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RESUMO

INTRODUCAO: A doenga de Chagas (DC), descoberta ha mais de um século, ainda
representa um grave problema de saiude publica na América Latina, sendo considerada uma
enfermidade negligenciada que afeta a populagdo de baixo nivel socioecondmico e responsavel
por elevada carga de morbimortalidade em paises. Neste contexto, ressaltamos a necessidade
de caracterizar a morbimortalidade dos pacientes com DC acompanhados em um servico de
atencao farmacéutica durante o periodo de 2005 a 2020 e caracterizar a mortalidade da doenga
DC no estado do Ceara no mesmo periodo. METODOLOGIA: Para avaliagdo da morbidade,
foram utilizadas fichas dos pacientes arquivadas do servigo de atengdo farmacéutica (n=569),
para a mortalidade os dados foram obtidos do sistema nacional de informacdes sobre
mortalidade (SIM), que é de acesso publico (n=809). RESULTADO: O perfil dos pacientes
acompanhados no servi¢co de atencdo farmacéutica foi caracterizado com idade média de 59

anos, do sexo masculino n=293 (51,5%), agricultor n=144 (25,3%), renda familiar inferior a 3

salarios minimos n=399 (70,1%), procedentes de zona rural n=280 (49,2%) e continuavam
residindo no municipios do Vale do Jaguaribe n=262 (46%). A forma cronica mais prevalente
foi a indeterminada com n=439 (77,2%), 351 (61,7%) dos pacientes apresentaram pelo menos
uma comorbidade, destacando-se aquelas que afligiam o sistema cardiovascular. No servigo
foram a obito 15 pacientes, dos quais 11 (73,3%) eram do sexo masculino, tendo como causa
principal de 6bito o comprometimento cardiaco com n=11 (73,3%) e causa associada de maior
prevaléncia a pneumonia ndo especificada com n=4 (26,6%). A taxa de letalidade no servigo de
aten¢do farmaceéutica foi de 2,6%. A taxa de mortalidade da DC no estado do Cearé apresentou
média de 5,8 6bitos/1.000.000 habitantes, sendo maior no sexo masculino. Os pacientes que
vieram a Obitos foram caracterizados, do sexo masculino com n= 538 (66,5%), com idade média
de 66 anos, de etnia parda n=530 (65,5%), com ensino fundamental incompleto n=630 (77,9%),
profissdo de agricultor n=366 (45,2%) e residiam no Vale do Jaguaribe n=163 (20,1%). A
principal causa de 6bito foi o comprometimento cardiaco com n=617 (76,3%) e como principal
causa associado o choque cardiogénico n=111 (13,7%). CONCLUSAO: A DC representa um
grave problema de saude publica devido aos diversos agravos ocasionados por esta doenga e as
caracteristicas relacionadas ao seu perfil de cronicidade. Conhecer o contexto atual dessa
doenca em uma 4rea historicamente endémica, o estado do Cear4, contribui para a prevengao
de eventos adversos graves.

Palavras-chave: Trypanosoma cruzi, Morbidade, Mortalidade



ABSTRACT

INTRODUCTION: Chagas disease (CD), discovered more than a century ago, still represents
a serious public health problem in Latin America, being considered a neglected disease that
affects the population of low socioeconomic status and responsible for a high burden of
morbidity and mortality in countries. In this context, we emphasize the need to characterize the
morbidity and mortality of patients with CD followed up in a pharmaceutical care service during
the period from 2005 to 2020 and to characterize the mortality of CD disease in the state of
Ceard in the same period. METHODOLOGY: To assess morbidity, patient records from the
pharmaceutical care service were used (n=569). For mortality, data were obtained from the
national information system on mortality (SIM), which is publicly accessible (n= 809).
RESULT: : The profile of patients followed up at the pharmaceutical care service was
characterized with a mean age of 59 years, male n=293 (51.5%), farmer n=144 (25.3%), family
income less than 3 minimum wages n=399 (70.1%), from rural areas n=280 (49.2%) and
continued to reside in the municipalities of Vale do Jaguaribe n=262 (46%). The most prevalent
chronic form was the undetermined one with n=439 (77.2%), 351 (61.7%) of the patients had
at least one comorbidity, highlighting those that affected the cardiovascular system. In the
service, 15 patients died, of which 11 (73.3%) were male, with cardiac involvement as the main
cause of death with n=11 (73.3%) and associated cause with higher prevalence of pneumonia
not specified with n=4 (26.6%). The lethality rate in the pharmaceutical care service was 2.6%.
The CD mortality rate in the state of Ceard presented an average of 5.8 deaths/1,000,000
inhabitants, being higher in males. The patients who died were characterized as male with
n=538 (66.5%), with a mean age of 66 years, of brown ethnicity n=530 (65.5%), with
incomplete primary education n=630 (77.9%), farming profession n=366 (45.2%) and residing
in Vale do Jaguaribe n=163 (20.1%). The main cause of death was cardiac impairment with
n=617 (76.3%) and as the main associated cause cardiogenic shock n=111 (13.7%).
CONCLUSION: CD represents a serious public health problem due to the various injuries
caused by this disease and the characteristics related to its chronicity profile. Knowing the
current context of this disease in a historically endemic area, the state of Ceard, contributes to

the prevention of serious adverse events.

Keywords: Trypanosoma cruzi, Morbidity, Mortality



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Espécies de triatomineos de importancia na transmissdo da doenca de Chagas no
estado do Ceara.

Figura 2 — Mapa do estado do Ceara dividido por macrorregiao de desenvolvimento.

Figura 3 - Distribui¢do dos 6bitos de doenga de Chagas no estado do Ceara no periodo de 2005

a 2020 de acordo com a idade e o sexo (n=809).

Figura 4 - Distribuicdo dos 6bitos de doenca de Chagas no estado do Ceara de acordo com a

idade durante o periodo de 2005 a 2020.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Perfil sociodemografico dos pacientes acompanhados no LPDC durante o periodo

de 2005 a 2020 (n=569).

Tabela 2 — Perfil dos pacientes que foram a 6bitos do Laboratorio de Pesquisa em Doenga de

Chagas durante o periodo de 2005 a 2020 (n=15).

Tabela 3 — Causas associadas aos obitos dos pacientes atendidos no Laboratério de Pesquisa

em Doenga de Chagas durante o periodo de 2005 a 2020 (n=23).

Tabela 4 — Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes com doenca de Chagas que foram

a 6bitos no estado do Ceara durante o periodo de 2005 a 2020.

Tabela 5 — Distribui¢do das causas de morte por doenca de Chagas no estado do Ceard no

periodo de 2005 a 2020.

Tabela 6 — Causas associadas aos obitos por doenca de Chagas no estado do Ceara no periodo

de 2005 a 2020.



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 — Distribuicdo temporal dos casos de doenca de Chagas no Estado do Ceard, no

periodo de 2005 a 2020 identificados pelo LPDC e SINAN.

Grafico 2 — Prevaléncia da faixa etaria dos pacientes atendidos no Laboratorio de Pesquisa em

Doenga de Chagas no periodo de 2005 a 2020 (n=569).

Grafico 3 — Local de nascimento dos pacientes acompanhados no Laboratorio de Pesquisa em
Doenca de Chagas no periodo de 2005 a 2020 de acordo com a macrorregido do estado do Ceara

(n=569).

Grafico 4 — Local de procedéncia dos pacientes acompanhados no Laboratorio de Pesquisa em
Doenga de Chagas no periodo de 2005 a 2020 de acordo com a macrorregido do estado do Ceara

(n=569).

Grafico 5 — Formas clinicas de DC dos pacientes acompanhados no Laboratorio de Pesquisa

em Doenga de Chagas durante o periodo de 2005 a 2020 (n=569).

Grifico 6 — Distribuigdo de pacientes com doenga de Chagas e dbitos no LPDC durante o

periodo de 2005 a 2020.

Grafico 7 — Causa principal de obito dos pacientes acompanhados no Laboratério de Pesquisa

em Doenga de Chagas durante o periodo de 2005 a 2020 (n=15).

Grafico 8 — Distribui¢ao temporal dos obitos por doenga de Chagas no Estado do Ceara durante

os anos de 2005 a 2020 (n=809).

Grafico 9 — Taxa de mortalidade relacionada a doenca de Chagas no estado do Ceara no periodo

de 2005 a 2020 (n=809).

Grafico 10 — Taxa de mortalidade por doenga de Chagas no estado do Ceara no periodo de

2005 a 2020 de acordo com o sexo (n=809).



Grafico 11 — Local de residéncia das pessoas que vieram a 6bito por doenca de Chagas no

Estado do Cearé no periodo de 2005 a 2020 de acordo com a macrorregiao.



LISTA DE ABREVIACOES

Benznidazol — BNZ

Classificacao Internacional de Doengas - CID-10
Diabetes Mellitus — DM

Disability-Adjusted Life Years - DALY

Doenga de Chagas — DC

Doenga Tropical Negligenciada — DTN
Eletrocardiograma — ECG

Hipertensao arterial sistémica — HAS

Insuficiéncia cardiaca congestiva — ICC

Laboratério de Pesquisa em doenga de Chagas — LPDC
Organizag¢do Mundial da Saude (OMS)

Secretaria de Satude do Estado do Ceara — SESA-CE
Sistema de Informagao sobre Mortalidade — SIM
Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificagdo — SINAN

Trypanosoma cruzi — T.cruzi



SUMARIO

] INTRODUGAQ . ....cccirrerererereresesessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessses 16
L1 TryDanoSOMQ CPUZI...............cooeuuieeeaiiiee e 16
1.2 Formas Clinicas da doenca de Chagas............cceevveevieriiienienieeniiecieeieee, 17
1.3 Diagnéstico de doenca de Chagas..........coccveeeveeeiieniieeiiienie e 22
1.4 Tratamento de doenga de Chagas.........ccccueeeviiieriieeciie e 23
1.5 Epidemiologia da doenga de Chagas...........ccceeeeeveeerieeecieeeiieeieeeee e 24
1.6 Morbidade na doenga de Chagas............cceevvieeiiiniieiienieeiieeie e 27
1.7 Mortalidade na doenga de Chagas...........cceeeeeuieriienieniiieieeee e 28
2 JUSTIFICATIVA...uuiiiiiinsinsnnsessanssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 30
3 OBJETIVOS..uiiinninnninsnnssnnssissensssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssses 31
Bul GOTAL ..t 31
3.2 ESPECITICOS. ..cuuiieuiiiiiieciie ettt ettt ettt ettt e e e e seeenveeaaeenseenees 31
4 METODOLOGIA 32
4.1 DeliN@AMENTO........cccuiieeiiieeitiieeiieeecieeeeite e et e e steeesreeesaeeessaeeessaeesseeesseeas 32
4.2 10CAl € CASUISTICA. .e.uvveeueiiiiieiiieeiie ettt e 32
4.3 Populacao dO €StUAO. ....ccuviieeiiieiieeiie ettt e 32
4.4 Variaveis de eStUAO........ooiuiiriiiiiiiiiiiiieeceee e 33
4.4.1 Variaveis sociodemOgrafiCas........ccoeveeriieriieeiiieniieiee e 33
4.4.2Avaliacao de comorbidade...........ccceeiieeiiiiiiiiiiiiiiceee e 33
4.4.3 Avaliagao de mortalidade............cccoeeveiiiiiiiiiiiececee e 33
4.3.4 Avaliagao de letalidade...........cc.oooeeeiiiiiieiiiiic e 34
4.5 Critérios de inclusdo € eXClUSAO.......cueeviiriieriieiiieieeicee e 35
4.6 ANALISE €STAtISTICA. ...eeeuvieiieeiieiie ettt 35
4.7 ASPECLOS CLICOS. . uvvieiuirreriirerieeenieeesteeesteeesreeesseeensseeessseessnseeensseesnsseenns 35
S RESULTADOS . ....cucoiiuinuinensainnisenssesssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 36

5.1 Subnotificacdo de casos de doenca de Chagas no estado do

36
5.2 Morbimortalidade dos pacientes acompanhados no
50 5 L RSP RP 37
5.2.1 Perfil sociodemografico dos pacientes acompanhados no

37



5.2.2 Formas clinicas de doenga de Chagas dos pacientes acompanhados no

5.2.3 Comorbidades prevalentes nos pacientes acompanhados no

5.3 Mortalidade anual por doengca de Chagas no estado do

5.3.2 Caracteristicas epidemiologicas dos oObitos por doenca de Chagas no
€StAd0 dO CRATA. ... ..ottt et e
6 DISCUSSAO....uuiunirniinsisnssssnsssssssssssssssssssssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssss
6.1 Subnotificacdo de doenca de Chagas no estado do Ceara..............cc.cc.........
6.2 Perfil sociodemografico dos pacientes portadores de doenca de Chagas
acompanhados no Laboratorio de Pesquisa em Doenca de Chagas...................
6.3 Caracteristicas da morbidade de doenga de Chagas nos pacientes

acompanhados pelo Laboratério de Pesquisa em Doenca de

CRAGAS. ....eeceeieeeee et et et e e et e b e e et e e enaeeenneeennes
6.4 Mortalidade por doenga de Chagas no estado do Ceard.............ccccveennnne.
7 CONCLUSAO . ccuucunnirnnississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssmssssssssssssssssssssssssasss

8 CONSIDERACOES FINAIS

REFERENCIAS ~ BIBLIOGRAFICAS......cccunnscnnscnsasissaesssasesssnse
ANEXQO Luucaeiiinriiniiensuncsniesesssessssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssas

ANEXO IL..ouuionirinininnnsnenssnensnnssnesssnssssesssnsssnssssssssssssssssssssssssssassssssssssssassssassnns

40

40

41

45

45

48
53

53

53



16

1 INTRODUCAO

1.1 Trypanosoma cruzi

A doenga de Chagas (DC), mesmo apos mais de um século de sua descoberta, ainda
representa um grave problema de satide publica na América Latina, devido a timida iniciativa
de pesquisadores e financiamentos (DIAS et al., 2016). A DC ¢ uma antropozonose que possui
como agente etioldgico o protozoario flagelado Trypanosoma cruzi (T. cruzi) e tem como
principal via de transmissdo a vetorial, por insetos hematofagos da familia Reduviidae,
conhecido popularmente como “barbeiro” (SOUZA, 2018).

