anc
Sexo ao nascimento: (Marcar X} |__|Masculine |__|Feminino |__|Ignorado
Raga/Cor: (Marcar X) |__|Branca |__|Preta |__|Amarela
[“Il/’ards( | | Indi;enla[ Ignmad!o : S g, Tyl sl
Pertence a e comunidades tradicionais:
] 1.8im 1’7‘2".:30 Se sim, informe:
Escolaridade; {Marcar X) |__[Nenhuma |__|EF incompleto  |__|EM completo (até 0 92 ano)  |__| EM incampleto
|_|EM completo{sté 0 3%ano) | __[Superior | __|NSoseaplica |__|lgnorado
Qcupagie: | __|__|__|__| Cédigo (CBO)
CEPderesidénaga: _ | _ | _ | | ~_|__ UF de residéncia: _ |
Municipio de residéncia: Bairro:
u’!"do"m: [ l Numero:
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Complemento: | | obpjTelefone | 1|1 1|1

Zona: | __|1.Urbana | __|2.Rural |__|3.gnorado | | Pais de Residéncia:
Nome do(a) entrevistado(a):
ldade do(a) entrevistado(a):
Parentesco:
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Em algum momento do passado ou do presente, ja houve a identificacdo de insetos barbeiros na casa da pessoa sob
Investigaclio? | __[1-Sim |__|2-M3o |__|3-M3o canhece o barbeira |__|4-Ndo sabe informar

No periodo antes do 6bito, a pessoa foi picada pelo barbeiro? | |1-Sim | __|2-N3o | __|3-N3o sabe informar

Qutras pessoas da familia ou proximas da pessoa falecida ficaram doentes junto (a0 mesmo tempo} que ele/ela?
|__[1-Sim |__|2-Ndc | __|3-N3o soube relacionar |__|4-Ndo sabe informar

Se sim, houve consumo de alimento em comum entre os doentes antes do adoecimento?

|__[1-Sim | _|2-M3o | __|3-M3o soube informar

Se sim, Qual?

A pessoa sob investigacio reside ou residiu em drea com registro da presenca de barbeiros?
| |15im | |2-Ndo | |3-Njo conhece o barbeiro | |4-N3o sabe informar

A pessoa morou na infancia ou morava em habitacdo onde possa ter ocorrido o convivio com o barbeiro (principalmente
casas de estuque, taipa, sapé, pau-a-plgue, madeira)? | |1-Sim | |2-N&c | |3- Ndo sabe Infarmar

Recebeu doagdo de sangue ou 6rgdos
|__11-Sim |__|2-Njo |__[3-lgnorado  Se sim, quando; |__|Recente, no ultime ano | |Hé muito tempo | __|Ndo sabe

A mée da pessoa sob investigacdo tinha doenga de Chagas? | __|1-Sim | __|2-Nio | _|3-Nio sabe infarmar

Outros familiares (a3 exce¢do da made) da pessoa sob investigaclo tinham doenga de Chagas?
L 1-5im | __|2-Ndo | __|3- No sabe informar_Se sim, quantos? Se sim, quais?

SINAIS E SINTOMAS

Quais os sinais e sintomas que a pessoa sob investigacdo tinha antes de falecer?
| __|Febree persistente |__| Dificuldade de engolir alimentos secos ou frios

__|Cansago mesmo em repouso ntestino pris ventre/constipagio

Ca | _|Intestino preso/prisdo de e/constipagd

co itos 2 rexia - |perda do apetite
| _|vami |__|Anorexi da d }
|__|Fraqueza |__| Desnutrigo e caquexia — (Perda de peso & de massa muscular
| | Diarreia acentuada)
|__|Ndusea |__|Broncoaspiragdo — |Entrada de substincias estranhas, Lais
|__|Catafrios como alimentos e salva, na via rospérataria)

__|Exantemas {rash cutineo) - nchas vermalhas na pek)

|_|Dor de cabega I_I€E {rash cutineo) - (Mancha th o
|__|tinfonodos (inguas) |__|Retengdo de liquidos - (Inchago no resto, Inchaco nas pernas)
|__|Dor no peita |_|Chagoma de Inoculacde - (Alteragiio na pele um pouco
|__|Coragdo grande sallente, endurecida, avermelhada, pouco dolorosa @ com inchago

S - de consistEncia eldstica)
| linflamagdo no coragao oS moo

= ; ; J ; |_|Ganglios Hipertrofiados (sinal de Romana) — (Inchage de
:_:gzztma?o/mnm‘a 1A g Perimenty o coriclio) consisténcia alistica das pdlpabras de um dos olhos, que ndoe ddi,

Y Pross e que pode ser acompanhado par ingua |infonodo) na face, logo
:.... :F'I!”:" alta 4 frente da orelha)

__|Faltadear
|__|Aumento do figado
| __|Aumento do bago

DADOS DE ATENDIMENTO

A pessoa sob investigacao ja tinha o diagnostico de doenga de Chagas antes quadro clinico apresentado?
|__|1-8im |__|2-NBo | |3-Nic sabe informar

Data do diagndstico para doenca de Chagas: __/__/

A pessoa sob investigacdo procurou assisténcia em servigos de salide devido ao quadro clinico que apresentou?
|__[1-Sim |__|2-N3o |__|3-N3o sabe informar

QuUAantas vezes essa pessod procurou assisténcia em servicos de sadde? | | vezes

No quadro clinico apresentado, qual fol o primeiro servigo de salde procurado para assisténcia?
|__|UBS |__|Ambulatério | |Hospital |__|UPA | __|Ndocseaplica |_ |lgnorado

Nesse servico de salde, conseguiu ter acesso para assisténcia?
| |1-Sim | _]2-NGo | |3-M&o sabe informar

Se ndo conseguiu ter acesso para assisténcia, buscou outro servigo de saude? | |1-Sim |__|2-N3o | __|3-Ndo sabe
Se sim, qual?"
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Qual fol o tempo de atendimento? | |1-Até 1 semanal__|2-De 1 semana até 1 més |__ |3 - levou mals 1 até 3 meses
|__|4- Mais de 3 até 6 meses | __|5- Levou mais de & meses

Onde procurou assisténcia médica? | __|Municipio de residéncia  |__|Outro municipio  |__|Ambos
Se a pessoa procurou assisténcia meédica fora do municipio, liste o principal motivo:

|__|Procurou virias vezes e sempre mandavam para casa com sintomas

| __INSo havia médico no local

|__|O médico n3e pediu exames/fol mal atendida

| INdo foi orientado corretamente por nenhum profissional de saude local

|__|Outros

A pessoa sob investiga¢3o realizou tratamento para a doenca de Chagas em algum momento de sua vida?
|__|1-Sim |__]|2-N30 |__|3-N2o sabe informar Qual medicamento?

Havia utilizagdo de medicamentos de uso continuo para a doenga de Chagas?
|__|18im |__|2-Ndo |__|3-Nio sabe informar Se sim, quais?

A pessoa tinha comprometimento cardiaco relacionado & doenca de Chagas? | |1-Sim | |2-Ndo |__|3-Mio sabe

A pessoa tinha comprometimento digestivo relacionado a doenga de Chagas? |__[1-Sim | __|2-Ndo |__|3-Ndo sabe

Houve a realizacdo de exames complementares?
|__|1-Sim |__|2-N3o |__|3-Nioc sabe informar Se, sim. Quais?

Houve encaminhamento para atengio especializada? | __|1-S5im |__|2-Ndo |__|3-Nia sabe infarmar
Se sim, qual?
Quanto tempo para o atendimento? |__|1-Até 1semanz|__|2-De 1 semana até 1 més |__|3 - Levou mais 1 até 3 meses
|__|4- Mais de 3 até 6 meses |__|5- Levou mais de & meses

A pessoa sob investigacdo teve indicagio de internagdo?
| |15im | |2-Ndo | |3-Nio sabe informar Quantas internagoes foram realizadas:

Data da ultima internagdo:  / J

Houve indicacdo de internagao em CTI/UTI? | |15im | |2-Ndo | |3:MN3o sabe informar

Qual foi o Ultimo local de assisténcia & sadde antes da Uitima internagio?

| __JUBS | |Ambulatério | _|Hospital | _|UPA | _|N3oseaplica | _|lgnorado
Houve a indicacdo de algum tipo de drurgia?
| _|1-Sim |__|2-N3c | |3-MZo sabe informar Se sim, quaks?

As equipes de saude que prestaram assisténcia 3 pessoa sob Investigagdo perguntaram a respeito ou referiram a
possibilidade de diagnostico de doenga de Chagas? | __|1-Sim | _|2-Ndo |__|3-N3o sabe informar

Nos casos sem diagndstico prévio da doenca de Chagas, em que servigo de sadde houve a suspeita de diagnostico de
doencga de Chagas? | __|UBS | _|Ambulatério | __|Hospital | __|UPA | |N3oseaplica |__|lgnorado

Foi realizada investigacdo de familiares e coabitantes? | |1-Sim | |2-Njo | _ |3-N3o sabe informar

Havia acompanhamento por equipe de saude para a doenga de Chagas? | |1-Sim | __|2-Nio |__|3-Nio sabe informar
Se sim, onde era 0 acompanhamento? | |UBS | |Ambulatdrio | |Hospital | |UPA

Qual a frequéncia programada desse acompanhamento? |__|Semestral | __[Anual || N3o tinha periocidade

Quando foi a uitima consulta programada? __ /__/

Houve visitas domiciliares relacionadas ao manejo da doenga de Chagas? |__|1-Sim |__|2-Ndo |__|3-Nido sabe informar
Quando fol a aitima? __ / /

Depois da noticia sobre DC a familia recebeu informacdes sobre a doenca e o autocontrole objetivando a identificacdo
precoce de sinais e sintomas de problemas no coraglo? |__|1-Sm |__|2-Ndc |__|3-Ndo sabe Informar

Houve disponibilizacdo de acompanhamento psicoldgico com foco no estigma, auto preconceito, tabus e crencas da
doenga? | __|1-Sim | |2-N3o | _|3-N3o sabe informar

Houve disponibilizagio de assisténcia farmacéutica no caso do tratamento etiologico ou de complicagoes da doenga?
| _|1-Sim |__|2-Ndo |__ |3-MEo sabe informar

Foi oferecido, quando indicado, orientagoes sobre gestagao e planejamento familiar?
|__|1-Sim |__|2-830 |__|3-NZo sabe informar

Havia acompanhamento por equipe multiprofissional? | |1-Sim | _|2-N3o |__ |3-M3o sabe informar

A pessoa possula acompanhamento com {marcar X se sim):
| INutricionista] _ |Educador fisico | | Fisioterapeuta | |farmacéutico| | Assistente social

Qual ers a periodicidade do acompanh programado? |__|Semestral | |Anual | |Ndo tinha periocidade

Havia abertura para a participacfo dessa pessoa ae longo das atividades de acompanhamento?
|__11-S5im | |2-N§o |_ |3-Nio sabe

Ap era participativa nesse panh to (tirava duvidas, nio faltava)?
|__|1-Sim | __|2-N3o | _ |3- N3o compareceu nas atividades planejadas
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CAUSAS DO OBITO APOS A INVESTIGAGAO

Parte |

i)

b)

c)

d)

Parte ll

2)

b)

INFORMACOES COMPLEMENTARES E OBSERVACOES
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IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA INVESTIGACAO

Nome:

Local de trabalho:

Cargo/Funcdo:

Telefone:
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Apéndice V - FICHAS

DE QUALIFICACAO DOS INDICADORES

MONITORAMENTO DAS METAS DA VIGILANCIA DO OBITO POR DC

Titulo completo

Percentual de dbitos relacionados a DC aguda no

SINAN investigados

Descricio do indicador

Percentual de 6bitos relacionados a fase aguda de DC

investigados no ano vigente

Unidade de medida* Percentual
Granularidade Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil
Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitaveis
Programa/Politica ou Reduziveis da Coordenagao-Geral de Vigilancia de
Vinculada Zoonoses e Doengas de Transmissao Vetorial, da
Secretaria de Vigilancia em Satde
Periodicidade de
Anual
atualizacao
Periodicidade de
Anual
monitoramento
Periodicidade de avaliacio | Anual

