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RESUMO

A doenca de Chagas ¢ uma antropozoonose negligenciada que ainda possuielevada prevaléncia e
expressiva morbimortalidade. Possui grande impacto biopsicosocial aos individuos portadores, desde
as formas assintomaticas até os quadros com grandes complicagdes. Gera altos custos na saude publica
devido a frequéncia com que os pacientes procuram por servi¢os de maior complexidade em saude e
pela incapacidade laborativaprecoce que essas pessoas manifestam nas formas sintomaticas da doenga,
trazendo sobrecarga a Previdéncia social. Este estudopropde umaanalise dedados secundarios
provenientes dos prontuariosde pacientes portadores de doenga de Chagas cronica acompanhados no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia entre marco de 2018 e fevereiro de 2020,
utilizando critérios atuais da literatura para a classifica¢do dos casos e correlacionando com o papel da
Atengdo Primdria a Saudeno manejo e acompanhamento dessa patologia.Foram avaliados
534prontuariosdepacientescomDoenca de Chagas cronica. Estes individuos foram atendidos nos
Ambulatorios, Enfermarias e o Pronto Socorro da Institui¢do. Destes, foram excluidos 101 prontuarios
de pacientes nas formas clinicas indeterminada e aqueles com as formas digestivas. Dessa forma,
foram selecionados 433 prontuarios de individuos portadores da cardiomiopatia, forma clinica mais
impactantes a saude da pessoa portadora e a sociedade como um todo. Este trabalho evidencia que
individuos portadores de cardiomiopatia chagasica cronica nas suas formas mais gravesestiveram
associados ao maior nimero de interna¢des e de dias internados. Os casos com maior risco de 6bito
associaram-se ao maior nimero de internagdes, de dias internados, de idas ao servigo ambulatorial e de
idas ao pronto-socorro. Pacientes do sexo masculino também estiveram associados ao maior risco de
obito. Na avaliagdo final dos prontuarios, 56,6% dos individuos estdo classificados nas formas
avancadas da cardiomiopatia chagasica cronica. AoAnalisar os prontuarios em dois momentos, 72,9%
dos casos se mantiveram nos estddios em que foram avaliados inicialmente, 16,6 % apresentaram
melhora e 10,5% piora do estadio. Este estudoconcluiu quepacientes chagésicos em estagios avangados
da forma clinica cardiaca e sob maior risco de obito impactam significativamente os servigos de saude
de maior complexidade. Todos os casos, especialmente os estaveis e os menos graves, devem ser
acompanhados, de forma longitudinal, na APS, proporcionando maior qualidade de vida aos pacientes

e estabilizagdo, retardo ou até mesmo melhora na evolugdo da doenga.

Palavras-chave: Doenca de Chagas, Atengdo Primaria a Saude, Saude Publica
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ABSTRACT

Chagas disease is a neglected anthropozoonosis that still has high prevalence and significant morbidity
and mortality. It has a great biopsychosocial impact on sufferers, from the asymptomatic forms to those
with major complications. It generates high costs in public health due to the frequency with which
patients seek more complex health services and the early labor disability that these people manifest in
symptomatic forms of the disease, bringing burden to social security. This study proposes an analysis
of secondary data from medical records of patients with chronic Chagas' disease followed at the
Hospital de Clinicas of the Universidade Federal de Uberlandia between March 2018 and March 2020,
using current criteria from the literature for the classification of cases and correlating them with the
role of Primary Health Care in the management and monitoring of this pathology. A total of 534
medical records of patients with chronic Chagas disease were acquired. These were assisted in the
Outpatient Clinics, Infirmaries and the Institution's Emergency Room. Of these, 101 were promptly
excluded from patients in the indeterminate clinical forms and those with the digestive forms. Thus,
433 medical records of patients with cardiomyopathy were selected, a clinical form that has the most
impact on the health of the patient and society as a whole. This study shows that patients with chronic
Chagas cardiomyopathy in its most severe forms were associated with a greater number of
hospitalizations and days in the hospital. Cases with a higher risk of death were associated with a
greater number of hospitalizations, days in the hospital, visits to the outpatient service and visits to the
emergency room. Male patients were also associated with a higher risk of death. In the final assessment
of the medical records, 56.6% of which are classified as advanced forms of chronic Chagas
cardiomyopathy. When analyzing the medical records in two moments, 72.9% of the cases remained in
the stages in which they were recovered, 16.6% improved and 10.5% worsened the stage. This study
concluded that chagasic patients in advanced stages of the clinical cardiac form and at higher risk of
death have a major impact on more complex healthcare services. All cases, especially stable and less
severe ones, should be followed up longitudinally in PHC, providing better quality of life for patients

and stabilization, delay or even improvement in the evolution of the disease.