A transmissao vetorial, ocorre quando o triatomineo infectado, realiza o repasto
sanguineo e libera em seus excrementos (fezes e urina) as formas tripomastigotas metaciclicas
que penetram por solucdo de continuidade na pele ou mucosa integra dos mamiferos (NEVES,
2016). Além da via vetorial, o 7 cruzi pode ser transmitido através da via oral, congénita,
transfusional, transplantes de 6rgaos e/ou acidentes laboratoriais (BRASIL, 2015).

O risco de infec¢do humana por triatomineo ocorre geralmente na zona rural onde as
pessoas residem em casas de pau-a-pique sem reboco, onde o barbeiro se alojava entre as frestas
e buracos das paredes de barro. Com a melhora das moradias e servico de desinfec¢do das casas
prestado pela Superintendéncia de Campanhas de Satde Publica (SUCAM), atualmente o
ambiente peridomicilar como galinheiros, chiqueiros e montes de lenhas, representam o
principal local de risco de contaminacao pelo Trypanosoma cruzi (FIOCRUZ, 2017).

No Brasil, existem 65 espécies de triatomineos que fazem parte do ciclo de
contamina¢do do 7. cruzi, sendo consideradas vetores da DC, destas, 8 espécies sao
encontradas no estado do Ceard, e com exce¢do do 7. rubrofasciata, as outras espécies
apresentam como habitat natural a regido peridomicilar e domiciliar além do meio silvestre

(FIOCRUZ, 2015).

Figura 1 — Espécies de triatomineos de importancia na transmissdo da doenca de Chagas no
estado do Ceara.
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R. nasutus
P. megistus P. geniculatus P. lutzi

l

T. brasiliensis T. pseudomaculata T. rubrofasciata

Fonte: Adaptado do Livro Triatomineos: FIOCRUZ, 2015.

1.2 Formas Clinicas da doenca de Chagas

A fase aguda pode ser assintomadtica ou sintomatica. A assintomadtica ocorre em 90%
dos casos, o que dificulta seu diagnostico precoce (ORTIZ et al., 2018). Quando sintomatica,
caracteriza-se por febre que surge de forma abrupta mas nao ultrapassando os 39 graus, mal-
estar, astenia, falta de apetite, cefaleia, dores musculares, edema, linfonodomegalia,
hepatoesplenomegalia, além de evidéncias de miocardite e de meningoencefalite em criancas
que geralmente levam a 6bito (MALIK et al., 2019).

Quando a transmissao € vetorial pode ocorrer ou ndo os sinais de porta de entrada como
o chagoma de inoculagdo e sinal de Romana que aparecem entre 4-10 dias apos a picada do
barbeiro e desaparecem com 1 -2 meses. O chagoma de inoculagdo € caracterizado por edema
maculonodular ruborizada, pouco doloroso, acompanhada de inflamagdo nos ganglios envolto
a regido e de lenta regressdo podendo durar até oito semanas, e quando a transmissdo ocorre
por via ocular o paciente apresenta o sinal de Romana que ¢ um edema periorbital,em um dos
olhos, indolor, com reagao de linfonodo satélite (KAWAGUCHI, et al., 2019).

A miocardite chagasica aguda possui caracteristicas clinicas similares a miocardite
viral, manifestando: dispneia, taquicardia, presenga de terceira bulha, sopros e arritmia, em

alguns casos ocorrem congestdo pulmonar devido ao comprometimento do ventriculo direito.
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O eletrocardiograma (ECG) ¢ considerado um dos exames preliminares mais importantes para
ajudar na classificacdo e avaliar a cardiopatia relacionada a DC (SOUZA; PAVOA, 2019;
FRIEDMANN, 2017). O quadro grave de DC aguda ¢ descrito com os seguintes sintomas:
Febre de intensidade variavel, adenomegalia, hepatoesplenomegalia, inflamag¢ao do miocardio,
da meninge e/ou do cérebro, podendo evoluir para o dbito (SILVA et al., 2020).

Na forma aguda por transmissdao oral foram relatados os seguintes sintomas: rash
cutaneo, hemorragia digestiva, ictericia, abdome agudo, sangramento fecal, choque, hepatite
focal, elevagdo das aminotransferases, ¢ quadros mais graves de insuficiéncia cardiaca. A
morbimortalidade demonstrou ser mais grave na forma de transmissao oral do que nos casos
agudos de transmissao vetorial, indicando mau progndstico (BRASIL, 2009).

Passada a fase aguda, surge a fase cronica assintomatica que representa 60-70% dos
individuos, denominada de forma indeterminada, que permanece por 10-30 anos , apds esse
periodo 30% desses pacientes podem evoluir para as formas clinicas sintomaticas (MOTA et
al., 2014; DIAS et al., 2016; WHO, 2018).

A forma indeterminada se caracteriza por auséncia de sintomas e sinais de
compromentimento do aparelho circulatorio (clinica, eletrocardiograma e radiografia de torax
normais) ¢ do aparelho digestivo (avaliagdo clinica e radioldgica normais do es6fago e do colon)
e exames parasitoldgicos e sorologicos positivo e elevacao de anticorpos IgG; baixa parasitemia
e presenca do parasito latente em células principalmente do coracao e trato digestivo (RASSI
etal.,2010).

Os niveis de mortalidade dos portadores da forma indeterminada ¢ comparéavel aqueles
sem infeccdo pelo parasito. Entretanto, ndo existem fatores determinantes nesta forma da
doenca que auxiliem na identificagdo dos pacientes que irdo desenvolver as formas sintomaticas
daqueles que permaneceram assintomaticos mantendo apenas a positividade sorologica
(SIMOES et al., 2018).

A fase crdnica sintomatica da DC ¢ representada por trés formas clinicas: cardiaca,
digestiva e mista (cardiodigestiva). A cardiaca ¢ considerada a mais importante do ponto de
vista médico-social, representando a maior taxa de morbidade e mortalidade entre os individuos
acometidos pela doenga. O comprometimento cardiaco chagasico pode variar devido ao nivel
de comprometimento do 6rgdo, fungdo cardiaca dentre outros fatores, e seu inicio pode ser
assintomatico devido ao dano discreto causado no miocardio, sendo possivel detectar somente
por exames como o0 ECG (LIMA et al., 2019).

A forma cardiaca ¢ caracterizada por alteragdes eletrocardiograficas, consequéncia da

destruicao de fibras do miocardio devido a infeccdo causada por 7. cruzi associado a
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mecanismos imunes adversos resultando em um processo inflamatdrio persistente, presenca de
fibrose reparativa e remodelamento progressivo resultando em alteragdes fisiologicas que
levam ao mal funcionamento do 6rgao (ALMEIDA, 2007; RASSI et al., 2009; BERN, 2011).

Na forma cardiaca, o paciente pode desenvolver sintomas como arritmia, insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC), tromboembolismo, angina, aneurisma apical e morte subita. Todas
estas morbidades causam grande impacto no progndstico de portadores de DC (GONCALVES
et al., 2010; RIBEIRO et al., 2012).

A cardiomegalia ocorre devido as lesdes sucessivas ao musculo estriado cardiaco,
levando a uma remodelagdo do tecido, onde ha a substitui¢do por tecido fibrosado. O tecido
fibroso apresenta caracteristicas distintas do tecido cardiaco, logo o coragdo comeca a perder
gradativamente seu potencial de contratilidade, e a autoestimulacdo no sistema de condugdo
elétrica cardiaca (DINARDI et al, 2012). Em decorréncia desses fatores o paciente apresenta
sintomas relacionados a arritmias, microembolias, ¢ diminuicdo da espessura da parede
cardiaca, podendo acarretar aneurismas (PEREIRA et al, 2021).

A arritmia na DC ¢ uma doenca responsavel por causar alteracdes no eixo-condutor
cardiaco, caracterizada como uma arritmia ventricular maligna, apresentando taquicardia
ventricular e focos de fibrose miocardica como o principal substrato arritmogénico nesta forma
cronica (COSTA et al., 2004; MOREIRA et al., 2022).

Os tipos de arritmias mais frequentes nos pacientes chagésicos sao as bradicardias e as
taquicardias, responsaveis por incapacita¢do fisica e morte subita de forma precoce em
individuos adultos em faixa etaria produtiva, sendo necessaria uma abordagem mais especifica
para a identificagdo e prevencao desses eventos. Pacientes que sofrem desta morbidade podem
evoluir com eventos tromboemboliticos, anginas e degradacdo ventricular esquerda (PIMENTA
etal.,2016).

Tassi e colaboradores (2022) demonstraram em seu estudo que pacientes com uma area
maior de fibrose no ventriculo esquerdo apresentavam riscos maiores de eventos fatais
relacionados a arritmia chagasica. Devido ao agravo das manifestagdes clinicas recorrentes da
arritmia (sincopes e morte subita), muitos pacientes acabam necessitando realizar o implante
de marca-passo como forma de tratamento (LEAO et al., 2004).

A ICC ¢ uma comorbidade que por si ja representa um grave problema de saude publica
devido a elevadas taxas de morbimortalidade (JUNIOR et al., 2020). Na DC a mortalidade
aumenta em consequéncia dos danos cardiacos, isso ¢ demonstrado em um estudo comparativo

entre pacientes com ICC relacionado a DC e aqueles acometidos com ICC de outra etiologia,
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demonstrando que pacientes chagasicos apresentavam maior gravidade ambulatorial
(SANTANA et al., 2021).

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Satude
de Doenca de Chagas (2018), pacientes chagasicos que sofrem ICC ndo podem fazer uso de
todos os protocolos terapéuticos para essa comorbidade, visto que algumas classes
medicamentosas podem aumentar o risco de bradicardia e bloqueio no sistema de condugao.

Estudos estimam que 20 a 40% dos pacientes que evoluem para a forma cardiaca na DC
podem apresentar angina. Esta ndo possui relacao direta com esforco fisico ou estado emocional
e apresenta resposta variada aos vasodilatadores (nitratos). Pesquisadores identificam nesses
pacientes anormalidades relacionadas a perfusdo que podem estar associadas a isquemia
cardiovascular (CAMPOS et al., 2021).

O tromboembolismo, ocorre devido a presenca de lesdo endotelial,
hipercoagulabilidade e estase em diferentes niveis que estimulam a formagao de trombos, esse
processo ¢ desencadeado devido ao parasito ativar reagcdes em mediadores pro-inflamatorios
levando a uma lesdo endotelial e ao favorecimento da agregagdo plaquetaria (NETA et al.,
2017). Estudos demonstram que pacientes com DC apresentam maior predisposi¢ao para sofrer
um acidente vascular encefalico quando comparados a outros fatores de risco como
dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), tabagismo e
etilismo (SILVA et al., 2018).

A morte subita caracteriza-se por perda de consciéncia e mudanga no estado
cardiovascular evoluindo para dbito relacionado ao sistema cardiaco. A morte subita ¢ a causa
de morte prematura responsavel pela maior perda de anos de vida e apresenta grande impacto
socioecondomico (RODRIGUES et al., 2017). Devido aos mecanismos citados acima muitos
pacientes com DC possuem seu desfecho relacionado a morte stbita (PAVAO et al., 2018).

A cardiopatia chagasica pode desencadear um prognostico desfavoravel para seus
portadores. O transplante cardiaco tornou-se uma opg¢do de tratamento para os casos mais
graves, mas devido aos poucos estudos relacionados aos pacientes com DC e o agravante dessa
doenga ter a capacidade de afetar outros 6rgaos como o colon e eso6fago existe a necessidade de
se avaliar de forma mais robusta a possibilidade de realizagdo deste procedimento (ALMEIDA,
2016).

Os pacientes que convivem com a forma clinica digestiva apresentam sintomas que
afetam sua qualidade de vida causando regurgitacdo, disfagia, medo de comer, desnutrigdo,

prisdo de ventre e fecaloma (LIMONGI et al., 2021).
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Os sintomas digestivos iniciam de forma lenta e progressiva, comegando por dificuldade
de eliminagdo de flatuléncias até a constipacao intestinal, esses sintomas levam a desnutri¢ao e
constipacao cronica (TEZA et al., 2020). Nessa forma todo o trato digestivo pode apresentar
alteragdes, ainda que os principais 6rgaos afetados sejam o es6fago e o colon, responsaveis pela
sintomatologia e evolucao do prognoéstico da doenga (DIAS et al., 2016).

Os sintomas ocorrem devido a presenca de lesdes inflamatdrias no sistema nervoso
entérico associado a uma expressiva reducdo na quantidade de neurdnios. Dos portadores de
DC, 7% a 10% dos infectados desenvolvem acometimento do esdfago conhecido como acalasia,
que ¢ caracterizado por auséncia de relaxamento do esfincter esofagico inferior e o
aparecimento de contra¢des simultaneas no corpo do eséfago, causando dificuldade na digestao
dos alimentos que ficam retidos em grande parte neste 6rgdo estimulando um processo de
dilatacdo progressiva e significativa perda das contracdes peristalticas (BUENO; ALVES,
2015).

O megaesdfago ¢ um dos casos mais criticos que consiste na dilatacdo do es6fago apds
destruicao parcial dos plexos nervosos da musculatura, causando diminui¢ao da contratilidade.
O sintoma mais frequente ¢ a disfagia, seguido pela regurgitacdo, pirose e dor toracica
(NASCIMENTO et al., 2009).