Responsabilidade

GT-Chagas, Coordenacao-Geral de Vigilancia de

Zoonoses ¢ Doengas de Transmissao Vetorial

Objetivo

Avaliar o cumprimento da meta de investigacao de

obitos em fase aguda da DC inseridos no Sinan

Interpretacio

Expressa o percentual de 6bitos na fase aguda de DC
investigados dentre o total de dbitos relacionados a DC
aguda no Sinan, no municipio, estado, Distrito Federal

e Brasil, no ano considerado

Usos

Acompanbhar as atividades sobre vigilancia do obito
com mencao de doenca de Chagas em Municipios,

estados, Distrito Federal e Brasil, no ano considerado

Limitacao

Depende do estabelecimento do fluxo de informagao
entre a equipe executora da vigilancia do obito
(municipios) e os estados, e destes ao Ministério da

Sanude

PARA
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Fonte(s) de dado(s)

Plataforma REDCap (Fichas de investigag¢ao da
vigilancia do 6bito)
Sistema de Informagao de Agravos de Notificacao

(Sinan)

Método de calculo (Textual

e aritmética)

% obitos suspeitos de DCA =

n° 6bitos relacionados a DC aguda investigados * 100

Total de obitos relacionado a DC aguda no Sinan

Numerador: Consolidado de 6bitos relacionados a DC
aguda investigados (oriundos das investigacdes
conduzidas com auxilio das fichas de investigacdo no
REDCap), por local de residéncia

Denominador: Total de casos confirmados de DC
aguda notificados no Sinan com evolugdo: 6bito por DC

ou por outras causas, por local de residéncia

Titulo completo

Percentual de 6bitos com menc¢ao aos codigos da
CID-10 B57.0 e B57.1. investigados dentre os
registrados no SIM

Descricio do indicador

Percentual de dbitos com meng¢ao aos codigos da CID-
10 B57.0 e B57.1. investigados dentre os registrados no
SIM

Unidade de medida* Percentual
Granularidade Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil
Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitaveis
Programa/Politica ou Reduziveis da Coordenagao-Geral de Vigilancia de
Vinculada Zoonoses ¢ Doencas de Transmissao Vetorial, da
Secretaria de Vigilancia em Saude
Periodicidade de
Anual
atualizacao
Periodicidade de Anual
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monitoramento

Periodicidade de avaliacao

Anual

Responsabilidade

GT-Chagas, Coordenacao-Geral de Vigilancia de

Zoonoses ¢ Doencas de Transmissao Vetorial

Objetivo

Avaliar o cumprimento da meta de investigagdo de

obitos em fase aguda da DC registrados no SIM

Interpretacao

Expressa o percentual de 6bitos com mengao aos
cddigos da CID-10 B57.0 e B57.1 investigados dentre
aqueles registrados no SIM, em Municipios, estados,

Distrito Federal e Brasil, no ano considerado

Usos

Acompanhar as atividades sobre vigilancia do ¢bito com
mengdo de doenga de Chagas em Municipios, Estados,

Distrito Federal e Brasil, no ano considerado

Limitacao

Depende do estabelecimento do fluxo de informagao
entre a equipe executora da vigilancia do 6bito com
meng¢do de DC (municipios) e os estados, e destes ao

Ministério da Saude

Fonte(s) de dado(s)

Plataforma REDCap (Fichas de investigagao da VO)
Sistema de informac¢ao de Mortalidade (SIM)

Método de calculo

(Textual e aritmética)

% o6bitos SIM CID-10 B57.0 e BS7.1 investigados =

n° obitos registrados no SIM com CID B57.0 e B57.1 investigados
*100

Total dbitos registrados no SIM com CID-10 B57.0 e B57.1

Numerador: Numero de 6bitos investigados registrados
no SIM com mengao aos codigos da CID-10 B57.0 e
B57.1 em qualquer parte da DO (oriundos das
investigacoes conduzidas com auxilio das fichas de

investigagdo no REDCap), por local de residéncia

Denominador: Numero de 6bitos registrados no SIM
com mencao aos codigos da CID-10 B57.0 e B57.1 em

qualquer parte da DO, por local de residéncia
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Desconsiderar 0bitos por causas externas (causa basica):

codigos da CID-10 VO1-Y98

Titulo completo

Percentual de dbitos investigados com mencéo de

DC cronica

Descricao do indicador

Percentual de 6bitos investigados com mengdo de DC
cronica* em relacdo ao total de obitos registrados no

SIM

*Considerar os codigos da CID-10: B57.2; B57.3;
B57.4; B57.5, K23.1, K93.1

Unidade de medida Percentual
Granularidade Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil
Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitaveis
Programa/Politica ou Reduziveis da Coordenagao-Geral de Vigilancia de
Vinculada Zoonoses e Doencas de Transmissao Vetorial, da
Secretaria de Vigilancia em Saude
Periodicidade de
Anual
atualizacao
Periodicidade de
Anual
monitoramento
Periodicidade de avaliacio | Anual

GT-Chagas, Coordenacao-Geral de Vigilancia de

Responsabilidade ) ]
Zoonoses e Doengas de Transmissao Vetorial
Avaliar o cumprimento da meta de investigacao de
Objetivo obitos relacionados a fase cronica da DC registrados no
SIM
Expressa o percentual de dbitos com mengdo de DC
cronica investigados dentre aqueles registrados no SIM,
Interpretagao

em Municipios, estados, Distrito Federal e Brasil, no

ano considerado
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Usos

Acompanhar as atividades sobre vigilancia do 6bito
com men¢ao de DC em Municipios, Estados, Distrito

Federal e Brasil, no ano considerado

Limitacao

Depende do estabelecimento do fluxo de informagao
entre a equipe executora da vigilancia do 6bito com
mencao de DC (municipios) e os estados, e destes ao

Ministério da Saude

Fonte(s) de dado(s)

Plataforma REDCap (Fichas de investigagdao da VO)
Sistema de informagao de Mortalidade (SIM)

Método de calculo (Textual

e aritmética)

% o6bitos com mencio de DCC investigados =

n° obitos com meng¢do de DCC investigados _*100

Numero total de 6bitos com mengdo de DCC

Numerador: Numero de dbitos investigados
registrados no SIM com mencao aos cddigos da CID-
10: B57.2; B57.3; B57.4; B57.5, K23.1, K93.1 em
qualquer parte da DO (oriundos das investigacdes
conduzidas com auxilio das fichas de investigacdo no

REDCap), por local de residéncia

Denominador: Numero de dbitos registrados no SIM
com mencao aos codigos da CID-10: B57.2; B57.3;
B57.4; B57.5, K23.1, K93.1 em qualquer parte da DO,

por local de residéncia

Desconsiderar ¢bitos por causas externas (causa

basica): codigos da CID-10 VO1-Y98

Titulo completo

Percentual de obitos com insuficiéncia cardiaca
(cédigo CID-10 I50) como causa basica original

investigados para DC

Descricio do indicador

Percentual de obitos com insuficiéncia cardiaca (codigo
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da CID-10 I50) como causa basica original investigados
para DC em relagdo ao total de dbitos registrados no

SIM

Unidade de medida Percentual
Granularidade Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil
Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitaveis
Programa/Politica ou Reduziveis da Coordenacao-Geral de Vigilancia de
Vinculada Zoonoses ¢ Doencas de Transmissao Vetorial, da
Secretaria de Vigilancia em Satde
Periodicidade de
Anual
atualizacao
Periodicidade de
Anual
monitoramento
Periodicidade de avaliacao | Anual

Responsabilidade

GT-Chagas, Coordenacao-Geral de Vigilancia de

Zoonoses ¢ Doencas de Transmissdao Vetorial

Objetivo

Avaliar o cumprimento da meta de investigacao de
obitos relacionados aos cddigos sentinelas da CID-10
para DC cronica registrados no SIM em municipios de

maior vulnerabilidade para DC cronica

Conceituacao

O intuito dos codigos sentinelas ¢ ampliar a
sensibilidade da vigilancia, para captagdo de possiveis
obitos por DC em situagdes onde ndo houve suspeita
inicial da doeng¢a, mas ha manifesta¢des clinicas

relacionadas

Interpretagao

Expressa o percentual de dbitos com insuficiéncia
cardiaca (codigo CID-10 150) como causa basica
original investigados para DC em dentre aqueles
registrados no SIM, em Municipios, estados, Distrito

Federal e Brasil, no ano considerado

Usos

Acompanbhar as atividades sobre vigilancia do obito
com men¢ao de DC em Municipios, Estados, Distrito

Federal e Brasil, no ano considerado
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Depende do estabelecimento do fluxo de informagao

entre a equipe executora da vigilancia do 6bito com

Limitacao o
mencao de DC (municipios) e os estados, e destes ao
Ministério da Saude
Plataforma REDCap (Fichas de investigagdao da VO)
Fonte(s) de dado(s)

Sistema de informacao de Mortalidade (SIM)

Método de calculo (Textual

e aritmética)

% obitos CID-10 I50 =

n° obitos com c6digoCID-10 150 como causa bésica original

investigados

Numero total de 6bitos com codigo CID-10 I50 como causa basica

original *100

Numerador: Numero de dbitos com insuficiéncia
cardiaca (codigo CID-10 I50) como causa basica
original* investigados (oriundos das investigagdes
conduzidas com auxilio das fichas de investigacdo no

REDCap), por local de residéncia

Denominador: Total de 6bitos com insuficiéncia
cardiaca (CID-10 I50) como causa basica original, sem
mengao de DC registrados no SIM, por local de

residéncia

* Apenas aqueles sem meng¢ao de DC na DO
Para selecionar os obitos por causa bésica original,

utilizar a variavel do SIM: CAUSABAS O

Titulo completo

Percentual de 6bitos com outros codigos sentinelas
da CID-10 (142.0; 142.9; 144; 146.1; 149.9; 151.7;
K22.0; K56.2; K59.3; R13) como causa basica

original investigados para DC

Descricio do indicador

Percentual de obitos com codigos sentinelas da CID-10
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142.0 ou 142.9 ou 144 ou 146.1 ou 149.9 ou 151.7 ou
K22.0 ou K56.2 ou K59.3 ou R13 como causa bésica
original investigados para DC em relacao ao total de

obitos registrados no SIM

Unidade de medida Percentual
Granularidade Municipios, Estados, Distrito Federal, Brasil
Estratégia de Vigilancia de Obitos por Causas Evitaveis
Programa/Politica ou Reduziveis da Coordenagao-Geral de Vigilancia de
Vinculada Zoonoses ¢ Doencas de Transmissdao Vetorial, da
Secretaria de Vigilancia em Saude
Periodicidade de
Anual
atualizacao
Periodicidade de
Anual
monitoramento
Periodicidade de avaliacio | Anual

Responsabilidade

GT-Chagas, Coordenacao-Geral de Vigilancia de

Zoonoses e Doengas de Transmissao Vetorial

Objetivo

Avaliar o cumprimento da meta de investigacao de
obitos relacionados a codigos sentinelas da CID-10 para
DC cronica registrados no SIM em municipios de maior

vulnerabilidade para DC cronica

Conceituacao

O intuito dos cddigos sentinelas € ampliar a
sensibilidade da vigilancia, para captagdo de possiveis
obitos por DC em casos onde ndo houve suspeita inicial
da doenga, mas ha manifestac¢des clinicas relacionadas.
Para o indicador ¢ considerado como cddigos
sentinelas: Forma cardiaca: 1420-Cardiomiopatia
dilatada; 1429-Cardiomiopatia nao especificada; 144-
Bloqueio atrioventricular (todas as categorias, de 0 a 7);
1461-Morte subita (de origem) cardiaca, descrita desta
forma; [499-Arritmia cardiaca ndo especificada; [1517-
Cardiomegalia. Forma digestoria: K220-Acalésia do

cardia; K562-Volvo; K593-Megacolon nao classificado
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em outra parte; R13-Disfagia