Keywords: Chagas Disease, Primary health Care, Public Health
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CAPITULO 1

1. INTRODUCAO

Tripanosomiase Americana ou Doenga de Chagas (DC)¢é uma antropozoonose de elevada
prevaléncia e expressiva morbimortalidade. O agente etioldégico € o protozoario flagelado
Trypanosomacruzie os vetores sdo insetos da subfamilia Triatominae (Hemiptera, Reduviidae). Em
relacdo a sua transmissdo, o vetor (triatomineo), ao se alimentar em mamiferos infectados com
elevadas taxas do parasito, pode se infectar e, ao se alimentar novamente, infecta outro mamifero,
inclusive o homem. As formas habituais de transmissido de 7. cruzipara o homem sdo: vetorial, vertical,
via oral, transfusional, por transplante de orgdos, acidentes laboratoriais, ingestdo acidental do
triatomineo e/ou contato direto com as excretas do inseto contaminado com 7. Cruzi(BRASIL, 2019).
Ac¢des do Programa de Controle da Doenga de Chagas (PCDCh), iniciadas na década de 1980 no
Brasil, contribuiu de maneira eficiente para a diminuigdo da transmissdo vetorial e observa-se hoje a
transmissdo oral como a forma mais comum de transmissdo da DC, onde uma pessoa ingere alimentos

contaminados com as fezes ou com o proprio inseto infectado (MORENO, 2000, BRASIL, 2021).

A doenga apresenta um curso bifasico. Clinicamente, na fase aguda, tem-se um quadro de febre
prolongada relacionado ao grande niumero de parasitas circulantes com poucos ou nenhum outro
sintoma associado. E possivel que ocorracomprometimento neurologico ou cardiaco, no entanto,
situagdes graves da Doenga de Chagas Aguda s3o encontradas em menos de 1% dos enfermos

(ACQUATELLA,2007:BERN,2015:DIAS et al.,2016).

Na fase cronica, ndo se visualiza mais o parasita na microscopia direta e tém-se a presenga de
anticorpos. Existe na DCC a forma indeterminada, assintomatica e sem comprometimento clinico.
Entretanto, ap6s 10 a 30 anos, de 10% a 30% dos portadores evoluem para as formas clinicas cardiaca,
digestiva, mista e mais raramente a neurologica (LIMA-COSTA et al.,2004; DRUMMOND et al.,
2006; BRAZet al., 2011; MARTINS- MELO etal., 2014; NOBREGA et al.,2014;VILLAR et al., 2014;
BERN, 2015).Estas condi¢cdes possuem importante influéncia negativa na qualidade de vida do

acometido e elevada morbimortalidade (ACQUATELLA, 2007, RASSI et al., 2012).

No mundo hé cercade 6 a 7milhdes de pessoas infectadas por 7. cruzi e 10.000 a 12.000 mortes
anuais em decorréncia da patologia com aproximadamente 70 milhdes de individuos em condi¢des
vulneraveis, em alta suscetibilidade para se infectarem. Destes, 90% dos individuos acometidos
habitam a América latina, devido ao ciclo silvestre da enfermidade ocorrer nessa regido do mundo

(PAHO 2020; WHO, 2020).
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Estima-se na América Latina um impacto econdmico por conta da DC de aproximadamente 1,2
bilhdes de dolares (LEE et al., 2010). Despesas estas atribuidas a hiperutilizacdo dos sistemas de saude
pelo individuo portador bem como a necessidade precoce dos beneficios previdencidrios, um grande
prejuizo social em virtude das incapacidades laborativas geradas em populagdo economicamente ativa

e a baixa expectativa de vida desses pacientes (SHIKANAI-YASUDA; CARVALHO, 2012).

A estimativa para o Brasil é que haja atualmente 1 milhdo de pessoas infectadas. No entanto, em
2014 um estudo de revisdo sistematica e metanalise ampliouesse numero para 4,6 milhdes de
brasileiros infectados. (MARTINS-MELO et al, 2014; Brasil, 2021). Principal doenga negligenciada
do Brasil, observa-se altas taxas de morbimortalidade que a posiciona entre as quatro principais causas
de morte entre as patologias infecto-parasitarias. (ACQUATELLA, 2007, MARTINS-MELO et al,
2014). De acordo com o Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde do Brasil
(DATASUS), foram registrados entre2000 e 2019 no Brasil 94.788 obitos por DC. A Regido Sudeste
foi a que conteve o maior numero de o6bitos do Pais (47.285), sendo o Estado de Minas Gerais a
Unidade da Federagdo como maior nimero de 6bitos (23.825).Em numeros absolutos, o municipio de
Uberlandia-MG registrou o maior numero de obitos do Estado, e o quinto maior do Pais, atras apenas
de Sdo Paulo-SP, Brasilia-DF, Goiania-GO e Salvador-BA, com 1937 registros de obitos (BRASIL,
2021).

A maior concentracdo da populacdo em areas urbanas observada nas ultimas décadas, as
mudangas ambientais, economicas, sociais e agdes governamentais de prevengdo e controle como o
PCDCh foram os responsaveis pelas alteragdes epidemioldgicas da doenga, como a dimuni¢do da
incidéncia e a urbaniza¢do e envelhecimento dos casos no Brasil nas ultimas décadas (MORENO,

2000; BRASIL, 2019; BRASIL, 2021).

A notificacdo compulsoria dos casos antes direcionada apenas as formas agudas da Doenga de
Chagas foi modificada com a determinago da resolugdo SES-MG Numero 6532, de 5 de dezembro de
2018, que incluiu a DCC na lista de Doengas de Notificagdo compulséria no Estado de Minas Gerais
(SES-MG, 2018) e,posteriormente, por meio da Portaria N° 264 de 17 de fevereiro de 2020 do
Ministério da Saiade, que incluiu a Doenga de Chagas Crdnica na lista nacional de doengas de

notificacdo compulséria (BRASIL, 2020).