A colopatia € caracterizada por dificuldades na coordena¢ao motora do colon e acalasia
do esfincter interno do canal retal, levando a obstipacdo cronica. A colopatia chagasica ¢
considerada a segunda manifestacdo clinica mais comum e apresenta como principal sintoma a
constipagdo, esta manifestagdo clinica atinge os portadores de DC entre 0 4° e 6 ° década de
suas vidas (ARMINDA et al., 2019).

O megacodlon surge de forma tardia, com acometimento no colon com progressiva
constipagdo. Esses sintomas podem levar ao surgimento de fecalomas, causando distensdo
abdominal, dificuldade para eliminar gases e sangramento da mucosa devido ao ressecamento
das fezes. O paciente pode evoluir para uma colite isquémica (SCHMIDT et al., 2016).

Na forma mista, o portador da doenga tem caracteristicas da forma cardiaca e digestiva
onde o individuo pode manifestar: ICC, cardiomegalia, arritmias, destruicdo do sistema nervoso
autonomo simpatico e parassimpatico, megaesdfago e megacolon (ASSIS, 2011).

As formas clinicas da DC podem ser avaliadas através de ECG, ecocardiograma,
radiografia de toérax, radiografia de contraste do esdfago e colon e questionario clinico

epidemioldgico (SILVA et al., 2021).
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1.3 Diagnostico de doenca de Chagas

O diagnostico da doenca de Chagas pode ser epidemiologico, clinico e laboratorial. Os
fatores epidemioldgicos que representam risco para DC sdo residir ou ter residido em locais
com presenca do vetor transmissor; residir ou ter residido em habitacao onde possa ter ocorrido
contato com o triatomineo; ter realizado transfusdo sanguinea, ter familiares ou pessoas do
convivio social que tenham diagnostico de DC (BRASIL, 2018).

Os doentes podem ser diagnosticados clinicamente através da suspeita de acometimento
cardiaco por anamnese, presenca de dispneia progressiva, fadiga, astenia, palpitagdes, sincope
e dor anginosa. Alteracdes digestivas do eso6fago e do colon (reveladas por raios X) também
podem indicar sintomas da fase cronica. Em ambos os casos faz-se necessario a confirmagao
do diagnostico através de testes laboratoriais associado a dados epidemioldgicos e clinicos
(DIAS et al., 2016; MORALIS et al., 2017).

A escolha de métodos para o diagnéstico laboratorial da DC ¢ baseado na fase da doenga.
A fase aguda ¢ caracterizada pela alta parasitemia e presenca de anticorpos inespecificos na
circulagdo periférica. Nesta fase recomenda-se testes parasitologicos diretos a fresco por
apresentar maior sensibilidade comparado ao esfregaco sanguineo corado, ou métodos de
concentragdo, que t€ém como objetivo ampliar a sensibilidade do diagnostico permitindo uma
maior positivade nos testes, apds 20 dias de infecgao tembém podem ser realizados pesquisas
de anticorpos IgM (MALTA et al., 2022). Se a pesquisa pelo parasito apresentar um resultado
negativo por meio destas metodologias, novas coletas devem ser realizadas até que ocorra a
confirmacao da doenca ou o paciente apresente uma outra hipdtese diagnostica (BRASIL,
2018).

A fase cronica € caracterizada pela baixa parasitemia na circulagdo periférica, portanto
ndo ¢ recomendado realizar parasitologico do sangue por métodos direto. Na fase cronica da
DC a recomendagdo de diagndstico € a realizagdo de métodos soroldgicos de elevada
sensibilidade, devido a presenga de anticorpos especificos (IgG). O diagndstico ¢ considerado
positivo quando ha concordancia de dois métodos sorolégicos de principios diferentes. Os
métodos convencionais sdo imunofluorescéncia indireta, ELISA, hemaglutinacdo indireta
(GOMES, 2019; ALVES, et al., 2018).

1.4 Tratamento de doenca de Chagas

Ha mais de 50 anos, os portadores de DC possuem apenas dois medicamentos para

realizar o tratamento etiologico desta enfermidade: o benznidazol(BNZ) e o nifurtimox.
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Ambos apresentam baixa eficdcia na fase cronica da doenga, tratamento prologado em média
60 dias e alta toxicidade. Quanto mais precoce for realizado o tratamento, maiores as chances
de obter cura completa de paciente na fase aguda de doenga de Chagas (MEDICOS SEM
FRONTEIRA, 2022).

O BNZ ¢ o unico farmaco disponivel no Brasil para o tratamento da DC (DIAS et al.,
2016). Este farmaco ¢ distribuido pelo Ministério da Satide em forma de comprimidos de
100mg, a dose usual para adultos ¢ Smg/kg/dia, dividido em trés tomadas, ndo ultrapassando
300mg/dia. Em criancas e lactentes a dose pode ser um pouco maior, chegando a 7mg-
10mg/kg/dia (SOUZA; POVOA, 2016). O benznidazol ¢ a droga de escolha por ter maior
disponibilidade e ser menos téxica que o nifurtimox (COURA et al., 1997).

Durante o tratamento com BNZ, o paciente pode apresentar diversas reagdes adversas,
as mais frequentes sdo dermatologicas, neuropaticas e gastrointestinais. Efeitos
gastrointestinais relatados foram anorexia, perda de peso, perda do paladar, vomitos e colicas
abdominais (BRASIL, 2018; FERREIRA et al., 2019). Quando ocorrem as manifesta¢des
cutaneas ¢ recomedado a suspensdo temporaria do tratamento e a utilizagdo de anti-histaminicos
e corticdides para reducao dos sintomas (SOUZA; POVOA, 2016; PEREIRO et al., 2018).

A Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS) recomenda o tratamento com a utilizagdo de
agentes tripanocidas nas fases, agudas, indeterminadas e cronicas leves, pois nestas fases o
potencial de curar ¢ maior e pode retardar a progressdo das formas clinicas da doenga
(FIOCRUZ, 2019).

Em um estudo realizado no estado da Bahia, foram comparados grupos de individuos
que realizaram o tratamento com BNZ e pacientes que ndo fizeram o tratamento com agentes
tripanocidas. Constaram que pacientes tratados apresentaram maior taxa de cura sorologica e
menos dispneia, uma das hipoteses dessa melhora seria o aumento dos niveis plasmaticos da
interleucina IL-17 causado pelo uso de BNZ (CAMARA et al., 2018).

Devido a morbidade relacionada a DC, os pacientes na fase cronica da doenca
necessitam de um acompanhamento médico e farmacéutico adequado para evoluirem com um

progndstico positivo da doenga (COSTA et al., 2018).
1.5 Epidemiologia da doenca de Chagas
A DC ¢ considerada pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) uma doenca tropical

negligenciada (DTN), que integra um grupo diverso de doengas que possuem origem em varios

microorganismos € sdao prevelentes em paises de clima tropial, caracterizada por atingir
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principalmente populagdes de baixo nivel socioecondmico e responsavel por elevada carga de
morbimortalidade em paises endémicos, incluindo o Brasil, com expressdo focal em diferentes
contextos epidemioldgicos (WHO, 2015).

Segundo a Iniciativa de Medicamentos para Doencas Negligenciadas, em 2017,
estimava-se que 70 milhdes de pessoas viviam em risco de contrair a doenga. De acordo com a
OMS, estima-se que aproximadamente 16 a 18 milhdes de pessoas estejam infectadas em todo
o mundo (PEREIRA et al., 2017).

Em 2021, OPAS informou que 70% das pessoas que vivem com a DC na América
Latina, desconhecem o seu diagndstico devido a falta de rastreio, apenas 1% sdo tradados por
ano ¢ 10 mil morrem a cada ano. Devido ao aumento da migragdo de pessoas infectadas de
paises endémicos para paises ndo endémico muitos casos comecaram a ser notificados na
Europa e Asia (BRITO et al., 2022).

Apesar da DC apresentar um grande impacto na saide dos paises endémicos, falta de
notificagdo compulsoria dos pacientes na fase cronica da doenga nos impede de ter um calculo
fidedigno da letalidade da doenga de Chagas no Estado. A obrigatoriedade de notificacdo
compulsoéria da DC na fase cronica foi instituida ha pouco tempo, iniciando no estado de Goias
em 2013, posteriormente em Minas Gerais em 2018 e em 2020 para todo o territério brasileiro
(PERISSATO et al., 2022).

No Brasil, a prevaléncia da DC ¢ estimada em 1,9 a 4,6 milhdes de pessoas infectadas
como 7. cruzi, esses dados refletem em uma elevada carga de mortalidade por esta enfermidade
(Brasil, 2017). ADC ¢ considerada uma das principais causas de morte por doencas infecciosas
e a DTN com maior morbidade do pais (GARCIA et al., 2022).

Em meados do século XX, a DC era considerada um mal que apavorava os
trabalhadores rurais, por ser de progressao lenta e imperceptivel, levando seus portadores a
apresentarem esgotamento fisico que culminava em seus falecimentos. Na década de 50 foi
instituido o proposito de conseguir o controle da transmissdo da DC no Brasil (GARCIA;
DUARTE, 2016).

Na década de 70, o pais possuia 18 estados considerados como 4rea de risco para
transmissdo vetorial de DC. A partir de 1975 o Ministério da satde, através do Programa de
Controle da Doenga de Chagas, iniciou um controle quimico vetorial com o objetivo de
controlar os vetores no ambiente domiciliar, essa manobra veio a reduzir o nimero de novos
casos por DC (DIAS et al., 2016; LIMA et al., 2021).

Em 2006, o Brasil recebeu da Organizagdo Pan-Americana de Satde o Certificao

Internacional de Eliminagdo da Doenca de Chagas pelo Triatoma infestans, considerado uma
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das principais espécies responsaveis pela transmissdo intradomiciliar em humanos
(FERREIRA; SILVA, 2006).

Todavia, mesmo que as medidas de saude publicas implantadas anos atras tenham
permitido a reducao da transmissdo vetorial em determinadas regides, nao excluiu o fato de
que aquele individuo residente das regides endémicas para DC possa ter sido exposto ou
contaminado, uma vez que a forma aguda da doeng¢a pode cursar assintomatica (SCHMIDT et
al., 2016).

No Brasil, entre 2007 € 2016 foi confirmada uma média de 200 casos/ano da DC na fase
aguda em todo o pais, com uma maior incidéncia na regido norte (BRASIL, 2017; GOMES,
2020).

A quantidade de portadores de DC cronica no pais ainda ndo ¢ conhecida em sua
totalidade, pois ndo houveram inquéritos soroldgicos a niveis nacionais recentes que
permitissem conhecer o impacto desta doenca na populagdo. Apesar da DC representar uma
doenga de alta carga de morbidade, somente em 2020 a forma cronica ficou definida como uma
doenca de notificagdo compulsdria nacionalmente (LIMA et al., 2021; PERISATO et al., 2022).

Levando em  consideragdo indicadores  sociodemograficos, econdmicos,
epidemioldgicos e entomoldgicos para estratificar municipios prioritarios para a vigilancia em
saude da DC, observou-se que, separando a Regido Norte brasileira, o Nordeste possui os
municipios mais vulneraveis a transmissdao de DC. Isso pode estar relacionado principalmente
a ocorréncia de espécies de triatomineos com potencial risco de contaminagdo domiciliar
(LIMA et al., 2021).

O Nordeste do Brasil ¢ acometido de forma exarcebada por essa doencga, ndo apenas por
ser um ambiente propicio para a proliferacdo de vetores, mas também por apresentar condigdes
socioecondmicas desfavoraveis para a populagdo acometida por essa doenca. Devemos levar
em considera¢do a gestdo inadequada de recursos e servigos oferecidos a esses individuos
(SOUZA et al., 2020).

Em um outro estudo realizado no municipio de Itabaianinha (SE) demonstrou que
grande parte da populacdo vivia em condigdes de risco para DC visto que a maioria residia em
casas construidas de pau a pique e as informacdes sobre a DC eram escassas para os habitantes
daquela na regido (TELES et al., 2014).

O estado do Ceara ¢ uma regido endémica para varias doencas negligenciadas, dentre
elas a doenga de Chagas, visto que a caatinga nordestina ¢ uma regido com predisposi¢do a

infestacdes por triatomineos devido as suas caracteristicas climaticas (LIMA et al., 2019).
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Os primeiros registros de DC no estado do Ceard ocorreram em 1911 quando foi
encontrado o triatomineo da espécie Rhodnius nasutus na serra de Ibiapaba (NEIVA, 1911). O
primeiro inquérito sorologico realizado no estado do Ceara, no municipio de Quixada, onde foi
detectado uma prevaléncia de 8,5% de casos de doenga de Chagas (JUCA,1950).

Borges-Pereira e colaboradores (2008), levando em consideracdo os relatos da
presenca de triatomineos no municipio de Jaguaruana resolveram realizar um estudo de
soroprevaléncia para DC onde encontraram uma prevaléncia de 3,1% (n=17) nos individuos
testados.

Em um estudo realizado em Limoeiro do Norte, Ceard, no periodo de 2006 a 2009,
foram encontrados 2.863 triatomineos no domiciliar e peridomicilar nas residéncias das
localidades deste municipio, e o indice de infestacdo total para esta regido foi por uma taxa de
7,85%, demonstrando que a area de estudo apresentava risco elevado para transmissdo vetorial
de DC (VASCONCELOS et al., 2013).

Outro inquérito sorologico realizado em Russas, Ceard, no periodo de 2008 a 2009, foi
observado uma soroprevaléncia maior em individuos com idade superior a 50 anos ¢ ao
examinar o contetido intestinal de 761 triatomineos capturados na regido peridomicilar,
demonstraram que 29% destes eram positivos para 7. cruzi (COUTINHO et al.,2014).