Interpretacao

Expressa o percentual de 6bitos com cddigos sentinelas
da CID-10 142.0; 142.9; 144; 146.1; 149.9; 151.7; K22.0;
K56.2; K59.3; R13 como causa basica original

investigados para DC em dentre aqueles registrados no
SIM, em Municipios, estados, Distrito Federal e Brasil,

no ano considerado

Usos

Acompanbhar as atividades sobre vigilancia do dbito
com men¢ao de DC em Municipios, Estados, Distrito

Federal e Brasil, no ano considerado

Limitacao

Depende do estabelecimento do fluxo de informagao
entre a equipe executora da vigilancia do 6bito com
mengdo de DC (municipios) e os estados, e destes ao

Ministério da Saude

Fonte(s) de dado(s)

Plataforma REDCap (Fichas de investigagdao da VO)
Sistema de informagao de Mortalidade (SIM)

Método de calculo (Textual

e aritmética)

% obitos CID-Sentinela =

n° 6bitos com CID-sentinelas como causa basica original investigados

Numero total de dbitos com CID-sentinelas como causa basica

original*100

Numerador: Numero de 6bitos com codigos sentinela
da CID-10 142.0 ou 142.9 ou 144 ou 146.1 ou 149.9 ou
[51.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3 ou R13 como causa
basica original* investigados (oriundos das
investigagdes conduzidas com auxilio das fichas de

investigagdo no REDCap), por local de residéncia

Denominador: Total de 6bitos com cddigos sentinela
da CID-10 142.0 ou 142.9 ou 144 ou 146.1 ou 149.9 ou
151.7 ou K22.0 ou K56.2 ou K59.3 ou R13 como causa
basica original, sem mencao de DC registrados no SIM,

por local de residéncia
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* Apenas aqueles sem mencao de DC na DO
Para selecionar os 6bitos por causa basica original,

utilizar a variavel da base SIM: CAUSABAS O
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10 CONSIDERACOES FINAIS

A estratégia de vigilancia do 6bito por DC integrada a eventos sentinela apresenta
elevado potencial de ampliacdo da sensibilidade das agdes de reconhecimento da doenga no
SUS. No contexto das ag¢des que vém sendo desenvolvidas para ampliar a sensibilidade da rede
de atengdo e da vigilancia de reconhecimento de pessoas acometidas pela DC, a implementagao
desta estratégia representa um avanco significativo para alcance de ateng¢ao integral e ampliagao
da qualidade de vida das pessoas acometidas.

As publicagdes e os documentos técnicos vigentes no Pais e reconhecidos pelo
Ministério da Satde trouxeram em perspectiva os avancos da vigilancia epidemiologica de
casos da DC, particularmente a partir de 2020 com a integragdo da DCC, como também do
obito, apesar de que neste Ultimo caso, ndo havia clara estratégia para operacionalizagdo. Ao
ponderar a carga de morbimortalidade da DC no Brasil, as falhas no acesso ao diagndstico, na
tardia incorporagdo da notificagdo de DCC e a elevada ocorréncia de inconsisténcias no registro
das DO no Pais, torna essencial estruturar estratégias especificas para qualificar a vigilancia do
obito por DC.

Neste sentido, a defini¢do de critérios claros a serem seguidos por todo o Pais,
potencializa e viabiliza a organizagdo de processos de investigagao de situacdes de maior risco
de estarem associados a esta doenga. O presente trabalho possibilitou em perspectiva inicial
reconhecer e qualificar os critérios para investigacdo do obito por DC, considerando que
monitorar o perfil de morbimortalidade das pessoas acometidas ¢ um dos objetivos da vigilancia
no Brasil.

Do mesmo modo, considera-se bastante assertivo a discussao dos cddigos sentinela
da CID-10, uma vez que tem grande potencial para ampliar a sensibilidade na captagao de DO,
as quais ndo necessariamente constard como causa primaria ou secundaria a DC. Estes sdo
codigos da CID-10 que certamente deverdo chamar aten¢ao de profissionais de saude da
atencdo e da vigilancia, incluindo os nucleos de vigilancia hospitalar e as estruturas de
verificagdo de oObitos pelo Pais. Ao final, amplia-se a capacidade de monitorar o perfil de
morbimortalidade, um dos objetivos essenciais da vigilancia da DC no Brasil.

Baseado nesta revisdo documental, na analise das bases de dados de Obitos
disponiveis e no suporte a partir das consideragdes por experts em DC, ap6s consenso, foram

elencados codigos sentinelas da CID-10 com potencial para ampliar a sensibilidade no SUS da
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vigilancia epidemioldgica da DC a partir de oObitos, particularmente do Grupo Técnico de
Vigilancia do Obito do Territério (GT-VO).

Para DC a adogao de trés instrumentos mostrou-se necessaria para ampliar a
sensibilidade da vigilancia frente aos diferentes contextos em que o evento Obito pode se
expressar. Ao elaborar fichas especificas para o ambiente domiciliar, ambulatorial e hospitalar,
sera possivel identificar caracteristicas clinicas, sociais e operacionais capazes de ampliar a
capacidade de analise das causas relacionadas ao adoecimento e morte.

As fichas de investigagdao de obito desempenham um papel central na estruturagao
do processo de vigilancia pois garantem a padronizacdo e qualidade da coleta de dados,
facilitando a identificagdo, a andlise epidemiologica e o planejamento. Assim, gestores,
profissionais de saude e a sociedade em geral terdo acesso a evidéncias para qualificar a
identificacao de necessidades de satide para a prestacao da assisténcia, a partir da ocorréncia de
obitos, em especial aqueles evitaveis. A implantagao efetiva do uso dessas fichas ¢ fundamental
para melhorar a qualidade dos registros de mortalidade, condicao ainda fragil no Pais. Além de
fortalecer as evidéncias para qualificagdo da atencdao a saude da populagdo, promove maior
acesso qualificado, por meio de uma resposta mais agil e adequada as necessidades locais.

Ressalta-se a importancia de avangar na implantagao do uso destes instrumentos no
Pais, no sentido de validd-los em contextos reais do SUS, para alcancar o melhor modelo e
estruturas possiveis. As metas e os indicadores que foram reconhecidos ao longo deste processo
e sua avaliagdo com forte aceitabilidade por parte do grupo de especialistas, devem ser
incorporados com forte monitoramento por se tratar de um processo em implantagao. Isto se da
em virtude da necessidade de se respeitar a complexidade de um Pais tdo diverso como o Brasil,
considerando-se as diversas realidades epidemioldgicas e a capacidade operacional da rede de
atencado e de vigilancia. Reconhece-se que o monitoramento de indicadores que possam traduzir
corretamente a investigagao por meio da vigilancia de obitos ¢ essencial para a estruturagao de
um processo efetivo de implantagdo em um determinado territorio. Os indicadores ndo somente
traduzem o desempenho e a qualidade da vigilancia, mas também as acdes planejadas para a
reducdo da mortalidade, prevencao de doencgas e promog¢ao da equidade no acesso aos servigos
de satde.

A implantagdo da estratégia da vigilancia de 6bitos por DC em um determinado
territorio requer a criacao de fluxos bem estruturados para a reconhecimento do processo de
coleta, processamento, andlise, disseminagcdo e uso dos dados de mortalidade. Portanto,

operacionalizacdo da vigilancia do 6bito, com intuito de ser sustentavel, devera se adequar a
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cada regido. Porém, verificou-se ser fundamental a disposicao de fluxo geral capaz de apoiar
gestores e trabalhadores do SUS na estruturagdo e organizacao dos processos de prevengdo e
atencdo & saude. E importante destacar que os fluxos propostos devem ser adaptados as
realidades de cada territério, tendo em vista as especificidades locorregionais, estaduais,
macrorregionais e nacional. Portanto, exige a coordenagdo entre diferentes entes da federacao
e os setores da saude, com forte integracao entre a vigilancia e a atengdo a saude.

Para um evento de carater negligenciado, desenvolver medidas que ampliem a
capacidade da vigilancia, ainda que seja a partir do reconhecimento de pessoas que tiveram o
desfecho 6bito, ocasiona maior visibilidade para um problema, até entdo bastante invisibilizado
no Pais. Importante destacar que faz parte dos ODS o enfrentamento as DTNs, portanto,
dimensiona-las ¢ sem divida um passo essencial para o alcance do objetivo proposto para
prevencao e controle.

Em conjunto, essas acdes poderdo contribuir significativamente para a melhoria da
resposta nacional a DC, oferecendo dados criticos para a formulagdo de politicas publicas e
intervengodes voltadas a reducdo da carga de morbimortalidade e também a prevencao de novos

Casos.
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11 RECOMENDACOES

A implantagao da vigilancia do 6bito por DC no Brasil, exigira esfor¢os de todos os

niveis de governo, assim como da sociedade civil. Para torna-la realidade com seus efeitos

esperados, recomenda-se:

1. Ampliar e qualificar o processo de registro e investigagao de dbitos por DC:

1.1

Garantir que todos os 6bitos por DC sejam registrados e investigados de forma
adequada / qualificada em tempo habil permitindo andlise mais consistente da

mortalidade no Pais.

1.2 Desenvolver acdes de educacao permanente voltadas para profissionais de satde
com atuagdo na APS, em unidades ambulatoriais e hospitalares para a correta
identificacdo, registro e investigagdo da DC como causa de obito.

2. Fortalecer as agdes do GT de investigacdo de obito por DC de forma integrada aos

Comités de Mortalidade existentes.

2.1

2.2

23

Desenvolver a¢des de educagdo permanente junto aos GT para que todos os
obitos sejam analisados de forma criteriosa, a fim de melhorar a oferta de agdes
e servigos para as pessoas que buscam cuidados de satde e possiveis melhorias
na rede de atencdo e vigilancia do SUS.

Fortalecer o GT para realizar agdes de monitoramento e avaliagdo de modo
sistematico e oportuno, compondo indicadores de desempenho para monitorar a
eficiéncia do processo de investigagdo assim como as acdes de vigilancia de
obitos por DC.

Acompanhar a evolucdo das medidas implantadas para verificar se as
intervengdes estdo contribuindo ndo apenas com a modificacdo do perfil de
mortalidade, mas sobretudo, com a ampliagdo do acesso a diagndstico e
tratamento, com qualificagdo da longitudinalidade do cuidado as pessoas

acometidas.

3. Promover maior compreensdo e envolvimento de Movimentos Sociais nas acdes de

investigagdo de obitos por DC, a fim de tornar essa modalidade de vigilancia pauta de

reivindicagdo nas diferentes agendas nos trés niveis de governo.
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Promover maior envolvimento da academia no fortalecimento da vigilancia do dbito por

DC, incluindo:

4.1

4.2

4.3

44

Incluir o tema da vigilancia do 6bito por DC no Brasil no ensino dentro do
processo formativo de estudantes da area da saude, tanto na graduagdo quanto
na pos-graduacio.

Ampliar o financiamento para pesquisas relacionadas a tematica de vigilancia do
obito por DC.

Estimular o desenvolvimento de agdes extensionistas que integrem a
investigacdo do Obito nos territorios do Pais.

Elaborar e disseminar produgdes técnicas (como boletins e informes
epidemiologicos, manuais técnicos) e bibliograficas (como artigos cientificos,
capitulos e livros) sobre a tematica e proporcionar a ampliagdo do alcance do

conhecimento para a sociedade.

Desenvolver oficinas de educacao permanente para formagao de profissionais de saude

sobre a vigilancia do 6bito por DC, incluindo temas transversais, a exemplo da

vigilancia da DC crénica, diagndstico, tratamento e cuidado de pessoas acometidas pela

DC.