A Atengdo Primaria a Saude (APS) tem importante papel na assisténcia e acompanhamento de
pacientes portadores da DCC no Brasil e devem reconhecer em seus territorios de abrangéncia os
individuos chagasicos para o devido acolhimento e ateng@o integral a saude (CARVALHO et al., 2015,
DIAS et al., 2016; BRASIL, 2018; MELO et al., 2020, RODRIGUES et al., 2020).

Um aprofundamento no estudo da DCC no municipio de Uberlandia-MG e uma pesquisa por
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informagdes atualizadas acerca dessa patologia, propostas deste trabalho, sdo de grande relevancia
pois podem permitir uma melhor gestdo pelas autoridades e profissionais da saide e proporcionar a
criagdo de projetos de interven¢do e produgdo de conhecimento que poderdo beneficiar a saude e
qualidade de vida dos portadores dessa impactante e negligenciada doenga, muito prevalente no

municipio.

2. DIAGNOSTICO NA DOENCA DE CHAGAS

Evidéncias, epidemioldgicas, clinicas e laboratoriais devem estar integradas nos casos
suspeitos, para aumentar a acuracia e o grau de predi¢dodo diagnostico(LUQUETTI et al., 2000; DIAS
et al., 2016; BRASIL, 2019).As técnicas laboratoriais seguem critérios asociados com as fases da

doenga.

2.1. Fase Aguda

O critério parasitologico ¢ o mais indicado. Ele estda definido pela presenca de formas
tripomastigotas de 7.cruzi, identificadas por exame direto do sangue periférico (BRASIL, 2019).

Recomenda-se utilizar simultaneamente técnicas diferentes de exame parasitologico direto
como a pesquisa a fresco de tripanossomatideos e métodos de concentra¢do. Caso resultados da
pesquisa a fresco e de concentracdo forem negativos, € necessario novas coletas e reavaliagdes até
positividade do resultado, remissdo dos sintomas clinicos da fase aguda ou se for confirmado outro
diagnostico (BRASIL, 2019).

A pesquisa a fresco de tripanossomatideos, de execucdo rapida e simples, pode ser realizado
diretamente ao microscopio com coleta simultanea para métodos de concentragdo, dentro de 30 dias do
inicio dos sintomas, preferencialmente com o individuo febril (LUQUETTI et al., 2010).0s métodos de
concentragdo sdo de baixo custo e também de rapida execugdo.Primeira escolha para o diagnostico de
pacientes com mais de 30 dias de evolug@o, devido ao declinio da parasitemia com o decorrer do tempo

(LUQUETTTI et al., 2000, 2010).

2.2. Fase Cronica

O diagnéstico ¢ sorologico sendo indicado um teste de alta especificidade em conjunto com um
de elevada sensibilidade. Deve-se utilizar dois testes com diferentes preparagdes antigénicas ou
baseados em principios distintos, como Imunufluorescéncia Indireta(IF1), Hemaglutinagdo Indireta
(HAI), Ensaio Imunoenzimatico (ELISA), Western Blotting (WB) ou quimioluminescéncia

(CLIA)(BRASIL, 2019).
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Capacidade instalada e custos sdo fatores que devem nortear a escolha dos testes. CLIA ¢ WB
sdo os mais onerosos, sendo dispensaveis a utilizacdo destes caso haja disponibilidade dos testes
convencionais. Utilizando um de elevada sensibilidade, como ELISA ou IFI em conjunto com o HAI,
de alta especificidade, além da maior acessibilidade ¢é possivel determinar diagndstico em

aproximadamente 100% dos casos. (LUQUETTTI et al., 2010).

3. FORMAS CLINICAS DA DCC

Na DCC a parasitemia € baixa e intermitente podendo apresentar-se de maneiras distintas
quanto a sua manifestacdo clinica: Forma cronica indeterminada (FCI); Forma neurolégica da DCC,;
Formas digestivas da DCC, Cardiomiopatia chagasica crénica (CCC) e a Forma mista ou

Cardiodigestiva.
3.1. Forma cronica indeterminada

A FCI tem particular relevancia, por ser a forma clinica de maior prevaléncia na DC, por seu
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carater benigno e pelo baixo potencial evolutivo em curto € médio prazos. Aproximadamente 60% das
pessoas infectadas pelo 7. cruzi permanecerdo nesta forma clinica por toda sua vida (CARVALHO et

al., 2015, BRASIL, 2021).

Portadores da FCI da doenga de Chagas sdo os individuos em fase cronica com exame
parasitologico positivo ou sorologia reagente para 7. Cruzique ndo apresentam manifestagcdes clinicas
da doencga, além de resultados de Eletrocardiograma (ECG) e estudo radiolégico de torax. esdfago e

colon dentro dos padrdes da normalidade (DIAS et al., 2016).