Agentes comunitarios e agentes de controle de endemias sdo profissionais de grande
relevancia para identificar regides endémicas para DTN por estarem inseridos no contexto
territorial local da comunidade. Mas ¢ importante ressaltar que a educag@o em saude sobre DC
ainda ¢ limitada para esses profissionais, que desconhecem o impacto desta doenga, dificultando
o acesso ao diagndtico e o tratamento para aqueles que foram acometidos (GARCIA et al.,
2022).

A DC ¢ considerada uma enfermidade debilitante de extrama preocupacdo para a ciéncia
nacional, por se tratar da quarta causa de maior dano entre as doengas transmissiveis na
América, apresentando altos niveis de morbidade, mortalidade e inimeros meios de transmissao

(PEREIRA et al., 2017).
1.6 Morbidade na doenca de Chagas
A morbidade ¢ uma medida que mostra o comportamento das doengas e dos agravos a

saude na populacdo, refere-se ao conjunto dos individuos que adquirem doencas (ou

determinadas doengas) num dado intervalo de tempo em uma determinada populagao.
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Utilizando a ferramenta DALY (Disability-Adjusted Life Years) para avaliar a carga de
DC levando em consideracao a taxa de mortalidade e os problemas que afetavam os portadores
dessa infec¢do parasitaria, constatou-se que a DC era considerada a DTN de maior impacto
socioecondmico na América Latina até o final do século XX (PERISSATO et al., 2022).

A DC croénica gera um elevado impacto biopsicossocial em seus portadores, esses
pacientes necessitam de uma demanda maior de atendimentos médicos, exames e
procedimentos cirargicos o que ocasiona altos custos para os sistema de saude. Além disso,
ocorrem outras consequéncias econdmicas como perda de mao de obra qualificada, custos
trabalhistas, redu¢do de produtividade e despesas da seguridade social (PERISSATO et al.,
2022).

Ap6s a fase aguda o paciente pode levar de 20 a 30 anos para desenvolver alguma forma
clinica sintomatica da doenca (LUTZ ef al., 2012). Estudos realizados em areas endémicas para
DC demonstraram um aumento de portadores cronicos com a idade acima de 60 anos. Nesse
contexto, podemos evidenciar que os pacientes que possuem uma maior sobrevida necessitam
de mais cuidados em satide, visto que a doenca de Chagas cronica pode estar associada a outras
comorbidades (GUARIENTO et al., 2015).

Guariento e colaboradores (2015) por meio de uma pesquisa sobre a fun¢do cognitiva
de pacientes idosos com doenca de Chagas, demonstrou que estes apresentavam um maior
déficit cogntivo e poderia estar relacionado a DC cronica, mas seriam necessarios mais estudos
para que fosse possivel elucidar essa hipotese.

A forma cardiaca da DC ¢ considerada a principal causa de cardiopatias ndo isquémicas
da América Latina, e também um dos principais fatores de desenvolvimento de insuficiéncia
cardiaca e morte subita, sendo responsavel por 1,3 a 21% dos casos que acometem esses paises
endémicos ( BOCCHI et al., 2013; MARTINS-NETO et al., 2018).

A cardiopatia chagésica constitui a manifestagdo clinica sintomatica mais comum e de
maior morbimortalidade na doenga de Chagas, podendo ser silenciosa ou manifestar-se por
meio de algumas formas clinicas: sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca, presenca de
arritmias complexas e eventos cardioembolicos. S0 comuns nos casos graves a presenca de
grandes edemas nas pernas e outras partes do corpo, as sensagdes de fraqueza e de “canseira”,
as frequentes palpitagdes, dispneia, dentre outros sintomas (ALMEIDA, 2019; BERN, 2015).

Segundo a OMS, aproximadamente 232 mil pessoas convivem com a cardiomiopatia
chagasica no Brasil (ORTIZ et al., 2021). As morbidades cardiovasculares sdo frequentemente

associadas aos Obitos, 41,4% dos casos tiveram complicacdes de arritmia, 37,7% ICC, 13,2%
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doenga cerebrovascular, 13,2% cardiopatia isquémica, 9,3% HAS (MARTINS-MELO ef al.,
2012).

Por falta de tratamento especifico, visto que os medicamentos disponibilizados
possibilitam a cura apenas na fase aguda da DC, o tratamento na fase cronica sintomatica ¢
paliativo (PEREIRA et al., 2021). A DC ndo deve ser menosprezada, pois ¢ uma doenga
causadora de elevada morbidade e responsavel por gerar grande impacto socioecondmico
devido aos custos com invalidez e hospitalizagdes (DIAS et al., 2016).

No Brasil, entre os anos de 2004 a 2016 foram concedidos 36.023 beneficios da
seguridade social relacionados a DC. Importante observar que mesmo de evolucdo lenta,
existem individuos na faixa etaria de até 29 anos que sdo beneficiados devido a sua
incapacidade causada por DC, isso ocorre pois por estarem incapazes de exercer alguma
atividade laboral devido aos sintomas da doenga e as condi¢cdes familiares precarias
(PERISSATO et al., 2022).

Em um estudo feito para avaliar a morbidade hospitalar dos pacientes com DC no
Nordeste, foi observado que o nimero de internagdes em instituicdes publicas era superior a
hospitais privados, demonstrando que estes pacientes eram mais onerosos ao sistema de saude
publica. No periodo analisado, os custos com internagdes relacionados a DC chegaram a quantia
de US$ 1.272.109,80, quando comparada a outras parasitoses percebemos as despesas geradas
devido a incapacitagdo de seus portadores sdo 7,5 vezes maiores que a malaria (SILVA ef al.,

2019).

1.7 Mortalidade na doenca de Chagas

A mortalidade representa o risco ou probabilidade que qualquer pessoa na populacao
apresenta de poder vir a morrer ou de morrer em decorréncia de uma determinada doenga.

As DTN assolam 1,7 bilhdes de pessoas em todo o mundo e sdo responsaveis por causar
200 mil 6bitos anualmente. O Brasil representa uma carga consideravel dessas enfermidades na
América Latina, onde ocorrem 10 mil ébitos anualmente, tendo como principal causa associada
a DC (BRITO et al., 2022).

A DC simboliza um grande impacto nas popula¢des mais pobres, acima dos 40 anos e
de baixa escolaridade, comparada a outras doencas parasitarias, devido ao niumero de Obitos
causados por esta enfermidade (SOUZA et al., 2021).

Os numeros de 6bitos relacionados a DC no Brasil continuam elevados. No periodo de

oito anos (1999 a 2007), foram a dbito por doenga de Chagas 53.924 individuos, representando
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0,6% de 6bito no periodo, sendo 44.537 (82,6%) como causa basica e 9.387 (17,4%) como
causa associada. Destes, 37.800 (84,9%) obitos foi relativo a forma cardiaca e 4.208 (9,4%) a
forma digestiva (DIAS et al., 2016).

No periodo de 2000 a 2011, a doenga de Chagas foi a causa mais comum de morte
(72.827 dbitos; 72%) entre as doengas tropicais negligenciadas no Brasil (MARTINS-MELO
etal.,2015). Os pacientes que sofrem de DC cardiaca tém mais chances de vim a falecer quando
comparados a pacientes que sofrem apenas de cardiopatia isquémica (LIMA et al., 2016). No
periodo de dez anos (2008 a 2018) foram notificados 11.309 6bitos relacionados a doenca de
Chagas apenas na regido Nordeste do Brasil (AMORIM; COSTA, 2021).

Em 2008 foi realizada uma estimativa sobre a mortalidade em pacientes com DC, sendo
a regido Centro-Oeste a que apresentou maior nimero de casos de Obitos e a regido Sul a de
menor incidéncia (MOTA, 2014). Um estudo realizado em Goids sobre mortalidade por DC
entre 2006 ¢ 2011 demostrou que a maioria dos Obitos ocorreu na fase cronica e estavam
associados a cardiopatia chagésica, além disso, os pacientes apresentavam baixa escolaridade e
idade superior a 60 anos (MORALIS, 2017).

Com a proposta de conhecer as caracteristicas epidemioldgicas dos dbitos por DC no
Brasil, Gongalves e colaboradores (2021), analisaram os dados de 6bitos de DC no Brasil, no
periodo de 2010 a 2019 e constataram que a maioria dos Obitos ocorreu em individuos que
apresentava as seguintes caracteristicas sociodemograficas: sexo masculino, com idade superior
aos 60 anos, da raca parda e ensino fundamental incompleto.

E de suma importancia compreender as tendéncias temporais dos 6bitos por DC e
identificar as areas endémicas, considerando as circunstancias causadoras de vulnerabilidade
social, para que assim o sistema de satide publica possa desenvolver estratégias de controle e

prevengdo para esta enfermidade (BRITO et al., 2022).
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2 JUSTIFICATIVA

A doenga de Chagas representa um grande desafio para a saude publica devido aos
efeitos negativos ocasionados por sua morbimortalidade. Uma vez que observamos a escassez
de dados estatisticos sobre esta moléstia, portanto ¢ de grande importancia a realizacdao de
estudos epidemioldgicos com o intuito de conhecer a gravidade desta patologia em uma regiao
historicamente endémica, como por exemplo, o estado do Ceard, e as agdes voltadas ao controle
e tratamento desta doenga.

Diante desta problematica, foi criado em 2005, o Servigo de Aten¢do Farmacéutica aos
Portadores de Doenga de Chagas do Estado do Ceard, que funciona no Laboratério de Pesquisa
em Doenga de Chagas (LPDC) sob a coordenacdo da Profa. Dra. Maria de Fatima Oliveira.
Nesse servigo € realizado atendimento farmacéutico, que inclui a orientagdo sobre a doenca de
Chagas, avaliagdo fisica e psicolédgica, dispensagdo do medicamento (benznidazol), verificagao
de parametros fisioldgicos e acompanhamento dos pacientes por profissionais farmacéuticos e
alunos da graduacdo e pos-graduacdo do curso de Farmdcia, previamente treinados.
Atualmente, o servigo conta com mais de 560 pacientes cadastrados (COSTA et al, 2018).

Importante salientar que a falta de oportunidade e a demora no diagndstico podem
agravar o quadro clinico e a evolucdo da enfermidade, podendo interferir no progndstico dos
casos, a exemplo de Obitos que ocorreram por falta de uma intervengdo mais oportuna, em
especial para a forma cardiaca.

Devemos ressaltar que caracterizar a morbidade de pacientes com doenca de Chagas
acompanhados por um servigo de atenc¢ao farmacéutica e conhecer a magnitude das mortes por
essa doenga em uma regido historicamente endémica, estado do Ceara, ¢ essencial para
monitorar e avaliar o impacto das intervengdes e a eficacia de medidas especificas de controle

desta enfermidade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever as caracteristicas de morbidade e mortalidade dos pacientes portadores da
doenca de Chagas atendidos no servigo de atencdo farmacéutica e descrever as

caracteristicas epidemiologicas dos dbitos por doenga de Chagas no Estado do Ceara.
3.2 Especificos
eDescrever as caracteristicas sociodemograficas e comorbidades dos pacientes

cadastrados no servigo de atencéo farmacéutica aos pacientes com DC.

e Determinar a prevaléncia das formas clinicas dos pacientes com DC cadastrados no

Servico.
e Estimar a taxa de letalidade da DC no servico de atencdo farmacéutica.

e Descrever as caracteristicas epidemioldgicas dos 6bitos por DC no servico de atencdo
farmacéutica e no estado do Ceara.

¢ Determinar a taxa de mortalidade por DC no estado do Ceara estratificada por ano.
¢ Avaliar a tendéncia temporal da mortalidade por DC no estado do Ceara.

e Identificar areas de prevaléncia de mortalidade por DC no estado do Ceara.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo retrospectivo descritivo sobre a morbidade e mortalidade dos
pacientes portadores de DC atendidos no servigo de cuidado farmacéutico, o Laboratorio de
Pesquisa em Doenca de Chagas (LPDC) da Universidade Federal do Ceara, no periodo e 2005

a 2020, e caracterizar a mortalidade relacionada a DC no estado do Ceard no mesmo periodo.

4.2 Local e casuistica

Os dados desse estudo foram obtidos de fichas arquivadas no LPDC e no sistema
nacional de informacdes sobre mortalidade, que é de acesso publico.

Em 2005, foi fundado na Universidade Federal do Ceara (UFC), o servico de atencédo
farmacéutica ao paciente com DC, hoje referéncia em todo o estado, visando promover uma
maior seguranca na terapia com benznidazol e promover uma aten¢do mais humanizada aos
pacientes. O servico conta com parcerias importantes, a saber, o ambulatério de cardiologia do
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC), o Laboratério de Analises Clinicas do DACT
e Secretaria de Saude do Estado do Ceara (SESA-CE). O Laboratério de Pesquisa em Doenca
de Chagas (LPDC), esta situado no Departamento de Analises Clinicas e Toxicoldgicas da
Faculdade de Farmacia, Odontologia e Enfermagem da Universidade Federal do Ceara
(DACT/FFOE/UFC).

O LPDC é caracterizado como um servico de cuidado farmacéutico voltado ao paciente
portador de DC, neste laboratorio os pacientes acompanhados recebem o tratamento para DC
mediante a prescri¢cdo médica, e apds o tratamento continuam o acompanhamento por meio de
consultas farmacéuticas onde sdo avaliados parametros fisiologicos por meio de exames

laboratoriais, e avaliacdo de qualidade de vida por meio do questionario SF-36.
4.3 Populacio do estudo
A populacdo do estudo foi constituida da seguinte forma: Para a descricdo das

caracteristicas de morbidade foram considerados todos os pacientes acompanhados no LPDC

durante o periodo de 2005 a 2020 (n=571);
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Para avaliacdo de mortalidade foram considerados todos os casos de 6bitos por DC que
ocorreram no estado do Ceard, no mesmo periodo, notificados através do Sistema de
Informagao sobre Mortalidade (SIM) da base de dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS). Foi considerado como caso de DC o codigo B57,
segundo a Classificacdo Internacional de Doencas (CID -10) (n=809).