Desenvolver projetos-piloto para avaliagdo do processo de implementagdo das fichas de

investigacao e fluxos no SUS em diferentes regides do Pais, incluindo necessariamente

municipios de pequeno, médio e grande porte populacional.
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APENDICE B - Consulta a area técnica e especialistas sobre cédigos sentinela da CID-10

para vigilancia do ébito da DC

CID-10 sentinelas e auxiliares para
vigilancia do ébito para doenca de
Chagas

Prezados (as), dando continuidade aos encaminhamentos da Oficina Chagasleish:
Vigilancia do ébito por doenga de Chagas, o GT-Chagas selecionou os CID-10 mais
frequentes, assim como alguns sugeridos durante a oficina, a partir de prospecgao dos
codigos nas DO onde a deenga de Chagas é mencionada, seja como causa basica ou
associada, no periodo de 2000 a 2019 (anélises gentilmente cedidas por Alberto Novaes
Ramos Jr,, Anderson Fuentes e Augusto Hasiak).

0 intuito dos sentinelas é ampliar a sensibilidade da vigllancia, para captagéo de
possiveis obitos por doenca de Chagas em casos onde nao hd suspeita inicial da
doeng¢a, mas ha manifestagoes clinicas relacionadas. Para este momento, gostariamos
que respondessem as questdes abaixo, selecionando os CIDs a partir de critérios como a
expertise na pratica clinica, evidéncias de associa¢do com a DC, assim como a
frequéncia de mengao desses codigos com a DC no SIM (para auxilio, anexamos a tabela
com estes dados ao e-mail e formulério).

Para simplificar o processo do ponto de vista operacional, e por consequéncia, a adesao
pelos municipios, os sentinelas focardo na fase cronica, pela maior magnitude. Apos
essa primeira selegdo, serd feita uma segunda rodada ranquear os selecionados,
definindo-se por fim 10 CID sentinelas (6 cardiaca, 4 digestiva), que terdo metas para
investigagao em municipios prioritarios.

Fase aguda e reativagdo, assim como os cédigos que nao entrarem como sentinelas
serdo inseridos em topico auxiliar, descrevendo os perfis dos obitos nessas situagbes e
codigos relacionados.

Agradecemos novamente a parceria, e aguardamos as respostas até 19/09/2021
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Escolha 10 codigos, relacionados a forma cardiaca, com maior relevancia para
serem sentinelas e terem metas para investigagao do 6bito por doenga de
Chagas em municipios prioritarios. Obs.:

a) O CID 150 (insuficiéncia
cardiaca) ja sera incluido em meta separada b) Os codigos que nao
entrarem como sentinelas, serao incluidos em lista auxiliar para investigagao, se
pertinente. c) anexa imagem com a frequéncia de
citagdo da DC para cada codigo no SIM (2000-19)
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Marque todas que se aplicam,

|1 111.0- Doenga cardiaca hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva)
| 1111.9 - Doenga cardiaca hipertensiva sem insuficiéncia cardiaca (congestiva)
| 1121.9 - Infarto agudo do miocardio néo especificado

| 1124 8 - Outras formas de doenga isquémica aguda do coragao

| 1125.1 - Doenga aterosclerética do coragdo

| 1125.5 - Miocardiopatia isquémica

| 1125.9 - Doenga isquémica cronica do coragao ndo especificada

| 1140.0 - Miocardite infecciosa

| 1140.9 - Miocardite aguda nao especificada
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|_1142.0 - Cardiomiopatia dilatada

[ ]142.2 - Outras cardiomiopatias hipertroficas

| ]142.9 - cardiomiopatia nao especificada

|1 144.1 - Blogueio atrioventricular de segundo grau

| 11442 - Bloqueio atrioventricular total

| ]144.3 - Outras formas de bloqueio atrioventricular e as ndo especificadas
| ] 144.4 - Bloqueio do fasciculo anterior esquerdo

Ij 144.7 - Bloqueio de ramo esquerdo ndo especificado

| | usaria4 (Blogueio atrioventricular e do ramo esquerdao) de uma forma geral,
incluindo todas as subcategorias (de 0 a 7)

| ]145.1 - Outras formas de bloquelo de ramo direito e as ndo especificadas
| 1145.2 - Bloqueio bifascicular

| | 145.3 - Bloqueio trifascicular

| 1145.9 - Transtomo de condugéo ndo especificado

|| Usar 145 (Outros transtomos de condugéo) de uma forma geral, incluindo todas as
subcategorias (de 0 a 9)

[1146.0 - Parada cardiaca com ressuscitagdo bem sucedida

| 1146.1 - Morte sabita (de origem) cardfaca, descrita desta forma
| 1146.9 - Parada cardiaca ndo especificada

[ j 147.0 - Arritmia ventricular por reentrada

| | 147.2 - Taquicardia ventricular

[ "] 148 - Flutter e fibrilagao atrial

| 1149.0 - Flutter e fibrilagao ventricular

| 11498 - Outras arritmias cardiacas especificadas

| 1149.9 - Arritmia cardiaca néo especificada

| ]151.4 - Miocardite nao especificada

[ 1151.7 - cardiomegalia

["1151.9 - Doenga néo especificada do coragio

[ | 164 - Acidente vascular cerebral, ndo especificada como hemorragico ou isquémico
| 1167.8 - Outras doengas cerebrovasculares especificadas

[ 1169.4 - Sequelas de acidente vascular cerebral ndo especificado como hemorrdgico
ou isquémico

| | J96.0 - Insuficiéncia respiratéria aguda
[ ] J96.9 - Insuficiéncia respiratéria ndo especificada
| | R57.0- Chogue cardiogénico
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2. Escolha 7 codigos, relacionados a forma digestiva, para serem sentinelas e terem
metas para investigagao do obito por doenga de Chagas em municipios
prioritarios Obs.:

a) k23.1 e k93.1 serdo incluidos junto ao B57, nas mengbes de
Chagas, devido as regras de selegdo de causa basica
b) Os cédigos que ndo entrarem como sentinelas, serao incluidos em
lista auxiliar para investigagao, se pertinente. c)
anexa Imagem com a frequéncia de citagdo da DC para cada cédigo no SIM
(2000-19)
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19)

Marque todas que se aplicam.

| | ©15.9 - Neoplasia maligna do es6fago, ndo especificado

| | E43 - Desnutrido protéico-caldrica grave ndo especificada
| ] J69.0 - Pneumonite devida a alimento ou vémito

| K22.0- Acalasia do cardia

[ ] k22.2 - Obstruggo do esafago

| | K55.0 - Transtornos vasculares agudos do intestine

| |Ks6.2-Volvo

| | K56.4 - Outras obstrugdes do intestino

| | K56.6 - Outras formas de obstrugdo intestinal, e as ndo especificadas
| ] K59.0 - Constipagdo

| ] K59.3 - Megacélon ndo classificado em outra parte

|| K63.1 - Perfuragéo do intestino (ndo-traumatica)

| | K65.0 - Peritonite aguda

[ 1 R10.0 - Abdome agudo

[ | R13 - Disfagia
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Forma cardiaca - Cddigos auxiliares para investiga¢éo

Conforme informado, os CID que ndo forem selecionadas entraram em topico auxiliar
para investigagdo. Abaixo pedimos que 1) Informem se ha cédigo(s) acima que ndo
precisaria(m) entrar como auxiliar(es); 2) descrevam outras possiveis manifestagbes
clinicas e respectivos CID, que ndo estejam listados acima, associados a ocorréncia de
obito pela forma cardiaca da doenga de Chagas

Forma digestiva - Cadigos auxiliares para investigagao

Conforme informado, os CID que nao forem selecionados entraram em topico auxiliar
para investigagdo. Abaixo pedimos que 1) Informem se ha codigo(s) acima que ndo
precisaria (m) entrar como auxiliar(es), 2) descrevam outras possiveis manifestagdes
clinicas e respectivos CID, que n&o estejam listados acima, associados a ocorréncia de
abito pela forma digestiva da doenga de Chagas

FASE AGUDA E REATIVACAO - Cédigos auxiliares para investigacdo

Conforme informado, os CID relacionados a fase aguda e reativagao vao entrar em
topico auxiliar para investigagao. Abaixo pedimos que descrevam possiveis
manifestagdes clinicas e respectivos CID associados a ocorréncia de 6bito em fase
aguda ou reativagdo da doenga de Chagas
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6. Alguma outra observacaol/consideragdo

Este comeudo ndo 1ol cnado nem aprovado pelo Google,

Google Formularios

152



APENDICE C - Relatério sintese da analise de codigos da CID-10 com potencial para

composicio de sentinelas para a vigilancia do 6bito por DC no Brasil.

Relatério Sintese
CID10 Cédigos sentinelas
Forma Cardiaca

1219 Infarto agudo co MIocardo nio especificado

164 Acdente vascular cerebral, ndo especificado cormo hemorrdgco ou iIsquémico
1500  Insuficiéncia cardiaca congestva

1678  Qutras doengas cerebrovasculares especificadas

694  Sequelas de acidente vascular ceretral ndo especlicado como NeMOrfageo ou
Isquémico

1110 Doenga cardiaca hipertensiva com Insuficiéncia cardiaca (congestiva)
1508 Insufickéncia cardiaca ndo especificada

1420  Cardiomiopatia dilatada

1251  Doenga atercsclerética do coragao

1112 Doenga cardlaca hipertensiva sem insuficiéncia cardiaca (congestiva)
1255  Mwocardiopatia isquémica

1259 Doenga isquémica crdnica do coragdo ndo especificada

1489  Arritmia cardiaca ndo especificada

1248  Outras formas de doenga squémica aguda do coragdo

148 Fiutter e fibniag2o atrial

1428  Cardiomiopatia ndo especificada

JIED  Insuficiéncla respiratdria aguda

1422  Outras cardomeopatias hipertréficas

1501 Insuficiéncia ventricular esquerda

JOES  Insuficdncia respiratarnia ndo especificada

1519 Doenga nio especilicada do coragho

1917  Cerdiomegaka

RS570  Choque cardiogénico

1461  Morte stbita {de origem) cardiaca, descrda desta forma

1442  Bloguen atroveninicular total

1480  Fhater e fibnkagao vertricular

1459  Parada cardiaca ndo especificada

1498  Outras arritmias cardiacas especificadas

1514  Miocardite ndo especificada

1472 Taquicardia ventrcular

1443 Outras formas ce bloqueso atrioventricular & 83 nao especificadas
1460  Paraca cardiaca com ressuscitagso bem sucedica

1408  Mewocardite aguda nao especificada

1470 Armtrmia vertricular por reentrada

1459 Transtomo de condugdo ndo especficado

1400 Miocardite infecciosa

1441 Blogueio alnoventricular de segundo grau

1447  Bloguei de ramo esquerdo ndo especificado

1451 Outras formas de bloqueo de rama direde e as ndo especificadas
1444 Blaguek do fasciculo antericr esquerdo

1453  Bloguei infascicular

1452  Bloguen bifascicular

Forma digestiva
e (€158 Neoplasia maligna do esdfago, ndo especificado
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J690  Pneumonite devida a alimerto ou vomito

K566 Qutras formas de obstrugao intestinal, e as ndo especificadas
K550 Transtomos vasculares agudos do intestino

E43  Desnutrigdo protéico-calérica grave nlo especilicada
KB50 Pentonite aguda

K631 Perfuragao do intestino (nao-traumsatica)

K562 Volvo

R100 Abdome agudoe

K533 Megactlon néo classificado em outra parte

K564 Outras obstrugdes do intestino

K590 Constipagao

K222 Obstrugao do esofago

K220 Acalgsia do cardcha

J698  Pneumonite devida & cutros solidos e liquides

J691  Pneumonite devida a dleos e esséncias

R13  Disfagia

J62  Pneumonite devida a sélicos e liquidos

Distribuigdo espacial

A distribuigio espacial do total de dbitos considerou as causas originais e

associadas. Foram elaborados mapas das 10 maiores causas (basicas e originais).