A FCI apresenta progndstico igual ao da populagdo geral até o momento em que o ECG esteja
normal. Alteracdo neste exame pode indicar uma evolugdo para a forma cardiaca. Dessa forma, ¢é
recomendado o exame clinico e ECG anuais ou uma reavaliagdo em qualquer momento sugestivo de

progressdo da doengca (CARVALHO, 2015; DIAS et al., 2016) .

3.2. Forma clinica neurologica da DCC

Condigdo rara, usualmente acomete o sistema nervoso central, mas também pode ocorrer no

sistema nervoso periférico (JARDIM et al., 1993; BATISTA et al., 2007).

3.3. Forma clinica digestiva da DCC

A forma digestiva da doenga de Chagas pode acometer todos os 6rgdos do trato gastrointestinal,
no entanto, as manifestagdes digestivas da doenga de Chagas concentram-se no esdéfago e no colon e
sdo basicamentedisfagia e constipa¢do, decorrentes de alteragdes cronicas dos orgédos que podem levar
a megaesofago e/ou megacolon (DIAS et al., 2016).0 sistema digestorio € afetado em suas fungdes de
secrecdo, absor¢cdo e motilidade. Estima-se entre 136.559 a 321.314 pessoas portadoras das formas

clinicas digestivas da DC, ou seja, 0,06% a 0,1%da populagdo brasileira. (BRASIL 2021).

O termo mega refere-se a alteragdes das visceras ocas que levam a um aumento de seus tamanhos
em decorréncia de dilatagdes e alongamentos difusos e permanentes de suas paredes por causas nao
mecanicas. E observado intenso processo inflamatorio por diversos mecanismos nas camadas de
musculatura lisa concomitante a lesdes do sistema nervoso autdonomo intramural, levandoa disfungéo
desses orgdos. No Brasil os megas sdo principalmente alteragdes adquiridas das formas clinicas da
DCC, como, por exemplo, o megaesdfago, megacdlon e a cardiomegalia (CARVALHO et al., 2015;
BOCCHI et al., 2017). Em relagdo as formas clinicas digestivas da DC foi possivel a criagdo de uma

classificagdo em graus e grupos de acordo com as altera¢cdes da fun¢do e do aspecto radiologico do
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esofago e colon (REZENDE, 1982; SILVA et al., 2003).
3.3.1. Megaesofago

Conjunto de sinais e sintomas clinicos consequentes ao comprometimento dos plexos nervosos
que levam a incoordenac¢do motora do eséfago associados a dilatagdo e/ ou alongamento desse orgdo.
A disfagia ¢ o sintoma mais importante podendo levar a regurgitacdo. dor retroesternal, sialorréia e até
mesmo a desnutrigdo pela dificuldade de ingerir alimentos sélidos (CARVALHO et al., 2015).
Complicagdes como esofagites, ulceras esofagicas, broncoaspiragdo, abscesso pulmonar e lesdes pré-
neoplasicas sdo observadas no individuo acometido (LEEUWENBURGH et al., 2010, CARVALHO,
2015).

Rezende (1982), Através da analise dos resultados da radiografia contrastada de pacientes
portadores das formas digestivas da DC, foi possivel reunir em grupos caracteristicas em comum
quanto a altera¢des anatdmicas e funcionais decorrentes da doenga. Grupo 1:Os pacientes deste grupo
apresentam diametro do esdfago dentro dos limites normais, sem estase alimentar, mas com aumento
do tempo de transito dos alimentos da boca até o estobmago. Predominam distarbios motores funcionais
sem dilata¢do; Grupo II:Apresenta dilatagdo moderada do esdfago e perda da coordenagdo motora.
Ondas secundarias e terciarias podem ser evidenciadas no esofagograma(ondas terciarias
correspondem a contragoesincoordenadas e nao propulsivas); Grupo IIl:Ocorre dilata¢do mais
acentuada do que a do grupo II, tempo de transito mais prolongado e atividade motora diminuida.
Oesofago se comporta como um tubo inerte. Grupo IV:Consiste de formas avangadas com grande

dilatagdo e alongamento do esofago (Rezende, 1982).

3.3.2. Megacolén

Sindrome da estase intestinal crénica provocada pelo acometimento do sistema nevoso
intramural da musculatura coldnica, associada a dilatagdo, alongamento e/ou hipertrofia desse orgio
levando a um conjunto de sinais e sintomas decorrentes principalmente da obstipagdo cronica como o
quadro diarreico paradoxal. meteorismo, fecaloma e distensdo abdominal. Obstru¢do e perfuragdo
intestinal sdo complica¢des possiveis (CARVALHO et al., 2015).

Para o diagnostico de megacolon podemos ter o auxilio da radiografia de abddémen e
aEletromanometriaanorretal No entanto, a radiografiacontrastadadocolon(enema opaco) ¢ o método
padrdo ouro para o diagndstico (SILVA et al., 2003). Em virtude dacomplexidade de sua fisiologia, o
exame radiologico do colonnao € capaz de analisar seus aspectos funcionais no entanto, permite avaliar

0s aspectosanatomicos como diametro e comprimento. Essas alteragdes estdo presentes usualmente no
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sigmoide e reto, por¢des distais do colon. (CARVALHO et al., 2015).