4.4 Variaveis de estudo

4.4.1 Variaveis sociodemograficas

Foram coletadas as varidveis sociodemograficas como: idade (data de nascimento);
sexo; escolaridade; procedéncia; naturalidade; renda familiar; estado civil e comorbidades,
através de fichas do arquivo do LPDC e dos dados fornecidos pela SESA-CE por meio do
SINAN e SIM.

Os locais de procedéncia e naturalidade da populacao participante do estudo foram
agrupados de acordo com a sua macrorregido de desenvolvimento do estado do Ceara (Figura

2).

4.4.2 Avaliacao de comorbidade

Os aspectos referentes as comorbidades apresentadas pelos pacientes e as formas
clinicas da DC foram obtidos nos arquivos do LPDC, verificando a data de notificagdo,

evolugdo do caso e tipo de destecho, no periodo de 2005 a 2020.

4.4.3 Avaliacao de mortalidade

Os dados de mortalidade foram obtidos através do SIM, sistema oficial de registro de
obitos do Ministério da Satde do Brasil. As causas de morte para a categoria B57 (doenca de
Chagas) ¢ definida pela Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10). O Brasil, usa a 10*
versao do (CID-10) desde 1996, para codificar as causas da morte.

Os atestados de oObito, preenchidos pelos médicos, incluem as seguintes variaveis:
multiplas causas de morte, idade, sexo, escolaridade, etnia, estado civil, data da morte, local de

residéncia e local de falecimento. As taxas de obitos foram estratificadas por ano e por
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macrorregido do estado do Ceara com o intuito de mapear as macrorregioes e o periodo do ano

com maior numero de Obitos .

4.4.4 Avaliacao de letalidade

Para realizar o calculo de letalidade dos 6bitos dos pacientes acompanhados no servigo
de aten¢do farmacéutica foram considerados os 569 pacientes € os 15 obitos que tinha como
causa principal a doenca de Chagas ocorridos no periodo de 2005 a 2020. Os casos de obitos
de DC foram verificados no SIM no estado do Ceara. E importante ressaltar que os pacientes
acompanhados no LPDC ndo estavam notificados no SINAN. A taxa letalidade para DC foi

calculada apenas para os pacientes acompanhados no servico de atencao farmacéutica.

4.5 Critérios de inclusio e exclusao

Foram incluidas no estudo 571 fichas dos pacientes na fase cronica com doenga de
Chagas e tratados com BNZ, de ambos os sexos, cadastrados no LPDC no periodo 2005 a 2020.
Destes, foram excluidos do estudo as fichas que ndo apresentavam informagdes sobre a

morbidade e cadastros de 6bitos do SIM incompleto.

4.6 Analise estatistica

As variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncia absoluta e relativa. As
variaveis continuas foram avaliadas primeiramente quanto a normalidade, usando teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov, bem como analisando graficos Q-Q, histogramas e
medidas de dispersdo. Varidveis consideradas paramétricas foram apresentadas como média +
desvio. Na variavel idade foi feita a comparagao entre os sexos (dois grupos) usando o teste t
de Student, naqueles pacientes que foram a 6bito. Valores de p < 0,05 foram considerados
significativos. Os dados foram analisados pelo software IBM SPSS Statistics para Macintosh

(Versdo 23.0. Armonk, NY: IBM Corp).
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4.7 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara (COMEPE-UFC) e aprovado com numero de parecer: 5.772.787 e CAAE:
64864022.2.0000.5054. Foi julgado de acordo com as normas que regulamentam a pesquisa
com seres humanos do Conselho Nacional de Saude (Resolugcdo CNS 466/12).

Figura 2 — Mapa do Estado do Ceara dividido por macrorregido de desenvolvimento.
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5 RESULTADOS
5.1 Subnotificaciao de casos de doen¢a de Chagas no estado do Ceara

Os dados sobre doengas e problemas de saudes disponiveis através do SINAN sdo
fornecidos, principalmente, a partir de notificacdes e investigagdes de casos de doengas que
estejam presentes na lista nacional de notificagdo compulsoria. Apesar de ser uma doenca
endémica, a forma cronica de DC ndo constava nessa lista até o ano de 2020, devido a isso o0s
casos cronicos nao eram notificados ao SINAN.

No periodo de 2005 a 2020 foram notificados 511 casos de doenga de Chagas no estado
do Ceara, mas nenhum dos pacientes acompanhados no LPDC estavam notificados no SINAN

(GRAFICO 1).

Grafico 1 — Distribuicdo temporal dos casos de doenca de Chagas no Estado do Ceard, no

periodo de 2005 a 2020 identificados pelo LPDC e SINAN.

100 95
0 .
N m Pacientes do LPDC
70 B Casos notificados do SINAN

6

69 g7 -
54 54
c 3 a7 a4 a3
32 3 1 ’8 33
30 24 26 53 2
2 14
10
o o IhEERDE -
0 - ||

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Ano de notificagcéo

NUmero de casos
[ N
o O o o o o

Fonte: Propria Autoria.
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5.2 Morbimortalidade dos pacientes acompanhados no LPDC

Durante o periodo de estudo, foram cadastrados 571 pacientes no Laboratorio de
Pesquisa em Doenga de Chagas. De acordo com os critérios de exclusdo, dois pacientes foram

retirados dos dados analisados, permanecendo 569 para analise de dados.
5.2.1 Perfil sociodemografico dos pacientes acompanhados no LPDC

Os 569 apresentavam idade média geral de 59,08 anos, sendo o sexo feminino com uma
média de 60 anos ¢ o masculino com a média 58 anos, portanto deve-se observar que 452

(79,4 %) pacientes estavam em uma faixa etaria superior a 50 anos (GRAFICO 2).

Grafico 2 — Prevaléncia da faixa etaria dos pacientes atendidos no Laboratério de Pesquisa em

Doencga de Chagas no periodo de 2005 a 2020 (n=569).
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Fonte: Propria Autoria.

Os pacientes acompanhados no laboratério durante os anos de 2005 a 2020
apresentavam o seguinte perfil: individuos do sexo masculino, com idade média de 59 anos,

prevalecendo uma populacdo mais idosa e com ensino fundamental incompleto, sobrevivendo
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da agricultura, com renda familiar inferior a trés saldrios minimos e residentes nos municipios
que integram a macrorregido do Vale do Jaguaribe.

De acordo com a tabela 1, observamos que 293 (51,5%) pacientes eram do sexo
masculino, 388 (68,2%) nao haviam concluido o ensino fundamental, 144 (25,3%) exerciam
como profissdo a agricultura e 399 (70,1%) tinham uma renda familiar de até 3 saldrios

minimos. (TABELA 1)

Tabela 1 — Perfil sociodemografico dos pacientes acompanhados no LPDC durante o periodo

de 2005 a 2020 (n=569).

Grupo total (n=569)

Sexo
Masculino 293 51,5%
Feminino 276 48.5%
Escolaridade
N3ao Informado 21 3,7%
Analfabeto 98 17,2%
Fundamental completo 21 3,7%
Fundamental incompleto 290 51%
Meédio completo 82 14,4%
Médio incompleto 29 5,1%
Nivel superior incompleto e completo 28 4,9%
Profissao
Agricultor 144 25.3%
Aposentado 112 19,7%
Dona do Lar 72 12,7%
Desempregado 51 9%
Obras/Manutenc¢ao 43 7,6%
Comerciante 26 4,5%
Motorista 13 2,3%
Professor 12 2,1%
Militar/Seguranga 11 1,9%
Funcionario Publico 9 1,6%
Costureira 6 1%
Outros 70 12,3%
Renda Familiar
Nao informado 77 13,5%
< 1 salarios minimos 73 12,8%

1 a 3 salarios minimos 326 57,3%
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> 3 salarios minimos 93 16,4%

Fonte: Propria Autoria.

Dos pacientes com DC atendidos no LPDC, 280 (49,2%) nasceram nos municipios
localizados na macrorregido do Vale do Jaguaribe. Os municipios que apresentaram o maior
numero de pacientes foram: Russas (n=86 pacientes), Limoeiro do Norte (n=85 pacientes), e
Quixeré¢ (n=68 pacientes), seguidos dos municipios de Jaguaruana (n=54) e Independéncia

(n=23) (GRAFICO 3).

Grafico 3 — Local de nascimento dos pacientes acompanhados no Laboratorio de Pesquisa em
Doenga de Chagas no periodo de 2005 a 2020 de acordo com a macrorregido do estado do Ceara

(n=569).
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Fonte: Propria Autoria.

Devido ao éxodo rural muitos pacientes deixaram seu local de nascimento para viver
em outras regides do estado, nesse contexto foi observado que 129 (22,7%) dos pacientes
residiam no municipio de Fortaleza, mas quando agrupados em macrorregioes, 262 (46%)
pacientes ainda residiam em municipios da macrorregido do Vale do Jaguaribe. Os municipios

do estado do Ceard com maior niimeros de pacientes portadores de DC foram: Limoeiro do
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Norte 80 (14,1%), Quixeré 74 (13%), Russas 70 (12,3%) e Jaguaruana 51 (9%). (GRAFICO
4).

Grafico 4 — Local de procedéncia dos pacientes acompanhados no Laboratorio de Pesquisa em
Doenga de Chagas no periodo de 2005 a 2020 de acordo com a macrorregido do estado do Ceara

(n=569).
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Fonte: Propria Autoria.

5.2.2 Formas clinicas de doenca de Chagas dos pacientes acompanhados no LPDC

Dos pacientes acompanhados no LPDC, a forma clinica mais prevalente foi a
indeterminada com taxa de 439 (77,2%), seguidos dos portadores da forma cardiaca 91 (16%),
forma digestiva 20 (3,5%) e da forma mista 19 (3,3%) (GRAFICO 5).

As morbidades relacionadas a DC nos pacientes acompanhados no LPDC foram:
Arritmia 74 (13%), gastrite 54 (9,5%), constipacdo intestinal 26 (4,6%), ICC 15 (2,6%) e
refluxo 15 (2,6%). Os pacientes na forma cardiaca apresentavam o maior numero de

morbidades (ANEXO 1).
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Grifico 5 — Formas clinicas de DC dos pacientes acompanhados no Laboratério de Pesquisa

em Doenga de Chagas durante o periodo de 2005 a 2020 (n=569).
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Fonte: Propria Autoria.

5.2.3 Comorbidades prevalentes nos pacientes acompanhados no LPDC

Dos 569 pacientes acompanhados durante o periodo de 2005 a 2020, 299 (52,5%)
tinham pelo menos uma comorbidade. Dentro do grupo de pacientes que apresentou
comorbidades, o sexo feminino apresentou maior prevaléncia n=172 (57,5%). Os pacientes
acompanhados apresentaram uma lista de 44 comorbidades, atingindo véarios sistemas no
organismo.

As comorbidades de maior prevaléncia no grupo de estudo foram: HAS 210 (70,2%),
dislipidemias 79 (26,4%), diabetes 30 (10%), depressao 17 (6,3%), e hipotireoidismo 15 (2,6%)
(ANEXO 2).

5.2.4 Letalidade da doenca de Chagas nos pacientes acompanhados no LPDC

A letalidade dos pacientes acompanhados no LPDC foi de 2,6% (n=15) ébitos, com
inicio a partir do ano de 2010, sendo 0 ano com menor nimero de 6bitos n=1 (6,6%) e com
maior nimero de 6bitos os anos 2015, 2017, 2019 e 2020 representados por n=3 (20%)
(GRAFICO 6).
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Grafico 6 — Distribuicdo de pacientes com doenga de Chagas e 6bitos no LPDC durante o

periodo de 2005 a 2020.
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Fonte: Propria Autoria.

A maior parte dos obitos ocorreu no sexo masculino com taxa de 73,3% (n=11), com
média de 58,6 anos de idade. As mulheres morrem menos, com uma proporc¢ao de quase 3 vezes
menos que os homens e com média de 74,5 anos de idade. A maioria dos dbitos ocorreram no

municipio de Fortaleza 40% (n=6), local de residéncia desses pacientes (TABELA 2).

Tabela 2 — Caracteristicas dos pacientes que foram a 6bito acompanhados no Laboratorio de
Pesquisa em Doenga de Chagas no periodo de 2005 a 2020 (n=15).

Fonte: Propria Autoria.

Idade Ano de entrada
Paciente  Sexo no Gbito No Servico Ano do 6bito Local de 6bito
1 Masculino 74 2008 2019 Fortaleza
2 Masculino 62 2008 2017 Russas
3 Feminino 75 2008 2010 Fortaleza
4 Masculino 55 2009 2019 Russas
5 Masculino 54 2009 2015 Fortaleza
6 Masculino 47 2010 2015 Quixeré
Masculino 72 2010 2020 Limoeiro do Norte

Masculino 41 2011 2015 Fortaleza
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9 Masculino 65 2011 2016 Jaguaruana
10 Feminino 67 2011 2017 Palhano
11 Masculino 50 2011 2019 Fortaleza
12 Feminino 91 2012 2020 Fortaleza
13 Feminino 65 2015 2017 Russas
14 Masculino 68 2016 2016 Quixada
15 Masculino 57 2018 2020 Ico

As causas de 6bito foram classificadas a partir do CID-10 correspondente a DC (B57) e
suas variagdes, prevalecendo como a principal causa de Obito nesses pacientes o

comprometimento cardiaco com 73,3%(n=11) (GRAFICO 6).