CID10 que foram selecionados para a elaboragao de mapas

Forma cardiaca

* 1219 Infarto agudo do miocérdio ndo especificado
.

164  Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou

iIsquémico

1500 Insuficiéncia cardiaca congestiva

1678 Qutras doengas cerebrovasculares especificadas

1694 SeqUelas de acidente vascular cerebral ndo especificado como
hemorragico ou isquémico

1509 Insuficiéncia cardiaca nao especificada
1420 Cardiomiopatia dilatada
1251 Doenca aterosclerdtica do coragdo

Forma digestiva

C1589 Neoplasia maligna do eséfago, ndo especificado

J690 Pneumonite devida a alimento ou vomito

K566 Outras formas de obstruco intestinal, e as ndo especificadas
K550 Transtornos vasculares agudos do intestino

E43 Desnutricdo protéico-caldrica grave ndo especificada

K650 Peritonite aguda

K631 Perfuragdo do intestino (nao-traumatica)

K562 Voive

1110 Doenga cardiaca hipertensiva com insuficiéncia cardiaca (congestiva)

1119 Doenca cardiaca hipertensiva sem insuficiéncia cardiaca (congestiva)
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« R100 Abdome agudo
o K593 Megacdlon nao classificado em outra parte
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Distribuigdo espacial dos CID10 Cédigos sentinelas forma digestiva (causa
basica e original

Figura 1 - Distribuigdo espacial dos ébitos por Neoplasia maligna do eséfago, ndo
especificado (C159), Brasil, 2000-2019
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Figura 2 - Distribuicao espacial dos ébitos por Pneumonite devida a alimento ou
vomito (J690), Brasil, 2000-2019
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Figura 3 - Distribuicdo espacial dos 6bitos por Outras formas de obstrucdo intestinal,
e as nao especificadas (K566), Brasil, 2000-2019
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Figura 4 - Distribuicdo espacial dos obitos por Transtornos vasculares agudos do
intestino (K550), Brasil, 2000-2019
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Figura § - Distribuicao espacial dos ébitos por Desnutricdo protéico-calérica grave
nao especificada (E43), Brasil, 2000-2019
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Figura 6 - Distribuigdo espacial dos 6bitos por Peritonite aguda (K650), Brasil, 2000~

2019
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Figura 7 - Distribuicdo espacial dos 6bitos por Perfuragdo do intestino (ndo-

traumatica) (K631), Brasil, 2000-2019
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Figura 8 — Distribuicao espacial dos 6bitos por Volvo (K562), Brasil, 2000-2019
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Figura 9 - Distribuicdo espacial dos 6bitos por Megacélon n&o classificado em outra
parte (K593), Brasil, 2000-2019

Causa basica
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Figura 10 - Distribuigdo espacial dos 6bitos por Outras obstrugdes do intestino
(K564), Brasil, 2000-2019
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Distribuicao espacial dos CID10 Codigos sentinelas forma cardiaca (causa

basica e original

Figura 11 - Distribui¢ao espacial dos 6bitos por Infarto agudo do miocardio nao

especificado (1219), Brasil, 2000-2019
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Figura 12 - Distribuicdo espacial dos ébitos por Acidente vascular cerebral, ndo
especificado como hemorragico ou isquémico (164), Brasil, 2000-2019
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Figura 13 - Distribuicdo espacial dos 6bitos por Insuficiéncia cardiaca congestiva

(1500), Brasil, 2000-2019
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Figura 14 - Distribuicéo espacial dos ébitos por Seqlelas de acidente vascular
cerebral ndo especificado como hemorragico ou isquémico (1694), Brasil, 2000-2019
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Figura 15 - Distribuic&o espacial dos ébitos por Outras doengas cerebrovasculares
especificadas (1678), Brasil, 2000-2019
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Figura 16 — Distribuicao espacial dos obitos por Insuficiéncia cardiaca ndo
especificada (1509), Brasil, 2000-2019
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Figura 17 - Distribuig@o espacial dos ébitos por Doencga cardiaca hipertensiva com
insuficiéncia cardiaca (congestiva) (1110), Brasil, 2000-2019
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Figura 18 - Distribuico espacial dos 6bitos por Cardiomiopatia dilatada (1420), Brasil,

2000-2019
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Figura 19 - Distribuicao espacial dos ébitos por Doenga aterosclerética do coragéo

(1251), Brasil, 2000-2019
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Figura 20 - Distribuigao espacial dos ébitos por Doenga cardiaca hipertensiva sem
insuficiéncia cardiaca (congestiva) (1119), Brasil, 2000-2019
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Quantidade de 6bitos ao longo do tempo dos CID10 sentinelas forma cardiaca e
digestiva (causa basica e original)

Figura 21 - Numero de 6bitos pelos 10 CID10 com mais 6bitos na forma cardiaca,
Brasil, 2000-2019

Causa basica

AR ek 1w o e e b

A ACKII DALY SRR CAC MORCROMID O BTN (0 MR
MO 000 s DegeB s

R e L T e s L T S ST P T TN S LR
SRR e e R T T et L

ABVLS v W laad vy b ab

DIOCnmans s Bamn hooafn i, som e anm o Do | b

A0 Carmaminte bota

B CEergn detrm b ties (1 creap

EXXXRRRRR

110 0rmrgs sv S tommwren s rm mnmn oo e Loneehn

S T s A s e A N T T eTe

Causa original

UL EE R TN AU TR R R

FAANTI A il O e T W e w s e
LTy Y T

LR L T P T Y ™)

R L e e NI T BT SR IR TN RN

100 Limrma cnv B Fuimiorw o ooty Snd codrem o0 B e s (cmpm

ry

R T R T )
R T R TR

2 Liwrie dwer bt () i

ISEEEERERR

R e e e e I I e

i

Fonte: SIM-MS

176



Figura 22 - Numero de ébitos pelos 10 CID10 com mais ébitos na forma digestiva,
Brasil, 2000-2019
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APENDICE D - Ficha de investigaciio de 6bito por doen¢a de Chagas — Hospitalar

N
R INVESTIGACAD DE ONITO

MINES THIID DA sa 008
SECHETARIA OF v ILANCIA (M SALIDE

FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO DE DOENGA DE CHAGAS - HOSPITALAR

mum»oomopma
Murdwno;mswmmlohdomw de Chagas (CID-101 B57.0; B57.1; B57.2; 857.3; 857.4; 857.5; K23.1, K93.1) entre as causas
e marte;
= Casosde doonga de Chagas aguda notificados no SINAN ou E-5US com ovolugso: Gixto por Chagas ou por outras causas;
Pessoa com suspenta clinica de doenga de Chagas aguda ou erdnica que evolulu para o dbito sem confirmagio diagndstica;
Pesson com confimogdo tagnostica de doengn de Chagad aguda ou cronica que evolulu para 6Ixto antes ou durante o tratamento;
Pesson que concling tratamento paa & doenga de Chagas agutd ou Lrdnika e Continuou em estado grave, evoluindo para o dbito;
Pesson que evolulu pars dbito, sem hipotese diagndstica, porém com quadro clinlco compativel com doenga do Chagas sguda ou crbrics
CID'S sentinolas Forma cardiaca: 150 = Insuficiéneia cardloca; #2,0-Carglomiopatia dilatada; 142.9-Cardiomiopatia nilo especificada; 4.
Wlogueso atsoventricular (todas as categarias, de 0 a 7); 146.1-Marte subita (de origem) cardloca, descrits desta farma; 149.9-Arriteva
cardlaca ndo especificada; 1517-Cardiomogallo. Forma digestiva; K22.0:Acoldsin do chrdia) KS6.2:Volvo; K59 3-Megacolon nlio classificado

m outra parte; R13-Distagie
DADOS DO REGISTRO |
M da Investigagho ‘I!Mn do dbito 3.N% da DO A, N% da notificagBo [Colera - Snan ou o-SUS}
5mmm'm ‘“MNWW'W:
unm F) [ unm LN 3 |
' Unha b & unhay
llntw: ; Linha ¢
i ‘llnhnd | lnhad
El' |nha l. unhnl
{i Linha o 5 TUnha i
7. UF de ocorréncia 8. Municipio de ocorréncia
’.b&ldimhhdadoﬁh‘l |Hoapital [TO\me en“«memodeuﬂdil lDi:mu:ﬂ»ol IVia pu'blnl 10utro | |\gnorado
10.5¢ Mro,npw' . A y ‘ . o ‘
' |11.Nome do estabelecimento de saide y a2.codgocNes | | | | | ||
| DADOS DE IDENTIFICACAO |
Estrangeiro: |1 5im |_|2 Nio | | sesim, passaporte:] | |11 |_|_|_| | | Paksdeorigem:
=0 O . ™ W s, Y O OO [ [ cpr: _|_l_l-l_| O O
Nome Completo da pessoa:
Nome soclal:
Nome Completo da Mie:
Datadenascimento. [/ | |I1dade: | | | (MarcarX] |__ |1 Hora |__|2.0% |__|3. Més | _|d.Ano
Sexo ao nascimento: (Marcar X] | IMasculing | __[Feminino _|__|Ignorada
/Cor: (Marcar X) |__|8ranca |__|Preta |__|Amarela
T“Tm d.‘ | leT tlaaesde ' Se indigena, qual a etnia?
Pertence a povos ¢ comunidades tradiclonais: | | 1.5m | _|2 Nio Se sim, Informe:
Escolaridade: (Marcar X} |__|Nenhuma |__|EF Incompleto | |EM campleto {até 0 92 ane) || EM incompleto
| LEM completo {até 0 30 ano) | |Superior | __|Nfo se aplica | __|lgnorado
Ocupagdo: || | | | Codigo (CBO):
CEP de residéncio: | | | | __-_| UF de residéncla: |
Munlcipio de residéncla: Bakrro:
Logradouro: | | Namero:
Complemento: | | boo) Telefore | || | [ [ ||
Zona: | |1.Urbana 2.Rural 3.gnorado | | Pais de Residéncia:

INVESTIGACAO EM AMBITO HOSPITALAR, DE EMERGENCIA E URGENCIA
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Nome do Hospital:

N? do prontuario:

Data da Admissdo: /[

Motivo da internagao ou hipotese diagnostica:

Nome de um contato da pessoa faledda:

Telefone: Parentesco:
DADOS CLINICOS
Sinais e sintomas
| __|Assintemdtico | __IMialgia |__|Taquicardia
| __|Febre persistente | __|Disfagia /odinofagia | |__|Bradicardia
|_|Cefalela |__|Constipacio | __|Derrame pericardica
| __|Chagoma de Inoculagdo |__| Obstipagdo |__|Dor tordcica/precordial
|__|Sinal de Romaia | __|Obstrugda intestinal | |__|Lipotimia
| _|Exantema cutineo | _|Distensdo | __|Dispneis em repouso
|__|Nadulcs subcutaneas abdaominal |__|Ascite
|__|Eritema Nodoso |__|Desnutrigio
|__|€dema (membros inferiores, | __|Diarreia paradoxal
facial, generalizado) | __|Unfoadenomegalia
|__|Hemorragia digestiva | __|Sincopes
| __|Esplencmegalia | __|Hipotensao arterial
| __|Hepatomegalia | __|Oliguria
|__|Evidéncias de Meningoencefalite | | __|Confusdoc mental

| | Outros, quais?