O limite de normalidade do diametro do sigmoideesta entre 6 cm na
projecaoradiograficaanteroposterior € 11 ¢cm para o diametro do reto em perfi(CARVALHO et al.
2015). Silva e colaboradores (2003), traz uma proposta de classificacdo para o megacdlon chagésico
com base nos resultados encontrados apds realizagdo do exame radioldgico contrastado classificando
em grupos os niveis de acometimento colonico. Grau 1: o eixo transversal mede entre 5 cm e 9 cm
(inclusive); Grau 2:0 eixo transversal mede entre 9 cm e 13 cm (inclusive); Grau 3: agruparam-se todos

0s eixos transversais com medidas superiores a 13 cm(SILVA et al., 2003).

3.4. FORMA CLINICA CARDIACA DA DCC

A CCC¢ desencadeada pelo lento e persistente acometimento das fibras do miocardio originados
de um processo inflamatorio cronico incessante, mediada por mecanismos imunes diversos,com
intensa fibrose reparativa e remodelamento ventricular progressivo (MARIN-NETO, 1999 BOCCHI
et al.. 2017).

Dessa forma, define-se CCC como a presenca de alterages eletrocardiograficas sugestivas
decomprometimento cardiaco, proprias da doenga de Chagas, em individuos sintoméaticos ou ndo. Por
se tratar de método de facil acesso e com elevada sensibilidade e especificidade (proximo de 90%), o
ECG alterado ¢ importante elemento sugestivo do diagnostico de CCC em pessoas cronicamente
infectadas por 7. cruzi (ANDRADE et al., 2011; WHO, 2013). Entre 30 a 40% dos casos com a forma

indeterminada desenvolverdo a forma cardiaca, geralmente apos décadas de evolugdo (RASSI JR et al..
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2010; BRASIL, 2019).

Na fase inicial da CCC, ndo ¢ incomum que apenas o ECG se mostre alterado. permanecendo os
individuos assintomaticos, capazes de exercer atividade fisica sem qualquer restricio (MARIN-NETO,
1999; RASSI JR, et al., 2007, ANDRADE et al., 2011).

E de suma importincia identificar os sinais precoces de insuficiéncia sistolica ventricular
esquerda, j4 que o tratamento nessa fase inicial pode retardar a deteriora¢do da contratilidade
cardiaca(RASSI JR et al., 2010).Além disso, € a disfungdo sistolica ventricular esquerdao indicador de
risco mais importanteda CCC (XAVIER et al., 2005; VIOTTTI et al., 2006).

O ecocardiograma tem a capacidade de avaliar tanto a fung¢fio miocardica global quanto a
segmentar, além de identificar marcadores importantes para estadiamento da cardiopatia, como
dimensdes das camaras, alteracdes de mobilidade segmentar e presenga de aneurismas e tromboses
murais. Dessa forma, apresenta grande valor para o estadiamento inicial da CCC, em associagdo a
classifica¢do funcional da New York Heart Association(NYHA).

Segundo SIMOES (2018), NYHA ¢ a classificagdo mais utilizada para quantificar de maneira
simples a extensdo da insuficiéncia Cardiaca (IC), relacionando dispnéia e atividades fisicas rotineiras.
Classe I: sem sintomas e nenhuma limita¢cdo em atividades cotidianas; Classe II: leves limitagOes e
sintomas em atividade rotineiras comdispnéias habituais e pacientes confortaveis no repouso; Classe
IIT: dispnéia a esfor¢os menores que as rotineiras, ou seja, limita¢des e sintomas mesmo em algumas
atividades simples do cotidiano além de limitagdo importante na atividade fisica; Classe IV:

importantes limitagdes, dispnéia até mesmo no repouso.

3.4.1. Estadiamento da CCC

A partir da classifica¢do para IC proposta pela Sociedade Brasileira de Cardiologia foi criado um
estadiamento para a CCC que permitiu identificar cinco subgrupos distintos, em que além de altera¢des
ao ECG foi levado em consideragdo alteragdes ao ecocardiograma associados ao valor da fragdo de
ejecdo ventricular esquerda, sendo 45% o valor que delimita o nivel de acometimento. A
sintomatologia inerente a IC foi o outro fator incluido para a composi¢do do estadiamento, tendo como
base a NYHA, em que pacientes nos estadios A, B1 e B2 seriam classificados como IC ausente,
individuos nas classes C como portadores de IC compensavel e aqueles da classe D seriam

considerados como refratarios em relagdo a IC (DIAS et al., 2016).

O quadro 1 mostra os cinco subgrupos distintos do estadiamento da CCC que relaciona as
altera¢des eletrocardiograficas, ecocardiograficas e niveis da IC (XAVIER et al, 2005;WHO,

2013,DIAS et al., 2016).
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Quadro 1:Cinco subgrupos distintos do estadiamento da CCC

Estadios da CCC Ecocardiograma Insuficiéncia cardiaca
(Eletrocardiograma ja com as (de acordo com a New York
alteragdes sugestivas da Heart Association)
patologia)
A Dentro dos padroes da Ausente
normalidade
Bl Alterado mas com a Ausente

fungad ventricular

esquerda >45%
B2 Alterado e com a fungcdo Ausente
ventricular esquerda
<45%
C Alterado Compensavel
D Alterado Refrataria

Fonte: Adaptado de Xavier et al., , 2005.