Grafico 7 — Causa principal de obito dos pacientes acompanhados no Laboratério de Pesquisa

em Doenga de Chagas durante o periodo de 2005 a 2020 (n=15).
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Fonte: Propria Autoria.

Os Obitos apresentaram 24 causas associadas, alguns pacientes tinham mais de uma
causa associada a seu 6bito, destas doengas prevaleceram os agravos relacionados a problemas
cardiovasculares representando 50% (n=12). As causas associadas aos Obitos de maior
incidéncia foram: pneumonia ndo especificada 26,6%(n=4), insuficiéncia cardiaca congestiva
20% (n=3), edema pulmonar ndo especificado 20% (n=3) e choque cardiogénico (n=3). Na

tabela 3 abaixo listamos as causas associadas aos Obitos e suas frequéncias.
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Tabela 3 — Causas associadas aos 6Obitos dos pacientes acompanhados no Laboratério de

Pesquisa em Doencga de Chagas durante o periodo de 2005 a 2020 (n=24).

CID — 10 (Causas associadas ao 6bito por doenca de Chagas.)

Grupo total (n=15)

A41.9 - Septicemia ndo especificada

C44.9 - Neoplasia maligna da pele

F10.2 - Transtornos mentais € comportamentais devidos ao uso de
alcool sindrome de dependéncia

110 - Hipertensao essencial (primaria)

121.9 - Infarto agudo do miocardio ndo especificado

141.2 - Miocardite em outras doencas infecciosas e parasitarias
classificadas em outra parte

142.0 - Cardiomiopatia dilatada

146.9 - Parada cardiaca nao especificada

148 - “Flutter” e fibrilagao atrial

149.9 - Arritmia cardiaca nao especificada

150.0 - Insuficiéncia cardiaca congestiva

150.9 - Insuficiéncia cardiaca ndo especificada

I51.5 - Degeneracdo miocardica

J18.9 - Pneumonia nao especificada

J50.9 - Insuficiéncia cardiaca nao especificada

J81 - Edema pulmonar, ndo especificado de outra forma

J96.0 - Insuficiéncia respiratoria aguda

K56.6 - Outras formas de obstrucao intestinal, e as ndo especificadas
N17.9 - Insuficiéncia renal aguda ndo especificada

N18.9 - Insuficiéncia renal cronica ndo especificada

R09.2 - Parada respiratoria

R54 — Senilidade

R57.0 - Choque cardiogénico

RO98 - Morte sem assisténcia

13,2%
6,6%
13,2%

13,2%
6,6%
6,6%

13.2%
6,6%
6,6%
6,6%
20%
6,6%
6,6%

26,6%
6,6%
20%
6,6%
13,2%
6,6%
6,6%
13,2%
6,6%
20%
6,6%
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Fonte: Propria Autoria.
5.3 Mortalidade anual por doenca de Chagas no estado do Ceara

No periodo de estudo, foram notificados 809 dbitos relacionados a doenca de Chagas
no estado do Ceard, tendo uma média de 50,5 6bitos por ano. O ano de 2005 representou a
menor taxa de 6bitos com 37 (4,5%) e o maior nimero de 6bitos ocorreu em 2019 com 65 (8%)

(GRAFICO 8).

Grafico 8 — Distribuicao temporal dos 6bitos por doenca de Chagas no Estado do Ceara durante

os anos de 2005 a 2020 (n=809).
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Fonte: Propria Autoria.

5.3.1 Taxa de mortalidade para DC no estado do Ceara

A taxa de mortalidade da DC no estado do Ceara durante os anos de 2005 a 2020
apresentou uma média de 5,8 6bitos /1.000.000 de habitantes, representando um aumento com
4,6 em 2005 para 5,2 em 2020 (GRAFICO 9). Quanto ao sexo houve um aumento na taxa de
mortalidade para o sexo masculino enquanto o sexo feminino apresentou estabilidade

(GRAFICO 10).
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Grafico 9 — Taxa de mortalidade relacionada a doenga de Chagas no estado do Ceara no periodo

de 2005 a 2020 (n=809).
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Grifico 10 — Taxa de mortalidade por doenga de Chagas no estado do Ceara no periodo de

2005 a 2020 de acordo com o sexo (n=809).
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Fonte: Propria Autoria.

Dos 6bitos que ocorreram no periodo analisado 538 (66,5%) ocorreram no sexo
masculino e 271 (33,5%) no sexo feminino (FIGURA 3). Os individuos que foram a 6bito no
periodo analisado, apresentaram uma idade média de 66 anos, sendo que o paciente mais jovem
tinha 7 anos e 0 mais velho 102 anos (FIGURAS 1 e 2). Além disso, foi feita a analise da relacao
da idade com o sexo nos individuos que foram a dbito, e foi observado que o sexo feminino

apresentou idade mais avangada em relagdo ao masculino (69 + 14 vs 64 + 16 anos, p<0,001).
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Figura 3 - Distribui¢do dos 6bitos de doenga de Chagas no estado do Ceara no periodo de 2005

a 2020 de acordo com a idade e o sexo (n=809).

Distribuicdo da idade nos ébitos por DC de 2005 a 2020 por Sexo
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Fonte: Propria Autoria.

Sobre a distribui¢do de dbitos por idade podemos observar que ha um crescimento no

numero de 6bitos a partir dos 50 anos, sendo que o maior numero de dbitos ocorreu entre a faixa

etaria dos 60 a 80 anos representando uma taxa de 430 (53,1%) obitos ocorridos durante os anos

de 2005 a 2020 (FIGURA 4).
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Figura 4 - Distribui¢do dos 6bitos de doenga de Chagas no estado do Ceard de acordo com a

idade no periodo de 2005 a 2020.
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Fonte: Propria Autoria.

5.3.2 Caracteristicas epidemiologicas dos obitos por doenca de Chagas no estado do Ceara

O perfil da populacao que veio a 6bito por doenca de Chagas ¢ caracterizado em sua
maioria por individuos do sexo masculino n=538 (66,5%), de etnia parda n=530 (65,5%), com
poucos anos de escolaridade ndo tendo concluido o ensino fundamental n= 630 (77,9%),
casados n= 465 (57,5%) e que tinham como principal fonte de renda a agricultura n= 366

(45,2%) (TABELA 4).

Tabela 4 — Caracteristicas sociodemograficas dos obitos por doenga de Chagas no Estado do

Ceara durante o periodo de 2005 a 2020.

Grupo total (n=809)

Etnia
Parda 530 65,5%




Branca

Preta

Nao Informado

Amarela

Indigena

Estado civil

Casado

Solteiro

Viuvo

Nao Informado
Separado judicialmente/divorciado
Unido estavel
Escolaridade
Analfabeto

Fundamental Incompleto
Fundamental Completo
Nivel superior completo e incompleto
Nao Informado
Profissao

Agricultor

Nao Informado
Profissionais de obras
Comerciante

Outros
Militar/Seguranca
Motorista

Professor

Costureira

Mecanico

Fazendeiro

Pescador

198
47
29

465
138
129
29

28

20

267

363

38

132

366
333

24,5%
5,8%
3,6%
0,4%
0,2%

57,5%
17,1%
15,9%
3,6%
3,5%
2,5%

33,0%
44,9%
4,7%
1,1%
16,3%

45,24%
41,16%
3,46%
2,22%
2,22%
1,73%
0,86%
0,86%
0,74%
0,61%
0,49%
0,37%

Fonte: Propria Autoria.
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Dos 809 6bitos por DC que ocorreram no estado do Ceara, 796 eram de pessoas que
residiam nos municipios do estado, Fortaleza apresentou o maior nimero de individuos que
residiam nesse municipio com n= 90 (11,3%), mas quando agrupados em macrorregides os
municipios de maior prevaléncia integravam a macrorregido do Vale do Jaguaribe,

representando 163 (20,5%) 6bitos (GRAFICO 11).

Grafico 11 — Local de residéncia das pessoas que vieram a oObito por doenga de Chagas no

Estado do Ceard no periodo de 2005 a 2020 de acordo com a macrorregiao.

Vale do Jaguaribe 163 - (20,5%)
Cariri 138 - (17,3%)
Centro Sul 127 - (15,7%)
Grande Fortaleza 121 - (15,2%)
Sertdo de Cratels 97 - (12,2%)
Sertdo Central 41 - (5,2%)
Litoral Leste 29 - (3,7%)
Sertdo dos Inhamuns 22 - (2,8%)
Sertdo de Sobral 19 - (2,4%)
Macigo de Baturité 15 - (1,9%)
Sertdo de Canindé 10 - (1,3%)
Vale do Curu 7-(0,9%0)
Serra da Ibiapina 6 - (0,8%)
Litoral Norte = 1-(0,1%)
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Fonte: Propria Autoria.

A principal causa de 6bito relacionado a DC no estado do Ceara notificado no SIM, no
periodo de 2005 a 2020, foi o comprometimento cardiaco notificado com o codigo B57.2

representando 617 (76,3%) obitos relacionados (TABELA 5).
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Tabela 5 — Causas de 6bito por doenca de Chagas no estado do Ceara no periodo de 2005 a
2020.

CID -10 (Causa principal do ébito) (n=809)

B57.2 -Doenga de Chagas (cronica) com comprometimento

617 76,3%
cardiaco.
B57.3- Doenga de Chagas (cronica) com comprometimento
o 83 10,3%
do aparelho digestivo.
B57.0 - Forma aguda da doenga de Chagas,
‘ 46 5,7%
com comprometimento cardiaco.
B57.5- Doenga de Chagas (cronica) com comprometimento 31 3.8,
,07/0
de outros 6rgaos.
B571-Forma  aguda da  doenca de  Chagas,
. 16 2,0%
sem comprometimento cardiaco.
B57 - Doencga de Chagas. 9 1,1%
B57.4-Doenca de Chagas (cronica) com comprometimento
7 0,9%

do sistema nervoso.

Fonte: Propria Autoria.

A maioria dos eventos associados (causas secunddrias) aos Obitos estavam
relacionados a agravos cardiovasculares, sendo os mais frequentes o choque cardiogénico n=
111 (13,7%), doenga de Chagas com comprometimento cardiaco n= 75 (9,3%) e a parada

cardiaca n=69 (8,5%) (TABELA 6).

Tabela 6 — Causas associadas aos obitos por doenga de Chagas no estado do Cearé no periodo

de 2005 a 2020.

CID -10 (Causas associadas ao 6bito) Grupo total (n=809)

R57.0 - Choque Cardiogénico 111 13,7%



B57.2 - Doenga de

Chagas (crénica) com comprometimento cardiaco
R092 - Parada respiratdria

1500 - Insuficiéncia cardiaca congestiva

1219 - Infarto agudo do miocérdio nao especificado
R688 - Outros sintomas e sinais gerais especificados
1509 - Insuficiéncia cardiaca nao especificada

A419 - Septicemia nao especificada

1469 - Parada cardiaca nao especificada

J81 - Edema pulmonar, ndo especificado de outra forma
J969 - Insuficiéncia respiratdria ndo especificada

1499 - Arritmia cardiaca ndo especificada
J960 - Insuficiéncia respiratoria aguda

R98 - Morte sem assisténcia

R99- Outras causas mal definidas de mortalidade
1461 - Morte subita (de origem) cardiaca, descrita desta
forma

1490 - 'Flutter' e fibrilagao ventricular

B570 - Forma aguda da doenca de Chagas, com
comprometimento cardiaco

1469*R092 - Parada cardiaca nao especificada/Parada
respiratoria

R57.8 - Outras formas de choque

Outros

Sem causas associadas

75

69
47
41
41
39
36
33
29
27
23

23

16
14

125
26

9,3%

8,5%
5,8%
5,1%
5,1%
4,8%
4,4%
4,1%
3,6%
3,3%
2,8%
2,8%
2,0%
1,7%

1,1%

0,9%

0,7%

0,7%r57

0,7%
13,6%
3.2%

Fonte: Propria Autoria.
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6 DISCUSSAO

6.1 Subnotificacao de doenca de Chagas no estado do Ceara

O SINAN ¢ o sistema oficial de coleta e processamento dos dados e notificagdes de
doencas do pais, essa ferramenta ¢ de grande importancia para a vigilancia epidemioldgica, pois
apresentam dados de identificagdo dos pacientes, dados clinicos e epidemioldgicos. As
notificacdes das doengas sdo essenciais para que as equipes de saude possam direcionar e
fornecer subsidios para a tomada de decisdes e definir prioridades de intervengdo em
determinada regido, quando as notificagdes nao representam a realidade adequada da situagao
(BUSSATO et al., 2022). Levando em consideracdo as circunstancias apresentadas,
descobrimos que os 569 pacientes cadastrados no servigo de atengdo farmacéutica no periodo
de 2005 a 2020 nao foram notificados no SINAN.

As doengas tropicais negligenciadas possuem varios aspectos em comum, dificuldade
de diagnostico, tratamento com opgdes de medicamento de baixa eficicia, além de afligirem
individuos que vivem em condi¢des de pobreza (SILVA et al., 2019). Entre essas doengas, a
doenca de Chagas ainda representa um grande impacto para os paises endémicos com elevadas
taxas de morbidade e mortalidade, como também pelos custos econdmicos e sociais que ela
causa para a sociedade (COSTA et al., 2018).

Apesar de apresentar um grande impacto na saude dos paises endémicos, 70% dos
portadores da fase cronica DC desconhecem seu diagndstico, adicionado a falta de notificagao
compulsoria deles. A obrigatoriedade de notificacdo compulséria da DC na fase cronica foi
instituida ha pouco tempo, iniciando no estado de Goias em 2013, posteriormente em Minas
Gerais em 2018 e em 2020 para todo o territdrio brasileiro (PERISSATO et al., 2022).