Data do inicio dos sinais e sintomas: f:—Ff

COMORBIDADES E CONDICOES ASSOCIADAS

|__|Infecgdo por HIV/aids |__| Diabetes |__| Hipertensdo
| | Cardiopatia de outra etiologia | | Hepatite crénica || Neoplasias
|__| Doengas autoimunes |__|Leishmaniose | __|Uso de corticosteroides e/ou imunobiologicos
| _|Doenga arterial coronariana |__|Transplantes | _|Outras imunodeficiéncias (adquirida ou induzida)
| | Outros, quais?
DADOS DE ATENDIMENTO

Numero de internagdes hospitalares registradas:

Data de entrada da ultima internacdo hospitalar: __/__/

Data de saida da Gitima internagdo hospitalar: _ /  /

Causa da ultima internagdo:

Ficou em UTI/CTI? | |Sim| | Nio Numero de internacdes em UTI/CTI

Data de entrada da dltima internacio em UTI/CTE:  /  /

Data de saida da Gltima internacio emUTV/CTY:  /  /

Medicamentos de uso continuo durante Gltima internagdo? | __| 1.8m 2.N3o 3.gnerado
Se sim, quais?

Indicagdo de didlise? | | 1.5im 2,N3o 2.lgnorado Foi Realizado? | | 1.5im 2.N3o 3.lgnorado

Indicagdo de hemodiilise? | | 1.5im 2.Ndo 3.lgnorado

Indicagiio de transplante cardiaco? | __| 1.5/m 2.Ndo_3.Ignorado

Indicagdo de ablagdo de foco arritmico? | __| 1.5im 2.Ndc 3.Ignorado

Necessidade de ventilagdo mecanica? |__| 1.5im 2.Ndo 3.lgnorado

Indicagdo de implante de marcapasso? | __| 1.5im 2.N3o_3.lgnorado

Indicagdo de implante de cardiodesfibrilador implantavel (CDI)? | _ | 1.Sim 2.Mdo 3.lgnorado

Cirurgia para megaesofago? | __| 1.5im 2.Ndo 3.lgnorado

Cirugia para megacdlon? || 1.5im 2.Ndo 3.gnorade

Cirurgia para volvo? | _| 1.5im 2.Ndo 3.lgnorado

Procedimento para dilatagdo pneumitica por baliio pneumitico ou porsonda? | | 1.5im 2.NZc 3.Ignorado

Transfusdo de hemocomponentes? | | 1.5im 2Nio 3.lgnorado

Se transfusdo, especifique uma ou mais opgbes:

|__|Hemdcias | __|Concentrado de plaquetas | __| Plasma Fresco congelado | | Crioprecipitado
Outras intervengdes? Quais:

DIAGNOSTICO
Parasitologico direto: (marcarx} |__|Positivo |__|Negativo |__|N&o realizau
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Sorologia por Ensalo Imunoenzimitico (ELISA} / Hemaglutinagho Indireta (HAI) (S1- 1° coleta/ 52 - 29 coleta)
1Reagente  2.Nio-Reagente 3.Inconclusive 4,Nio Realizado
| |S1=ELISA | |S2-ELISA | _|S1-HAI | _|S2-HAI

Sorologla por Imunofiuorescéncia Indireta (IFI) (S1- 19 coleta/ 52 = 2% coleta)
1Reagente  2.Ndo-Reagente  3.inconclusivo 4.M3o Reallzado
|__llgM(51) | [1gM (52) |_11eG (S1) 1__I1gG (52)

Sorologla por Quimioluminescéncla (marcar x)
| JReagente |__|Nio-Reagente | __|Inconclusivo || M3o realizou

Exame histopatologico de lesbes teciduals (blopsia/necropsia): (marcar x)
| __|Reagente | __|NSo-Reagente | __|Inconclusiva |__|Ndo realizou
Data da coleta do Histopatolégico: / _/

Reaglio em Cadela da Polimerase (PCR) quantitativa (marcar x)
| __|Detectdvel | |Ndo Detectavel | JInconclusivo | |NAa realizou

Outro, qual?
| JPositive | |Negativo | __|Inconclusivo | |NBo realizou

Diagnostico conclusivo da doenga de Chagas?
| ISim, fase aguda | __| Sim, fase cronica || Ndo, negativa | __| N0, inconclusiva, |__|NJo se aplica

Data do diagndstico para DC: Critério de confir 0! Clinico-laboratorial Clinico-epidemiolégico

LABORATORIAIS COMPLEMENTARES

Eletrocardiograma (ECG): |__|Realizado | __|N3o realizou O ECG possul alguma alteraghio? | __|Sim | __|Ndo

Se sim, fol identificada alguma destas alteragdes?

| __|Presenca de extrassistoles ventriculares |__|Fibrilagdo ventricular

| __|Presenga de extrassistoles atrlals | __|Fbrilagho atrial

| __|Bloqueios atrioventricutares | __JArritmias ventriculares complexas

| __|Fibrllagio/Flutter atrial | | Bloquelos de rama (direlto/esquerdo, bloqueio da divisho
|__|Taquicardia ventricular dntero-superior)

| | Taquicardia sinusal | |Pausas

Radiografla de torax; | |Realizado | |Ndo realizado
Se sim, fol identificado aumento da drea cardinea? |__|Sm | __[Ndo

Ecocardiograma: | |Realizado |__|Ndo realizado O Ecocardiograma possul alguma alteragiio? | _|Sim | __|Nio

Se sim, foi identificada alguma destas alteragdes?

| __|DIstungdo ventricular esquerda |l Aumento das dimensbes das cdmaras cardiacas
| __|Derrame pericirdico |__|Presenca de trombos Intracavitirios
| __|Valvar atrioventricular |__|Alteragties da funglo sistdlica ventricular esquerda

Radlografia contrastada de esOfago (REED): | |Realizado | | Ndo realizado

Fol identifica alguma destas alteragbes?

| __INormal

| __|Sugestive de Megaesafago grupo | de Rezende

| __|Sugestivo de Megoesofago grupo Il de Rezende
| __ISugestivo de Megaesolago grupo Il de Rezende
| ISugestivo de Megaesafago grupo IV de Rezende

Enema opaco: |__|Realizado | __|Ndo realizado Resultado:

Uquor cefalorraquidiano: | |[Realizado | [NJo realizado Resultado:

Tomografia computadorizada de crinio: | [Realizado | __|Nio realizado Resultado:

Troponina: |__|Realizado | __|Ndo reslizado_Resultado:

Hemograma completo com plaquetas: | |Realizado | | Nbo realizado Resultado:

Outros exames foram realizados? Quais:
TRATAMENTO

Recebeu tratamento especifico para DC?|__|1.5m 2 Nio 3.Ignorado Data de inicio do tratamento:

Qual o primelro medicamento utilizado para o tratamento da DC?| _ |Benznidazol | INifurtimox | |ignorado | |Outro
Se sim, qual?

Qual o total de dias de tratamento realizados? Qual a dose prescrita em mg/lg/dia?

Precisou interromper o 19 tratamento? || 1.5m 2.Ndo 3 Ignorado Data da Interrupgo:  / /

Qual © motivo da interrupcho do tratamento ?
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|__lIntolerdncia digestiva incontroldvel | __IPalineurite

|__|Exantemas | __lAbandano do paciente

| __|Granulacitopenia | __10utros

| |Aplasia medular Quals?

Realizou segundo tratamento? | __| 1.5im 2Nio 3 Ignorado Data de inicio do tratamento:

Qual o segundo medicamento utilizado para tratamento da DC? | __|Benznidazol |__|Nifurtimox | __|lgnerado |__|Outro
Se outro, espedfique?

Qual o total de dias de tratamento realizados? Qual a dose prescrita em mg/kg/dia?

Precisou Interromper o 29 tratamento? || 1.5im 2.Nd0 3.lgnorado Data da Interrupgo:  /  /
Fazia tratamento com inibidor de anglotensina (ECA)? | __|Captopril |__|Enalapril |__|Lesartana | __|Outro

Se outro, espedfique?

Fazla tratamento com Betabloqueadores? | __[Carvedilol | __|Metopralal  |__|Bisoprolel  |__|Outra

Se outro, especifique?

Fazla tratamento com Diuréticos? |__|Espironolactona | __|Furosemida | __|Hidroclorotiazida  |__|Outro

Se outro, especdifique?

Fazia tratamento com Digoxina? | __|Sim | __|Nio

Fazla tratamento com Amiodarona? | [Sim | |Nio

Fazla tratamento com Anticoagulantes? || Varfaring | __|Outro, qual(is)

ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL DE SAUDE
umnoammamggo
Parte |
a)
b}
¢)
dj
Parte Il
a)
b}

—_INFORMAGBES COMPLEMENTARES E OBSERVAGOES
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_IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA INVESTIGACAC

il

£

de trabalho:

;.ig
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APENDICE E - Ficha de investigacio de 6bito por doenca de Chagas — Ambulatorial

& "
. INVESTRIACAD DF ORITO

PR 04 ALt

L
FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO DE DOENGA DE CHAGAS ~ AMBULATORIO

CRITENIOS DE INCLUSAO DO OBITO PASA A IN

Obitos regittrasos no SIM com mengBo de doanga de Chagas (CI0-10: BS7.0; B57.1; B57,2; 057.3, B57.4; B57.5, K21.1; K911 | entre as cousas
de morte)

Casos de doenga de Chagas aguda netifcados no SINAN au 13U com avolugho: 6bIto por Chagas ou por outrs causas;

Tess00 com wupeitn dinics de doengs do Chiagas agidi ou ronica que evolus pars o 61o sem confirmag o dugnéica;

Pesson com contirmagho diagnosties de doenga de Chagas aguida oo Lrdnka gue evokilu para OBt antes ou durante o tritameMo;
108503 GUO CONCAIIL IFATAMENTD Dar 3 JoONGH (o Chagas Jgada DU CroNicH & CONtINUOY oM eatao grave, walundo para b dbito;
Pewioa quo evolulu pars Sbio, som Nipdtese dlagnostica, porem com quadeo cinico compativel com doenga do Ehagas agudo ou cranks
CID'S sentinelas: Forma cantioct: 150 = Insuticdnein cardiaca, 142.0-Candiomiopatin dilitada; M2.9-Cardiomiopatia nbo expecticads; 144-
Noauelo atrioventricular {todes ax categoriay, de 0 a 7); 146.1-Morto sabita {de origom) cardiaca, descrita desta formay 1499 Arntmla
enrdlaca nho especicada) 517-Cardiomegslin, Forma digestiva K22.0-Acadaln do cirdin; K541 Volvo; K50.3-Megadlon nbo clasificado
om outea parte; N1 Distagia

DADOS DO REGISTRO |
.Data da Investigagho  2.0wta o dbito ANY da DO A, N da notiicagho (Colern - %nan ou o-5U%)
/S . T G -
5, CAUSAS DA MORTE - Declatacho de Obite (00) | 6. CAUSAS DAMORTE - Siatema de Informacho sobire Mortalidade (31M)
binhaa lmha.
B bnba b |mmb
i}nhu ‘i bhoe
‘ Linha d . Linha 0
& Linka ) A - Igmt
2 Lnba Linka i
7. UF do ocorrbncla I Munlciplo de neorrdncia

9, uuldomnhmoo“lol |Hospital | |Ouvo mMummlo de saude | | Doeniciho | Via ponlica | |Outro | [ignorado
10,50 autro, sspecitique

13.Nome do astabelecimento de sadde 12.cadigoCNES | | | | | |
DADOS DF IDENTIFICACAD
Estrangeiro: | 11 Sim |_12. Nio | | sesim, passaportest ||| _|_|_|_|_| | | Poisdeorigem:
1 T O O Pt O O I O
Nome Com; da 3
Nome soclal:
Sexo 0o nascimento (Marcar X) || Masculine l_lfmmlnn | __llgnorado
Raga/Cort (me) | IBrance |__IPveta | |Amarela
| |Parda_|_|indigenal__|ignorado Se Indigenn, qual a otnla?
Portence a povos ¢ comunidades tradiclonals: | | 1.%m | |2 Nio S sim, Informe:
Escolaridade: (Marcar X) |__|Nenhuma | IEF Incompleta | TEM completo (até © 99 ano) | |EM Incompleto
| EM completo {atd 0 3% anal | __[Superior | __|Nlo se aplica || lgnorado
Ocupagho: | | | | | Codigo (CBO):
| CEPde remidénela: || | | - __| UF do residénela: |
Municlplo de residéncla: Balrro:
il ouro. || Nimero:
Complemento [ ooo) retefore | |11 | | [ | |
|| Zona: |_13.Urbana 2 Rural _3.ignorada || Pais de Reskdéncla:
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ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL (ANALISE DE PRONTUARIO)

A pessoa sob Investigagio |4 tinha o diagndstico de doenga de Chagas antes quadro clinico apresentado? | |Sm | |Nao

A pessoa sob investigacBo fazia acompanhamento ns atenclio primaria? | __|Sim | | Ndo

| Qual a periodidade que era estabelecida para acompanhamento da pessoa? | __[Semestral | |Anual | __|Nio tinha

Quando fol a Gltima consulta programada? Data: __/ _/

Houve visita domidliar? | |Sim | |N3o  Quando fol & Gitima visits ? Data: /[
A pessoa tinha comprometimento cardiaco devido a doenga de Chagas? | |Sim | __|N&o || Sem infermagso

A pessoa tinha comprometimento digestivo assoclado a doengs de Chagas? | |Sim | __[N3o | __|Sem informagdo

A pessoa fol encaminhada para um atendimento especializado? | __|Sim |__[Nde |__|Sem informagio
Se slm, qual?