Na CCC, além de disturbios do miocardio, podem ocorrer importantes altera¢cdes na condugio do
impulso elétrico e anormalidades do ritmo. Por vezes essas arritmias podem vir sem acometimento
ventricular global ou com minimas discinesias regionais (PAZIN-FILHO et al., 2007).

Hé indicac¢do do estudo eletrocardiografico de 24 horas (HOLTER) na CCC, se disponivel, e
importancia extrema de realiza¢do nos pacientes com suspeita de arritmias. Dentre a grande variedade
de disturbios ritmicos que podem ser desencadeados na CCC a Taquicardia Ventricular Nao Sustentada
(TVNS) ¢ a de maior relevancia. Esta ¢ uma anormalidade do ritmo que se relaciona diretamente com a
intensidade dadisfun¢doventricular,podendo ocorrer em aproximadamente 40%dospacientes com CCC
associada a alterag¢des regionais da contratilidade ventricular, e em 90% dos individuos com disfungio

sistélica global de ventriculo esquerdo associada a insuficiéncia cardiaca (RASSI JR et al., 2006).

3.4.2. Prognostico da CCC

O fator prognéstico mais forte e consistente para mortalidade € a classe funcional NYHA III ou

IV e presenga de cardiomegalia no RX, seguidos do prejuizo da fungdo ventricular ao ecocardiograma
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e a presenga de TVNS no HOLTER. Posteriormente vem abaixavoltagemdoQRSnoECGeo paciente
ser do sexo masculino.
Para estatificacdo e calculo do risco de mortalidade do individuo portador da CCC, foi atribuido

pontuagdes a cada uma dessas variaveis, conforme quadro 2abaixo (RASSI JR et al., 2006;

CARVALHO et al., 2015).

Quadro 2: Fatores prognoésticos na CCC

Fatores de Risco Pontuacdes
Insuficiéncia cardiaca III ou IV(de acordo com a New York Heart 5
Association)
Cardiomegalia(de acordo com resultados a partir da telerradiografia de térax 5

ou ecocardiograma)

Anormalidade segmentar ou global(ao ecocardiograma ) 3
Taquicardia ventricular Nao Sustentada(de acordo com o HOLTER) 3
Baixa voltagem do complexo QRS(ao Eletrocardiograma) 2
Paciente ser do sexo masculino 2

QRS: grupo de ondas que traduzem a atividade ventricular ¢ que correspondem a despolarizagio da musculatura
cardiaca ao cletrocardiograma.
Fonte: Adaptado de Rassi ¢t al., 2006.

A partir da somatoria de pontos atribuidas ao paciente portador da CCC, Rassi e colaboradores
(2006) traz uma estratificagdo de risco e um escore com estimativas de mortalidade do individuo em 5
e em 10 anos. Risco Baixo: somatoéria de zero a 6 pontos, risco de mortalidade em 5 anos de 2 % e em

10 anos de 10%; Risco Intermedidrio: somatéria de 7 a 11 pontos, risco de mortalidade em 5 anos de

18 % e em 10 anos de 44%: Risco Alto: somatoria de 12 a 20 pontos, risco de mortalidade em 5 anos
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de 63 % e em 10 anos de 84% (Rassi et al., 2006).

3.4.3 Manifestacées clinicas da CCC
As manifestagdes clinicas da CCC agrupam-se em trés sindromes: arritmica, insufici€éncia
cardiaca e tromboembdlica (DIAS et al, 2016). Essas sindromes podem apresentar-se isoladamente ou

em associagdo no mesmo caso, assim como estar integradas as formas digestivas (RASSI JR et al..

2007).

3.4.3.1 Sindrome arritmica

As arritmias ventriculares sdo os distarbios de ritmo mais prevalentes na CCC principalmente as
extrassistoles ventriculares (EVs) isoladas ou pareadas, a TVNS, a taquicardia ventricular sustentada
(TVS), de pior prognostico e a fibrilagdo ventricular (FV), principal causa de morte subita na CCC,
mais frequente apos episodios prévios de taquicardia ventricular (RASSI JR et al., 2012).

Sinais clinicos mais comuns dessa sindrome sdo aspalpitagdes,lipotimias esincope, que devem
ser investigados o quanto antes devido ao risco de arritmias complexas e morte subita (RASSI JR et al.,

2012).

3.4.3.2 Sindrome da insuficiéncia cardiaca

Observa-seprogressivaredugdoda capacidadefisica,acompanhandoadeterioragdoda
fungdocontratilcardiaca. Inicialmente nota-sediscinergiasregionaisedisfungdo diastolica que podem
evoluir paraquedadafungiosistolicaglobal . consequentes a fatoresdiversosqueseassociam,
comoaprogressivadestruicdodecardiomiocitos, alteragdesmicrovasculares, desestruturacao
doarcabougomusculareafibrose. Anormalidades estas que desencadeiam inicialmente fadiga e edema ao
individuo acometido e que progressivamente podem desenvolver congestdo pulmonar € consequente
dispnéia ao paciente (MARTINS- MELO et al., 2014, SIMOES, 2018).