A falta de dados reais sobre DC impacta diretamente na qualidade de vida dos portadores
desta doenca, devido a falta de investimentos em pesquisas, falta de interesse da industria
farmacéutica e a situacao de fragilidade financeira desta populagdo que impede de custear

tratamentos caros (SILVA et al., 2021).

6.2 Perfil sociodemografico dos pacientes portadores de doenca de Chagas do Laboratoério

de Pesquisa em Doenca de Chagas

O perfil sociodemografico dos pacientes acompanhados no LPDC foram semelhantes

aos encontrado por Carvalho e colaboradores (2013) na Bahia, onde a populacao acometida por
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esta enfermidade, em sua maioria, era do sexo masculino, com idade média de 56 anos, elevado
indice de analfabetismo, com renda familiar inferior a dois salarios minimos e tendo a
agricultura como principal fonte de renda.

Dos 569 pacientes que foram acompanhados no LPDC, 48,3% eram idosos com idade
igual ou superior a 60 anos. E importante ressaltar que os idosos portadores de DC, podem
apresentar consequéncias relacionadas ao comprometimento cardiaco e digestivo, além de
comorbidades comuns ao processo do envelhecimento.

Nesse cendrio, o Brasil se encontra entre os 10 paises do continente americano com
maior populacdo de idosos, em 2023 a estimativa foi de mais de 30 milhdes de pessoas com
mais de 60 anos, representando 13% da populagdo. O processo de envelhecimento de uma
populagdo esta associado ao surgimento de doencas cronicas, que tendem a consumir muitos
medicamentos que podem acarretar um aumento de eventos adversos, quedas, internacdes
hospitalares e mortes (BORGES et al., 2023). Nos idosos ¢ comum observar reducdo de
imunidade, capacidade em se adaptar a estresses no meio biopsicossocical, vulnerabilidade e
declinio funcional (BARBOSA et al., 2022). Portanto, a expectativa de vida dos brasileiros
aumentou, nao significando melhora na qualidade de vida (OPAS, 2023).

Horécio e colaboradores (2021) demonstraram em suas pesquisas que pessoas idosas
com baixa escolaridade e portadoras de doengas cronicas como HAS, DM e depressao estao
mais propensas a desenvolverem algum declinio cognitivo. Em outro estudo foi demonstrado
que pacientes idosos que tinham maior grau de escolaridade mostravam-se mais capazes de
entender sobre doengas e cuidavam melhor da satde (LUZ et al., 2022).

Atualmente o estado do Ceara é referéncia em educagio no pais, considerando o Indice
de Desenvolvimento da Educacao Basica (IDEB), crescente nos niveis educacionais referentes
aos niveis fundamentais (1° ao 9° ano) e por ter 87 das 100 melhores escolas do pais.
Discordando dos niveis educacionais do estado, os portadores de doenca de Chagas cronica tém
poucos anos de escolaridade, 17,1% dos pacientes declararam ser analfabetos e 50% tinham o
ensino fundamental incompleto.

Os baixos niveis de educacgdo nos portadores de DC refletem a educagdo do estado no
passado, visto que trata-se de uma popula¢do com mais de 60 anos, de zona rural e de baixo
valor aquisitivo. Durante a década de 70, com o intuito de implementar o primeiro Plano
Estadual de Educac¢do, a Secretaria Estadual de Educagdo do Estado do Ceara realizou um
diagnostico institucional e constatou que 44% da populagdo na faixa etaria de sete a catorze

anos nao frequentavam a escola, apenas 3% dos alunos matriculados na 1° série conseguiam
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concluir o ensino fundamental e a evasdo escolar alcangava uma taxa de 20% (MORAES et al.,
2022).

Guariento e colaboradores (2015) demonstraram que a DC esta relacionada a poucos
anos de escolaridade. Em outro estudo realizado em Campinas — SP, com o intuito de tragar o
perfil dos pacientes chagésicos, observou baixa escolaridade nos portadores de DC, com alta
prevaléncia de analfabetos e individuos com ensino fundamental completo levando a concordar
com os dados apresentados pelos pacientes acompanhados no LPDC. A baixa escolaridade pode
ser um agravo para contrair a DC, visto que a falta de conhecimento sobre a doenga, formas de
transmissdo e sintomas, tornam os individuos mais propensos adquirir a enfermidade ou mesmo
descuidar da saide (GURGEL et al., 2014).

A doenga de Chagas cronica estd associada a invalidez precoce ocasionada por
problemas de saude, muitas vezes relacionados a doengas cardiovasculares, demonstrando que
esta enfermidade perdura como uma causa importante de morbidade e incapacidade nos paises
endémicos mesmo apds mais de um século de sua descoberta (PERISSATO et al., 2022). O
indice de aposentados ou pensionistas no presente estudo foi de 16,7%.

No presente estudo foi observado que a maioria dos pacientes era natural de municipios
da macrorregidao do Vale do Jaguaribe, prevalecendo os municipios de Russas (n=86 pacientes),
Limoeiro do Norte (n=85 pacientes), e Quixeré (n=68 pacientes). Esses dados corroboram com
o estudo de Reis e colaboradores (2020), que avaliaram a prevaléncia de triatomineos no estado
do Ceard, e observaram alta prevaléncia de vetores nos municipios de Russas, Quixeré e
Limoeiro do Norte.

Outro estudo realizado, no periodo de 2013 e 2014, para avaliar a distribui¢cdo espacial
de triatomineos no estado do Cear4, verificou que das oito espécies encontradas na regido cinco
delas estavam presentes no Vale do Jaguaribe, inclusive a P. lutzi, que apresentou a maior taxa
de infeccdo pelo parasito (ALENCAR et al., 2021). Gomes (2017) observou maior frequéncia
de T. brasiliensis no ambiente peridomiciliar em localidades do municipio de Russas-CE, esta
espécie de triatomineo tem sido considerada a mais importante para a transmissao de DC no
Ceard, visto que este inseto apresenta uma grande capacidade de infestar e reinfestar ambientes
mesmo apos a utilizagdo de inseticidas.

Inquérito sorologico realizado por Freitas e colaboradores (2017) no municipio de
Limoeiro do Norte — CE determinaram uma soropositividade de 4,2% para 7. cruzi com faixa
etaria acima de 50 anos e aposentados.

Outros inquéritos sorologicos na macrorregido do Vale do Jaguaribe corroboram em

relagdo a taxa de prevaléncia de portadores de DC e triatomineos (VASCONCELOS et al.,
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2013; COUTINHO ef al.,2014; PEREIRA et al., 2015; FREITAS et al., 2015; BERNARDO-
PEDRO et al., 2019)

Apesar da maioria dos pacientes terem nascido na regido do Vale do Jaguaribe, o maior
numero de pacientes residia (n=129) no municipio de Fortaleza. Isto pode estar relacionado ao
éxodo rural para os grandes centros urbanos, em busca de melhores condigdes de vida, seja de
emprego ou para estudar (BATISTA et al., 2023). Um estudo realizado no Pard demonstrou que
os casos notificados no SINAN para DC no periodo de 2010 a 2017 residiam principalmente

em municipios da regido metropolitana do estado do Para (PARENTE et al., 2020).

6.3 Caracteristicas da morbidade de doenca de Chagas em pacientes acompanhados pelo

Laboratorio de Pesquisa em Doenc¢a de Chagas

Dentre os pacientes acompanhados pelo LPDC observou-se elevada prevaléncia da
forma cronica indeterminada 77,2% (n=439), com numerosas comorbidades, destacando-se:
hipertensao, dislipidemia e diabetes mellitus, sendo um agravante para a saude.

A forma crénica de DC representa um fator de risco elevado para inimeras morbidades,
essa patologia pode ser responsavel pelo desenvolvimento de doengas cerebrovasculares, seja
devido ao comprometimento cardiaco ou ao processo inflamatdrio persistente durante o estagio
da doenca (FERNANDES e al., 2021). As DTNs sdo responsaveis por causar grandes despesas
em saude para o SUS, devido ao elevado nimero de procedimentos e hospitalizagdes causadas
por essas doengas, principalmente em populagdes e territorios de maior vulnerabilidade
(BRITO et al., 2022).

Contextualizando a saude dos brasileiros, a populagdo adulta possui niveis pressoricos
superiores ou iguais a 140 por 90 mmHg, representando 32,3%. Em 2017, 22,6% das mortes
prematuras que ocorreram no Brasil estavam relacionadas a doencgas cardiovasculares. Estima-
se um custo em torno de 523,7 milhdes de ddlares relacionados aos agravos dessa morbidade
ao Sistema Unico de Saude (BARROSO et al., 2021).

Segundo a Federacdo Internacional de Diabetes, o Brasil esta entre os 10 paises com o
maior nimero de portadores dessa comorbidade na faixa etaria dos 20 aos 79 anos. O individuo
que sofre de DM, muitas vezes toma atitudes negativas relacionadas ao cuidado com essa
enfermidade (HUANG et al., 2017). Em um estudo relacionado a fatores agravantes aos obitos
por Covid — 19 no estado do Parana, a DM configurou como a segunda causa de oObitos

relacionada a esta enfermidade (DUARTE et al., 2022).
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Estudos sugerem que pacientes na forma indeterminada de DC tém mais chances de
evoluir para a forma clinica sintomdatica quando presentes em areas endémicas, um dos fatores
que podem estar relacionados seria a elevada taxa de reinfeccao pelo parasito (MORENO,
2015).

A forma cronica sintomdtica de maior prevaléncia acompanhada no servigo de atencao
farmacéutica foi a cardiaca atingindo 16% dos pacientes. Dos pacientes na forma cardiaca 70%
apresentavam arritmia, 57% HAS, 17% dislipidemia e 13% ICC como as comorbidades de
maior prevaléncia. Essas comorbidades também foram observadas por Valesco e Morillo
(2018) em sua revisao literaria.

Em uma meta-anélise foi observado que pacientes portadores da forma cronica
indeterminada da DC, que residiam no Brasil, apresentavam taxas elevadas de desenvolvimento
da cardiopatia chagésica, principalmente em idosos (CHADALAWADA et al., 2020). Santos e
Falcdo (2020) relatam que nao ha tratamentos especificos para cardiopatia chagasica, sendo o
manejo clinico realizado por meio dos protocolos convencionais e em alguns casos o transplante
cardiaco pode ser uma op¢ao de tratamento.

A arritmia foi a morbidade de maior destaque entre os portadores de DC cronica
cardiaca, Gadioli e colaboradores (2016) analisaram a arritmia em portadores de DC e
concluiram que as arritmias estavam relacionadas a degeneracdo simpatica cardiaca, e este
sintoma pode ser utilizado para estratificar os riscos de morte subita relacionado a DC.

Souza e colaboradores (2015) realizaram o acompanhamento clinico de pacientes
portadores de cardiomiopatia chagésica com o intuito de criar um escore de risco para predizer
a morte subita nesses pacientes, durante a pesquisa foi observado que 84% dos Obitos que
ocorreram nos pacientes tinham como causa principal a DC e 60% destes Obitos estavam
relacionados a morte stbita.

Estes pacientes que apresentavam comorbidades faziam uso de medicamentos
sintomaticos como forma de tratamento. Inserido nessa realidade, surgem comorbidades
relacionadas aos medicamentos, que sdo caracterizados por danos nao intencionais ao paciente
que podem evoluir com resultados clinicos graves e irreversiveis, € em alguns casos
necessitando de cuidados adicionais de saude devido ao dano ocasionado. As causas mais
comuns para estes eventos estdo relacionadas as reagdes adversas aos medicamentos como falta
de adesdo a terapia medicamentosa, intoxicacdes por superdosagens, interacdes
medicamentosas perigosas, € o uso irracional de medicamento e sem orientagdo (MELO et al.,

2021).
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A validacao da prescricdo médica tem como objetivo avaliar o medicamento prescrito,
a indicacdo, doses e frequéncias de tomada, via de administracdo, a relevancia de interagdes
medicamentosas € as possiveis reacdes adversas. Além disso, € necessario averiguar os
parametros fisiologicos por meio de exames laboratoriais e os registros de evolucao clinica do
paciente pela equipe multiprofissional envolvida no cuidado (TORTATO et al., 2021).

A validagdo da prescricdo por farmacéuticos objetiva minimizar os problemas
relacionados aos medicamentos, proporcionando uma reducao de interagdes desfavoraveis
relacionadas a terapia e melhorar a seguranca do paciente (CRUZ et al., 2019). A atengao
farmacéutica constitui um importante pilar na deteccdo de interacdes medicamentos e na
minimizagdo de agravos em saude (GUERRA et al., 2022).

Muitos dos pacientes atendidos no Laboratorio de Pesquisa em Doenga de Chagas
(LPDC) da Universidade Federal do Ceard fazem uso de medicamentos antiarritmicos,
marcapassos, medicamentos para o trato digestivo, entre outras intervengdes para uma melhor
qualidade de vida e prevengdo de complicagdes. Para isso, o acompanhamento
farmacoterapéutico € necessario para melhorar a adesdo, reduzir os problemas relacionados a

medicamentos e assegurar uma melhor qualidade de vida ao portador desta enfermidade.

6.4 Mortalidade por doenca de Chagas no Estado do Ceara

Neste estudo, foi descrita a mortalidade por doenga de Chagas no estado do Ceara
durante o periodo de 16 anos (2005 a 2020). Em geral, o maior nimero de mortes ocorreu na
fase cronica da doenga, representando 91% dos casos de 6bitos. Entre os anos de 2005 a 2020
foram notificados um total de 809 dbitos por DC no estado do Ceara, apresentando uma média
estavel de 50 obitos por ano, este dado demonstra que as estratégias empregadas para reduzir o
impacto da DC ndo tém surtido o efeito esperado na fase cronica desta enfermidade
(GONCALVES et al., 2021).