A pessoa e sua familia receberam informagdes sobre 4 doenga ¢ 0 autocontrole objetivando a identificagio precoce de
sinals e sintomas de problemas no corago? | |Sim | |NJo | |Sem Informagdo

Houve disponibilizagdo de acompanhamento psicoldgico, ao paciente ¢ seus famillares, com foco no estigma, auto
_preconceito, tabus e crengas da doenga? | |Sim | |Nio |__|Sem informagio

Fol oferecido, quando Indicado, orlentagdes sobre gestagdo e planejamento familiar?
L Sim | __[Ndo |__|Sem informagio

Havia acompanhamento por equipe multiprofissional? | |Sm | |Ndo | |Sem informagio

A pessoa possula acompanhamento com {marcar X se sim):
| INutricionista} __|educador fisico | __|fisloterapouta | __|farmacéutico|__jassistente soclal | __| Outros
Outros, quais?

Havia garantia de acesso a exames complementares para seguimento da doenga de Chagas?
|__1Sim |__INdo |__|Sem Informagio
Se sim, quals?

Qual era a periodicidade do acompanhamento programado da pessoa?
|__|Semestral | __|Anual | __|Nio tinha periocidade

Havia abertura para a participaglo dessa pessoa ao longo das atividades de acompanhamento?
L J1Sim | __|2-Nio | __|3-Nio sabe

A pessoa era participativa nesse acompanhamento (tirava ddvidas, ndo faltava)?
| |1-5m | |2-Nio | |3- Ndo campareceu nas atividades planejadas

DADOS CLINICOS

Sinals e sintomas
| __|Assintomatico | __IMialgla || Taquicardia
| __|Febre persistente | __|Disfagla fodinotaga | |Beadicardia
| __|Cefaieia |__|Canstipagho |__|Derrame pericardico
| IChagoma de Inoculagio || Obstipagio || Dor tordcica/precordial
| __|Sinal de Ramaia | __|Dbstrugho intestinal | |Upatimia
| |Exantema cutdneo | __|Distensdo sbdominal | | _ | Dispnela em repouso
| INoduos subcutineos | __|Desnutrigio | |Ascite
| __|Eriterna Nodaso | __|Dlarrela paradoxal
| __|Edema (membros inferiores, | __|tinfoadenomegalia
facial, generalizado) | |Sincopes
| |Hemorragia digestiva | _|Hipotensio arterial
| __|Esplenomegalia | __10liguria
| |Hepatomegalia | __|Confusiio mental
| __|Evidéncias de
Meningoencelalite
| | Outros, quais?
Data do Inicio dos sinais e sintomas: __ / /

COMORBIDADES £ CONDICOES ASSOCIADAS
| __|Infecsdo por HIV/aids | __|Diaberes |__|Hipertensdo
| |Cardiopatia de outra etiologa | |__|Hepatite crdnica | |Neoplasias
| __|Doengas autoimunes | __|Leishmanlose | |Uso de corticosteroides e imunobloldgicos
| __|Doenga arterlal coronariana | __|Transplantes || Outras imunodeficléncias (adquirida ou induzida)
|| Outros, quais?

DIAGNOSTICO

| Parasitologico direto: (marcarx} | |Positive | |Negativo | __|Ndo realzou
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Sorologla por Ensalo Imunoenzimatico (ELISA) / Hemaglutinagdo Indireta (HA1) (51- 1° coleta/ S2 ~ 2* coleta)
LReagente 2 NSo-Reagente  Iinconclusive 4.N3o Realizado
| |S1-ELSA |__|52-ELISA | __[S1-HAI | |52-HAI

Sorclogia por kmunofi ciincia Indi {IF1) (S1- 1% coleta/ 52 - M coleta)
1.Reagente  2N3o-Reagente 3IInconclusivo 4.N3o Realizado
L lgM(s1) | ligMis2) | I1eG(s1y | IIgGi52)

Sorologia por Quimiclumi gncia (marcar x)
| _|Reagente | _IN3o-Reagente |__|Incenclusivo | lNion:Iixou

Exame histopatologico de lestes teciduais (biopsia/ ): {marcar x}
| __|Reagente |__[N3o-Reagente | |lncm<lus~o O |Nlomahzou

Data da coleta do Histopatologico: -

Reagio em Cadeia da Polimerase (PCR) quantitativa (marcar x)
| |Detectével | |NioDetectivel | [incandusive | |M3o realizou

Outro, qual?
| __|Positivo | __|Negativo |_|Inconcusiva || Ndo realizado

Disgnostico conclusivo da doenga de Chagas?
| ISim. fase aguda | __| Sim, fase crénica | | Nio, negative |__|MNio, inconclusiva | __[N3o se aplica

Data do dmdﬂm paraDC__ / / Critério de canfirmagdo: | |Clinicodabaratarial | |Clinico-epidemiciégico

EXAMES LABORATORIAIS COMPLEMENTARES

Eletrocardiograma {(ECG): |__[Realizado |__|NSo reslizado O ECG possui alguma alteragdo? | |Sim | __INGo

Sa sim, fol Identificada alguma destas alteragbes?

|_|Presenca de extrassistoles ventriculares |__IFbrilagio ventricular

| __|Presenca de extrassistoles atrials |__|Fbrilagdo atrial

| |Bloqueios atrioventriculares | __lArritmias ventriculares comp'exas

| __|Fibrllagao/Flutter atrial || Blaquesos de ramo (direito/esquerdo, blogquelo da divisse
| __|Taquicardia ventricular anterc-superior)

|__|Taquicardia snussl | [Pausas

Radiografia de torax: | |Realizado | __ |N3o realizado
Se sim, fol identificado nto da drea cardiaca? | |Sim | INSo

Ecocardiograma: | __|Realizado | _|Ndo real zado O Ecocardiograma possul alguma alteragio? | _|5m | __|Ndo

Se sim, foi identificada alguma destas alteragbes?

| |Disfungdo ventricular esquerda | __lAumento das dimensdes das camaras cardlacas
| __|Derrame pericardico |__|Presengs de trombas intracavitdrios
| |Valvar strioventricular | __|Alteracdes da funcla sistdlica ventricular esquerda

Radiografia contrastada de esofago (REED): | __|Realzado |__|Nio realizado

Foi identifica slguma destas alteracdes?
|__INcrmal

| _|Sugestive de Megaesofago grupe | de Rezende
|__|5ugestiva de Megaescfago grupo || de Rezende
|__|Sugestivo de Megaesofago grupo Il de Rezende
|__|Sugestivo de Megaesofago grupo IV de Rezende

Enema opaco: | [Realizado | |Ndo realizado Resultado:

LUquor cefalorraquidiano: | [Realizado | |Mio realizado Resultado:

Tomografia computadorizada de crinio: |__|Realizado | __|Ndo realizado Resultado:

Troponina: | |Realizado | __|N3o realizado Resultado:
Hemograma completo com plaquetas: | _|Realzada | |Nio realizade Resultado:
Outros foram realizados? Quais?
TRATAMENTO
Receb especifico para DC?|__|1.S%m 2.Nio 3.lgnorado Data de inicio do - of o
Qualo pnmeim medicamento utilizado paras o tratamento da DC?| __ [8enenidazol | |Nifurtimax | __|lgnorada |__jOutre
Se sim, qual?
Qual o total de dias de trata realizados? Qual a dose prescrita em mi/ig/cla?
Precisou interromper o 19 ?]_11Sim 2N3o 3.lgnorada Data da interrupgio:  /  /

Qual 0 motivo da interrupgdo do tratamento?
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| __lintoleranca digestiva Incontroldvel |_IPalineurite

| |Exantemas |__lAbandono do pacente

| __|Granulocinopenia |_lOutres

| __|Aplasia medular Quais?

Realizou segundo tratamento? || 1.5im 2.N3o_3.gnorado Data de inido do tratamento: ___/___/

Qual o segundo medicamento utilizado para tratamento di DC? | |Benznidazel | |Nifurtimox | | lgnerado | |Cutro
Se outro, espedfique?

Qual o total de dias de tratamento realizados? Qual a dose prescrita em mg/kg/dia?

Precisou interromper o 2¢ tratamento? | | 1.5im 2.N3o 3 Ignorada Data da Interrupgio:

Fatia tratamento com inibidor de angiotensina (ECA)? | __|Capropril |__|Enalapril |__|Lesartana |__|Outro
Se outro, espedfique?

Fazia tratamento com Betabloqueadores? | __|Carvedilol | __|Metoprolol |__|Bsoprolol  |__|Owtro

e outro, especique?
Fazia tratamento com Diurdticos? | __|Espiranolactona | __|Furosemida | _|Hidrodorotianda | __|Outro
Se outro, espectique?

Fazia com Digoxina? |__|Sim _|__|Nio

Fazla tratamento com Amlodarona? |__[Sim | __|Nio

Fazia tratamento com Anﬂmum? |__| Varfarina | |Outro, sualliil

ENTREVISTA COM O PROFISSIONAL DE SAUDE

CAUSAS DO GBITO APOS A INVESTIGACAO

2)

b)

<

d)

3)

b)

INFORMAGOES COMPLEMENTARES E OBSERVAGOES
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IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA INVESTIGAGAQ

Local de trabalho:

Cargo/Funcio:

E-mail:

Telefone:
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APENDICE F - Ficha de investigacéo de 6bito por doenca de Chagas — Domiciliar

b .
o WVISTGACAD OF ONTO

M EII DA SAse

FICHA DE INVESTIGAGAO DE OBITO DE DOENGA DE CHAGAS - DOMICILIAR

muum»nnma

bitos reghtrados 1o SIM com mengdo de doengs de Chagas [CID-10: 157.0; 57,1 B07,2; 47,5, 157.4; B57.5; K231, K9.1) entre ox Cousm
o morte;

Canos de doen(a de Chagas norifeados 6o SINAN @ 1o ESUN com evolugio; 6610 por Lagat ou 0or Outras causas;

Fobean com Auspeita cinica do doorsa do Chagas agieda ou cronica qua evalli pacs o dbito sem contirmagdo dlagnostica;

Patsan com confirmagho diagndstica do doenga de Chagas sguda 00 crnice que evolulu pars HBILo antes ou dwante o tratamento;
Paeoa 4uo conclula tratamento pars & doenga de Chagas sguda ou Erinka € continuol em estado grave, evaluinde para o dbito;

Petson que eyolilu pare dbito, vem hpdtase diagndstica, MMW““MMW*M“NM
CI0'S sentinelas: Foema tardlaca: u-mmmm&mamummmmw
lmnmmw«nu-mmuummmmmmvm desceni dovtn forma, 169.9-Asmimin
ummmnwm&mcm mmnuﬁmmzmmmm
om outri parte; R13 Distagia

Data da investigagdo  2.Data do dlito 2.V da DO )h.mnnmemcam- ~Sinan ou e-5US)

(A (- . x
5. CAUSAS DA MORTE - Daclaracho du obite (0Q) 6 CAUSAS DAMORTE - Slstama de Informacdo sobie Moctalidade (SIM)
Ura ll"ml L}

" Unha b E (Datob

i unha ¢ I A
umu it ]Lﬂ'_ll(d
Liha § “ Unhat

i Lirma i & nhaw

7, UP de ocorrbnca B Municiplo do ocorrbnc

9. Local de ocorrinla do 8bka | [Hosptal | |OULS estatielocimente da sadie | | Domicilio | [V plbien | 10utre | [gnonso
10,50 outro, especifique

11.Nome 6o ustabetndimento de sadde fa.comgoones | | | | | |

Sexo a0 nascimento. (Marcar X1 | IMasculing __lrmlmno | _|gnorado

Raca/Cor: (Marcar X) | |Beanca | __|Preta || Amarela
| LPards_|_|indigens| _|ignorada S0 Indigena, qual a utnia?