Eimportantea identificagioprecoce desses sinaisde insuficiéncia cardiaca (IC) ja que o
tratamento, nesse momento inicial € capaz de retardaradeterioragdoda contratilidade cardiaca,

reduzindo sintomas e prolongando a sobrevida (RASSI- JR et al, 2010).

3.4.3.3 Sindrome tromboembolica

Estadios mais avangados da cardiopatia cursam com discinergias ventriculares, dilata¢do das
camaras cardiacas e arritmias, condi¢des estas que podem provocar a estase venosa, redu¢do do débito

cardiaco e a trombose mural intracardiacaque sdo fatores relevantes em favorecer fendmenos
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tromboembolicos sistémicos e pulmonares, condigdes comuns na CCC e de graves repercussdes ao

paciente (DIAS et al., 2016).

3.4.4CCC e a satde do trabalhador

Especialmente nas areas endémicas, a CCC ¢ importante limitador das atividades laborativas e
impactante fator da previdéncia social. O nivel de disfung¢do ventricular, presenca de arritmias e
sequelas de fenomenos tromboembolicos devem estar associadas & idade do trabalhador e as
caracteristicas do trabalho exercido. Realizar uma cuidadosa avaliagdo principalmente em relagdo ao
esforco fisico inerente a atividade laborativa do portador da CCC ¢ essencial. A APSe a vigilancia em
saude do trabalhador devem estar atentos em reconhecer e conduzir esses casos da maneira mais
adequada possivel prevenindo complicagdes biopsicossociais em relagdo ao individuo afetado (DIAS
et al., 2016).Em meio a riqueza da variabilidade clinica dos casos de CCC, desvios de fungdo ou

programas de reabilitacio devem ser ofertados, quando possiveis, evitando a invalidez definitiva

(DIAS, 1999).

4 - TRATAMENTO DA DOENCA DE CHAGAS

Existem dois medicamentosde eficacia comprovada: oBenznidazol e o Nifurtimox, sendo aquele o de
primeira escolha.O tratamento estar restrito a apenas esses dois farmacos reforca a negligéncia em
relacdo a doenca de chagas (WHO, 2015; PRATA, 2001; DIAS, 2014; RASSI JR, 2010; COURA et
al., 1997).

Fabricado no Brasil, o Benznidazol ndo € liberado ao livre comércio farmacéutico em geral. Sua
distribui¢do se da através de solicitagdo ao Ministério da Saude. Um avango nos sistemas nacionais de
Vigilancia em saiude, além do aumento de eviéncias cientificas na indicag¢do deste farmaco, promoveu
uma ampliagdo mundial na prescricio do Benznidazol para tratamento antiparasitario da doenca de
chagas (DIAS et al.,, 2014; YUN et al., 2009; BERN et al., 2007).

A frequéncia de eventos adversos do Benznidazol ¢ aproximadamente 53%. Alguns sintomas,
podem ter importante impacto na qualidade de vida, além do risco de reagdes adversas graves,
inclusive com risco de morte. Onifurtimox possui uma maior frequéncia de efeitos colaterais,
aproximadamente 85% (BRASIL,2013). Apesar dessa informagdo, o tratamento antiparasitario €
considerado seguroeviavel para utilizagdo em unidades basicas de saude (UBS) pormedicos e equipes
multiprofissionais treinadas e conhecedoras das particularidades desses medicamentos e da doenga de

Chagas (Brasil, 2005; MAGUIRE, 2006).
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4.1- Indicacdes do uso de benznidazol ou nifurtimox na DC

4.1.1-Fase Aguda
Obrigatorio em todos os casos e o quanto antes, podendo atingir cura acima de 50 % nessa fase,

independentemente da via de transmissdo (CANCADO, 1997).

4.1.2- Fase Cronica

Na faixa etaria até¢ os 12 anos de idade a taxa de cura do parasito ¢ de aproximadamente 60% e
por isso € mandatorio o tratamento antiparasitario(SOSA- ESTANI, et al., 1988; ANDRADE, 1996).

Individuos dos 13 aos 18 anos de idade e adultos com infecg¢@o recente (menos de 12 anos de
reconhecimento da fase aguda) ¢ fortemente recomendado a prescricdio do medicamento(BRASIL,
2005; YUN et al., 2009).

Se ndo houver conhecimento se a infecgdo foi recente, pacientes acima dos 19 anos de idade com
a FCI ou CCC nio avancada, a indicacdo do tratamento ¢ feito de forma individualizada (PEREZ-
MOLINA et al., 2009; VIOTTTI et al., 2006). Na possibilidade de utilizar o farmaco ¢ observado a
reducdo do aparecimento da doenga, bem como a progressdo para as formas clinicas mais avangadas,
em especial as cardiacas complicadas (RASSI JR et al., 2010; FABBRO et al., 2007, GALLERANO et
al., 2000).

Individuos chagésicos apresentam significativa insatisfagdo com sua qualidade de wvida,
atribuidos principalmente ao menor desempenhoem atividades rotineiras (OLIVEIRA, et al., 2011). O
maior impacto psicologico esta diretamente ligado ao maior numero de comorbidades encontradas nas
formas cardiaca e digestiva dessa forma, o tratamento antiparasitario deve ser sempre considerado no
intuito de trazer a cura ou progressdo para formas clinicas mais avangadas(DIAS,2009).