A taxa de mortalidade no estado do Ceard durante o periodo de estudo apresentou uma
média de 5,8 6bitos/1.000.000 habitantes, quase 2 vezes maior quando comparado com a média
nacional (2,8/6bitos/1.000.000 habitantes) (MARTINS-NETO et al., 2012), evidenciamos um
aumento dessa taxa a medida que a idade avancava indicando que o carater cronico da doenca
se mantém em altos niveis na regido.

A elevada taxa de mortalidade relacionada a DC ¢ uma caracteristica particular dos

paises latino-americanos, especialmente do Brasil. Durante as tltimas décadas, o controle da
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transmissdo vetorial e sanguinea da doenga tem se mostrado eficaz objetivando reduzir as taxas
de transmissdo e frear a evolugdo dessa patologia (DIAS et al., 2016).

A regido Nordeste tem apresentado o maior niumero de 6bitos por DC nos tltimos anos,
um reflexo da falta de tratamento especifico e cuidados farmacoterapéuticos. Os municipios do
Nordeste brasileiro, tornaram-se referéncia quanto a gravidade relacionada a carga de
morbimortalidade das DTN, representando um grande obstaculo para os governantes dessas
regiodes ¢ a gestao de saude publica referente ao SUS (BRITO et al., 2022).

As taxas de mortalidade foram maiores entre os homens e crescente com o avancar da
idade, as maiores taxas foram acima dos 60 anos e as menores nos mais jovens € nos idosos
acima dos 100 anos. Isso pode ser explicado pelo carater cronico da doenga associado com
comorbidades cronicas comuns nessas faixas etarias, como doencas cardiovasculares, diabetes
mellitus, hipertensdo e cancer, multiplicam o risco de doenga grave e morte. Um estudo
realizado em Bambui (MG) em 1994 mostrou uma taxa de soroprevaléncia para menores de 5
anos de 0,03% em areas rurais brasileiras indicando controle da transmissdo vetorial em
contrapartida, na faixa etdria acima de 60 anos a prevaléncia da infeccdo foi 37,7%
(OSTERMAYER et al., 2011).

Souza e colaboradores (2014) mostraram que pessoas com menor eficiéncia do sistema
imune tém mais chance de evoluir para o6bito, indicando o sistema imune como um fator
contribuinte para mortalidade. De acordo com as circunstancias apresentadas, as caracteristicas
da doenga de Chagas oferecem maior chance de levar os individuos idosos ao 6bito do que os
mais jovens (FREITAS et al., 2019).

A mortalidade esta relacionada a fatores socioecondmicos, habitagdes precarias € acesso
reduzido a cuidados de saude, tornando as pessoas mais vulneraveis a doengas negligenciadas
e relacionadas a pobreza em éareas endémicas.

No estado do Ceara, os individuos que foram a 6bito por DC possuiam o seguinte perfil
sociodemografico: sexo masculino, com idade média de 66 anos, raga parda, com baixa
escolaridade, agricultores e que residiam em macrorregides do sertdo cearense, estes dados
corroboram com outros estudos realizados no Nordeste brasileiro como na Bahia (AMORIM,;
COSTA, 2021), Sergipe (GOES,2021), na regido Centro-Oeste (FELIPE et al., 2020), e nas
caracteristicas apresentadas nos 0bitos que ocorreram no Brasil (SOUZA et al., 2021).

Os homens podem apresentar maior chance de contrair a doenca devido ao maior risco
de exposi¢do ao parasito no exercicio de seu trabalho (LEDEZMA et al., 2020; MARTINEZ et

al.,2021). Estudo realizado na regido do Tocantins, Para, demonstrou que habitantes de regides
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rurais apresentavam mais chances de se contaminar por doenga de Chagas (NASCIMENTO et
al.,2021).

No estado do Ceara, os riscos de morte por DC segundo a idade variou de 50 a 64 anos.
Além disso, os homens apresentaram risco maior a partir dos 40 anos e mulheres a partir dos
50 anos (NOBREGA et al., 2014). Os riscos de morte no LPDC variaram de uma média de 58
anos para homens e 71 anos para mulheres.

Quando comparamos o niumero de Obitos de acordo com o sexo, verificou-se que o sexo
masculino apresentou as maiores taxas, sendo 66,5% no estado do Ceara e 73,3% nos pacientes
acompanhados no LPDC, concordando com os casos de 6bitos que ocorrem no Brasil
(NOBREGA et al., 2014).

No presente estudo, a regido do Vale do Jaguaribe apresentou a maior taxa de obito
20,2% por DC, o que pode ser justificada pela historica endemicidade no passado, devido ao
alto grau de infestacdo domiciliar por Triatoma brasiliensis e Triatoma pseudomaculata,
maior soroprevaléncia para a infec¢do pelo 7 cruzi, em comparagao as demais regioes do Ceara.

No periodo de estudo, mais de 91% dos obitos por DC, no estado do Ceara, ocorrem na
fase cronica da doenga, com maior destaque para o comprometimento cardiaco (76,3%),
indicando, possivelmente, que a infec¢do pelo 7. cruzi ocorreu no passado, visto que os sinais
e sintomas surgem depois de 10 a 30 anos na forma indeterminada. A cardiomiopatia chagasica
¢ considerada uma das maiores causas de insuficiéncia cardiaca e morte subita na América
Latina (SIMOES et al., 2018).

Em um estudo comparativo entre pacientes com doengas cardiovasculares em
portadores de DC e aqueles que nao tinham DC, observaram que os pacientes com DC
apresentavam maior gravidade da fungdo sistolica e global do ventriculo esquerdo do que os
pacientes sem DC (CAMPOS et al., 2021).

A morte subita cardiaca em portadores de DC pode chegar a 37% em regides endémicas
(ARDITO, 2018; TAMEIRAO et al., 2021). Estudos s3o necessarios para elucidar a morte
subita cardiaca relacionada a DC, a causadora de elevado custo socioecondmico (PAVAO etal.,
2018).

Braggion-Santos e colaboradores (2015) ao realizarem um estudo analisando as
autopsias em individuos que foram a ¢bito por morte subita no Brasil, e notaram que os obitos
relacionados a DC ocorreram em individuos do sexo masculino entre a sexta e sétima década
de vida, havendo grande relacdo com doenga arterial coronariana, disfun¢do ventricular e outros

fatores de risco como HAS, DM e tabagismo.
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Os 6bitos por DC no estado do Cearé apresentaram inumeras causas associadas, com
destaque as doencas cardiovasculares. As doengas cardiovasculares representam a principal
causa de obito no Brasil e responsavel por 20% das mortes que ocorrem acima dos 30 anos,
principalmente quando associadas a eventos isquémicos cardiacos, cerebrovasculares ¢ HAS
(PELLENSE et al., 2021).

Em um estudo realizado para estimar os custos relacionados a quatro doengas
cardiovasculares no Brasil, observou-se que 45,7 milhdes de pessoas eram afetadas por doengas
cardiovasculares no Brasil e a estimativa de gastos com tratamento dessas doengas foi de 56,2
bilhdes de reais (STEVENS et al., 2017). Estes dados concordam com o estudo de Siqueira e
colaboradores (2017) que demonstrou um aumento nos gastos referentes a doencas
cardiovasculares ¢ um dos fatores que podem estar causando esse aumento seria o
envelhecimento da populacao brasileira.

Os pacientes com DC que foram a 6bito e foram acompanhados no LPDC apresentaram
aumento da sobrevida quando comparado aos que ndo foram acompanhados. Além disso, pode-
se inferir que a capacidade de realizar o diagnodstico e tratamento precoce para a DC,
possivelmente aumenta a sobrevida dos pacientes, assim mostrado pelo menor indice de morte
(2,6%) no servigo de acompanhamento farmacoterapéutico.

Vale salientar que todos os pacientes acompanhados no LPDC foram tratados com
benznidazol, diferentemente dos pacientes que foram a 6bitos no estado, onde nao foi possivel
obter informacdo de que foram tratados. Chadalawada e colaboradores (2020) em sua meta-
andlise demonstraram que os pacientes que realizaram o tratamento com benznidazol
apresentava menor chance de evoluir com cardiomiopatia chagasica do que aqueles que ndo
haviam feito o tratamento com o antiparasitario.

Em um estudo realizado na Bahia sobre o impacto do programa Mais Médicos, foi
observado que os pacientes apresentaram melhor acesso a saude devido a disponibilidade de
profissionais para diagnodstico e diminuindo as chances de Obitos por eventos cardiovasculares
(ROCHA et al., 2022). Vale ressaltar que o farmacéutico, inserido na equipe multidisciplinar,
além de atuar na dispensa¢do de BNZ, tratamento para DC, também auxilia o paciente com o
manejo da farmacoterapia, visto que essa doenca atinge principalmente o coragdo (ROMO,
2014).

Em outro estudo, observou-se que os pacientes que tém acesso a servigos de saude
também recebem informagdes sobre o processo saude-doenca e cuidados bésicos para
minimizar a chance de desenvolver comorbidades ndo transmissiveis e reduzirem as chances

de agravos que podem ser ocasionados por essas doengas (PALMO; ROCHA, 2017).
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Neste contexto, devemos reforcar a vigilancia epidemiologica desta enfermidade, seja
com o intuito de identificar eventos agudos ou casos cronicos, para que isso ocorra € necessario
que os profissionais estejam treinados e preparados tecnicamente para atuar nesses casos €
oferecer o atendimento adequado para estes pacientes (COLOSIO et al., 2007). Em um estudo
realizado com agentes comunitarios foi observado que eles ndo possuiam conhecimentos sobre
a doenca de Chagas, mesmo em regides endémicos, e que cursos de capacitagdo sobre o tema

haviam sido realizados h4 quase uma década (GARCIA et al., 2022).
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7 CONCLUSAO

e Houve maior prevaléncia do sexo masculino com idade média de 59 anos, com baixa
escolaridade, natural da regido do Vale do Jaguaribe e sobreviviam do exercicio da

agricultura ou aposentadoria tendo uma renda mensal inferior a 3 salarios minimos.

e Dos pacientes acompanhados no LPDC, a forma clinica mais prevalente DC foi
indeterminada, seguida da forma sintomatica cardiaca. Comorbidades crénicas ndo

transmissiveis foi observado em 61,7% dos pacientes.

e A taxa de letalidade da DC nos pacientes acompanhados no LPDC por 16 anos foi
de 2,6%.

e O perfil epidemiolégico dos pacientes que foram a ébito, acompanhados no servico,
a taxa de o6bito foi maior no sexo masculino e com menor faixa etaria, enquanto as

mulheres tiveram uma frequéncia de ébito menor e com maior faixa etaria.

¢ Os 0Obitos notificados no estado do Ceara, a taxa de 6bito foi maior no sexo masculino
e a menor idade de ocorréncia de 6bito foi aos 40 anos. A principal causa de 6bitos
da doenca de Chagas foi por comprometimento cardiaco.

e A taxa de mortalidade para DC no estado do Ceard apresentou uma media 5,8
0bitos/1.000.000 habitantes por ano, representando uma taxa superior a média

nacional.

e No periodo de estudo, o nimero de ébitos por DC no estado do Ceard se manteve

estavel com uma média de 50,5 6bitos por ano.

e A ocorréncia de ébitos foi mais prevalente nos municipios da macrorregido do Vale

do Jaguaribe.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou informagdes sobre as caracteristicas epidemioldgicas e
clinicas dos pacientes na forma cronica da doenga de Chagas acompanhados em um servigo de
atencdo farmacéutica e caracteristicas sobre os Obitos que ocorreram no estado do Ceara no
periodo de 2005 a 2020. A macrorregido do Vale do Jaguaribe ¢ a regido de maior prevaléncia
de doenca de Chagas no Ceard, mostrando a necessidade de realizagdo de novos inquéritos
sorologicos e tragar agdes de controle e prevengdo da doenga no Estado. Compreender as
tendéncias temporais dos 6bitos por DC e identificar as areas endémicas, € de suma importancia
para subsidiar as politicas publicas para o diagndstico e o tratamento, e consequentemente
melhorar a qualidade de vida de uma populacao de baixa vulnerabilidade social, além dos

diversos agravos ocasionados pela cronicidade da doenga.
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ANEXO I - Relagdo entre as morbidades e as formas clinicas de doenca de Chagas dos

pacientes atendidos no Laboratorio de Pesquisa em Doenga de Chagas.

Morbidade Indeterminada Cardiaca Digestiva Mista Total
Arritmia
ICC
Angina
Bloqueio no ramo
Cardiomegalia
Cardiopata
Sopro no coragéo
Bradicardia sinusal
Trombose
AVC
Gastrite 3
Constipacao intestinal
Refluxo
Mega esdfago
Obstrucéo intestinal
Mega célon
Esofagite
Hérnia hiatal
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ANEXO II - Relacdo entre as comorbidades e as formas clinicas de doenca de Chagas dos

pacientes atendidos no Laboratorio de Pesquisa em Doenga de Chagas.

Comorbidades

Indeterminada

Cardiaca

Digestiva

Mista

Total

HAS
Dislipidemia
DM
Obesidade
Depresséo
Ansiedade
Epilepsia
Enxaqueca
Parkinson
Distarbio mental
Insbnia
Esquizofrenia
Alteracdes neuronais
Neuropatia
Osteoporose
Artrose
Artrite
Escoliose
Osteopenia
Hérnia de disco
Asma
Edema pulmonar
Caélculo renal
ITU crénica
Nefrolitiase
Doenga renal cronica
HPB
Glaucoma
Retinite viral
Catarata
Hepatite B
Hepatite alcoolica
Esteatose hepética
Labirintite
Alcoolismo
Hipotireoidismo
Leishmaniose
Herpes
Mioma
Hepatite C
Psoriase
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Lapus 1 0 0 0 1
Céncer de pele 1 0 0 0 1
HIV 1 0 0 0 0