Portonce a povos o comunidades tradiclonais: g
] 1.54m | |2 Ndo S, miocn
Escolarkdade: (Marcar X) |__[Nenhuma | __|EF icompleto | __|EM completo (até 0 9% ano) | __| EM mcompleto
LJEM completa {atd o 3% ano) | |Supetiar | __|NSaseaplica | _|Ignorado
Ocupacior || _ 1) | Codigo (CAO)
CEPdereniddnela | | 1 |- | UF de residéncla: |
Muﬁm‘! residéncla; Dalrro:
oy -
radouro: || Numero:
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Complemento: | | oopjTelefone | |1 |_1_|_1|

Zona:|_|1lrbana | |2 Rural |_|3.lgnorado | | pais de Residéncla:
Nome dofa) entrevistado(a):
Idade do{a) entrevistado(a):
Parentesco:
ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Em algum momento do passado ou do presente, [3 houve a identificagdo de insetos barbelros na casa da pessoa sob

InvestigacBo? | __|1-Sim | __|2-Ndc |__|3-Ndc conhece o barbelra | __|4-Nde sabe informar
No periodo antes do 6bito, a pessoa foi picada pelo barbeiro? |__|1-Sim |__|2-Ndo |__|3-N&o sabe informar

Outras pessoas da familia ou proximas da pessoa falecida ficaram doentes junto (ao mesmo tempo) que ele/ela?
|__13-Sim |__|2-NB8o |__|3-Nio soube relacionar | __|&-Nio sabe informar

Se sim, houve consumo de alimento em comum entre o5 doentes antes do adoecimento?

|__11-Sim |__|2-Ndo | __]3-Ndo soube informar

Se sim, Qual?

A pessoa sob investigagio reside ou residiu em drea com registro da presenca de barbeiros?
| 11-5im | |2-N3o | |3-N3c conhece o barbeiro | |4-N3o sabe informar

A pessoa morou na infancia ou morava em habitagdo onde possa ter ocorrido o convivio com o barbeiro (principalmente
casas de estuque, taipa, sapé, pau-a-pique, madeira)? | |1-Sim | |2-N3o | _|3- Ndo sabe informar

Recebeu doaglio de sangue ou drgios
|__12-Sim |__|2-Ndo |__|3-gnorado Se sim, quando: |__|Recente, no ultimo ana |__|Ha muito tempo |__|N3o sabe

A mde da pessoa sob investigagdo tinha doenga de Chagas? | _[1-Sim | _[2-Nic | _|3- Ndo sabe informar

Outros familiares (@ excegdo da mie] da pessoa sob investigagdo tinham doenga de Chagas?
| |1-Sim | |2-N3o | _|3- N3o sabe informar Se sim, quantos? Se sim, quais?

SINAIS E SINTOMAS

Quais os sinais e sintomas que a pessoa sob investigacdo tinha antes de falecer?
| __|Febre persisiente |__|Dificuldade de engolir alimentos secos ou frios
|__|Cansago mesmo em repouso |__|Intestino preso/prisdo de ventre/constipacdo
|__|Vémitas |__|Anarexia - [perda do apetite)
|__|Fraqueza |_|Desnutrig®o e caquexia = [Petda de pesa e de masss muscular
|__|Diarreia acentuada)
| IN&usea |__|Broncoaspiragiio - (Entrada de substdncias estranhas, tais
| __|Calafrios como alimentas e saliva, na via respiratdrial
|__|Dor de cabega |__|Exantemas {rash cutdnec) - [Manchas vermelhas na pele)
|__|Linfoncdos (Inguas) |__|Retencdo de liquidos - (Inchago no rosto, Inchago nas pernas)
|__|Der no peita |__|Chagoma de Inoculagdo - (Alteracda na pele um pouco

|Coragio grande saliente, endurecida, avermelhada, pouco dolarass & com Inchao

no enteeno de consisténcia elistica)
|__|Ganglios Hipertrofiados (sinal de Romafia) - (inchage de
consiséncia eldstica das palpebras de um das ahos, que ndo ddi,

|—
| __|Inflamagdo no coragdo

|__| Palpitagdo/Arritmia - (alteracio do batimento do coracio)
s

g

|g¢rr:;: € que pode ser acompanhbado por ingua (linfanado) na face, logo
| :Frletsa tkalta A frente ga orelha)
__|Fa ar
| _|Aumente de figado
|__|Aumento do bago
DADOS DE ATENDIMENTO

A pessoa sob Investigacdo ja tinha o diagnostico de doenga de Chagas antes quadro clinico apresentado?
| _|1-Sim | J2-N&c |__|3-Ndo sabe informar

Data do diagnostico para doenga de Chagas: ___/__/

A pessoa sob investigaco procurou assisténcia em servicos de salde devido ao quadro clinico que apresentou?
|__|31-Sim |__|2-N3o |__|3-N3o sabe informar

Quantas vezes essa p procurou assisténcia em servicos de sadde? | | vezes

No quadro clinico apresentado, qual foi o primeiro servigo de saide procurado para assisténcia?
|__JuBsS | _|Ambufatério | |Hospital | _|UPA | _|Ndcseaplica |__|lgnorado

Nesse servigo de saude, conseguiu ter acesso para assisténcia?
|__J1-Sim | [2-N3o |__|3-N3o sabe informar

Se ndo consegulu ter acesso para assisténcia, buscou outro servigo de satde? || 1-Sim |__|2-Nio | __|3-Nio sabe
Se sim, qual?”

189



Qual foi o tempo de atendimento? | |1-Ate 1 semana|__|2-De 1 semana até 1 mes |__|3 - Levou mais 1 ate 3 meses
|__|4- Mais de 3 até & meses |__|5- Levou mais de b meses

Onde procurou assisténcia médica? | __|Municipio de residéncia |__|Outro municipic  |__|Ambos
Se a pessoa procurou assisténcia médica fora do municipio, liste o principal motivo:

|__|Procurou varias vezes e sempre mandavam para casa com sintomas

|__INdo havia médico no local

| __|0 médico nio pediu exames/fol mal atendido

| __IN3o foi orientado corretamente por nenhum profissional de sauide local

|__]Outros

A pessoa sob investigagio realizou tratamento para a doenga de Chagas em algum momento de sua vida?
|__11-8im |__|2-Ndo |__|3-Ndo sabe informar Qual medicamento?

Havia utilizagdo de medicamentos de uso continuo para a doenga de Chagas?
| |1-Sim | |2-NSo | |3-Ndo sabe informar Se sim, quais?

A pessoa tinha comprometimento cardiaco relacionado a doenga de Chagas? |__|1-Sim | _|2-Ndo_|__|3-N&o sabe

A pessoa tinha comprometimento digestivo relacionado a doenca de Chagas? | __|1-Sim |__|2-Ndo |__|3-N3o sabe

Houve & realizagiio de exames complementares?
|__11-Sim |__|2-N& |__|3-Ndoc sabe informar Se, sim. Quais?

Houve encaminhamento para aten¢do especializada? | _ |1-Sim |__|2-N3o |__|3-N3o sabe infarmar
Se sim, qual?
Quanto tempo para o atendimento? |__ | 1-Até 1 semana|__| 2-De 1 semana até 1més |__|3 - Levou mais 1 até 3 meses
|__|4- Mais de 3 até 6 meses | __|5- Levou mals de 6 meses

A pessoa sob investigagdo teve indicagio de internagdo?
|__11-85im |__|2-N3 |__|3-Ndo sabe informar Quantas internagbes foram realizadas:

Data da dltima internacdo: _ / /

Houve indicacdo de internagio em CTI/UTI? |__|1-Sim |__|2-N3o |__|3-N&o sabe informar

Qual foi o Ultimo local de assisténcia § sadde antes da Gltima internagio?

|_1UBS | _|Ambulatério | __|Hospital |__JUPA |_ INdoseaplica |__|lgnorado
Houve a indicagio de algum tipo de cirurgia?
|__11-Sim |__|2-NSo |__|3-Nio sabe informar Se sim, quais?

As equipes de saude que prestaram assisténcia a pessoa sob Investigacdo perguntaram a respeito ou referiram a
possibilidade de diagnostico de doenga de Chagas? |__|1-Sim | __|2-N3o |__|3-N3o sabe informar

Nos casos sem diagnostico prévio da doenca de Chagas, em que servico de saude houve a suspeita de diagnéstico de
doenga de Chagas? | |UBS |__|Ambulatério | |Hospital |__|UPA |__|N3oseaplica |__|ignorade

Foi realizada investigagiio de familiares e coabitantes? | __|1-Sim | __|2-M3o |__|3-Njo sabe informar

Havia acompanhamento por equipe de saude para a doenga de Chagas? |__|1-Sim |__|2-N3o |__|3-N3o sabe informar
Se sim, onde ¢ra o acompanhamento? | |UBS | |Ambulatério | [Hospital | |UPA

Qual a frequéncia programada desse acompanhamento? | __|Semestral |__|Anual | __|N3o tinha periocidade

Quando foi a Ultima consulta programada? __/__/

Houve visitas domiciliares relacionadas ao manejo da doenga de Chagas? | __|1-Sim |__|2-Na&o |__|3-Nao sabe informar
Quando foia Gltima? __/ /

Depois da noticia sobre DC a familia recebeu informagdes sobre a doenga e o0 autocontrole objetivando a identificagao
precoce de sinais e sintomas de problemas no coragao? |__|1-Sm |__|2-Nao |__|3-N&o sabe informar

Houve disponibilizacdo de acompanhamento psicolégico com foco no estigma, auto preconceito, tabus e crengas da
doenga? | |1-5im | |2-Nio | |3-Nio sabe informar

Houve disponibilizagdo de assisténcia farmacéutica no caso do tratamento etiologico ou de complicagoes da doenga?
| 11Sim | __|2-Ndo | __|3-Ndo sabe informar

Foi oferecido, quando indicado, orientagdes sobre gestagao e planejamento famifiar?
| J1-Sim |__|2-Ndo | _|3-Ndo sabe informar

Havia acompanhamento por equipe multiprofissional? | __|1-Sim | |2-N3o |__|3-N3o sabe informar

A pessoa possuia acompanhamento com {marcar X se sim):
| [Nutricionista|  |Educador fisico | | Fisioterapeuta | |farmacéutico]  JAssistente social

Qual era a periodicidade do acompanhamento programado? | _|Semestral |__|Anual | __|Nao tinha periocidade

Havia abertura para a participacdo dessa pessoa ao longo das atividades de acompanhamento?
| |1-Sim | _|2-N3c |_|3-Naoc sabe

A pessoa era participativa nesse acompanhamento {tirava duvidas, ndo faltava)?
|__11-Sim |__|2-N&o |__|3- Ndo compareceu nas atividades planejadas
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Nome:

Local de trabalho:

Cargo/Fungdo:

E-mail:

Telefone:
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