O uso dos medicamentos antes da gravidez de mulheres férteis cronicamente infectadas reduz a
transmissdo congénita. (CARLIER et al., 2001; SOSA-ESTANI et al., 2009). Pacientes em condi¢des
patologicas de imunussupressdo podem ter reativagdo da DC e deve ser considerada a profilaxia e
tratamento com os farmacos disponiveis, de forma individualizada (BRASIL, 2005; ROCHA et al,
2006; ALMEIDA et al., 2011).

DCC grave contraindica o tratamento. Nao ha comprovagao cientifica de beneficios na evolugio
clinica desses individuos (MAGUIRE, 2006; BERN et al., 2007, COURA- JR, 2011; MORILLO et al .,
2015).

A correcdo do megaesdfago e megacolon chagasico € de grande relevancia por permitir um
eficente transito e absor¢do do antiparasitario nos portadores das formas digestivas (COURA JR et al,,
2002).
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Individuos chagésicos apresentam significativa insatisfagdo com sua qualidade de vida,
atribuidos principalmente ao menor desempenhoem atividades rotineiras (OLIVEIRA, et al., 2011). O
maior impacto psicologico esta diretamente ligado ao maior numero de comorbidades encontradas nas

formas cardiaca e digestiva (DIAS,2009).

S RASTREAMENTO

O rastreamento da Doenga de Chagas deve-se basear na avaliagcdo de fatores epidemiologicos e
também na compreensdo do processo de transmissdo da doenga.  Destacam-se os seguintes fatores:
ser residente ou procedente de area endémica; ter sido submetido a transfusdo de hemo componentes
antes de 1992 (momento que os testes de triagem foram protocolados); ser familiar de pessoas com
doenga de Chagas conhecida, principalmente filho(a) de mae com infec¢do comprovada (transmissao

vertical).

6 DOENCA DE CHAGAS E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

E necessario um maior conhecimento da populagio em geral sobre a doenca de Chagas,
principalmente o afetado e seus familiares. Dessa forma, ¢ importante que os profissionais da saude
estejam capacitados para adequadamente informar os casos a todos os interessados, principalmente em
relagdo as caracteristicas epidemiologicas, transmissdo, terapéutica e ao prognostico (BRASIL 2018).
A APS apresenta-se como primeiro acesso dos individuos as redes de atencgdo e por estar mais proximo
a comunidade assume importante papel na educagdo em saude juntamente com fungdes e atributos
como comunicagdo, responsabilizacio e resolubilidade (MENDES, 2015).

Patologia endémica, tropical e negligénciada, a DC insere-se no escopo de a¢des imprescindiveis
da APS com o papel de diagnostico, rastreamento, controle, prevencdo, educag@o, tratamento,
referenciamento e acompanhamento dos casos clinicos, diminundo os impactos advindos da patologia
(MELO et al., 2020, BRASIL 2018).

As agOes articuladas para o manejo adequado da DC, devemser guiadas por principios que
norteiam a APS, como a territorializagdo, intervengdes multiprofissionais, atendimento humanizado,
cuidado centrado na pessoa e resolutividade (DIAS et al., 2016).

Em virtude de o pais ser uma das principais areas endémicas da doenga,é importante que a APS,

no primeiro contato e na prevengdo secundaria da doenga, componha uma rede de atengdo a saude
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resolutiva para as pessoas com DC, o que também, indica a grande responsabilidade do pais nos
campos técnico-cientifico e politico, ndo apenas para a preven¢do de novos casos, mas, sobretudo, na
implementac¢do de melhores decisdes e beneficios para os portadores da doenga (CARVALHO et al,
2016; DIAS et al., 2016).

Atualmente, o manejo da DC na APS ¢ impactada negativamente pela falta de capacitagdo
profissional. O desconhecimento técnico e inseguranga dos médicos que atuam nas UBS ¢ importante
barreira para a condug@o ideal dos casos de DC (FERREIRA et al., 2018). Essa percepcdo negativa ¢
ampliada ainda mais quando percebe-se sensacdo semelhante entre os agentes comunitarios de satde
(RODRIGUES et al., 2020).Estes sdo profissionais com uma maior facilidade em identificar
vulnerabilidades e auxiliar na criagdo de alternativas que possam contribuir na saude das pessoas.
Realizam visitas domiciliares, cadastros e atendimentos junto as familias sendo importante elo de
mediagdo do individuo e comunidade com as UBS (RODRIGUES et al., 2020, NUNES, 2002).

Neste sentido, a Comiss@o Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC) do
Ministério da Saude do Brasil, elaborou o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas Doenga de
Chagasem 2018. Estetem comopublico alvo os profissionais de saude envolvidos na atengdo a pessoas
com doenga de Chagas, em especial médicos de familia e comunidade, internistas, cardiologistas,
obstetras, infectologistas, gastroenterologistas e enfermeiros que atuam na APS (BRASIL, 2018).0
protocolo cita que os casos no Brasil, em sua maioria, apresentam quadro clinico ndo grave, devendo
ser acompanhados, majoritariamente, no ambito da APS, inclusive com possibilidade de tratamento
dos pacientes com benznidazol. S3o passiveis de serem acompanhados pela APS, pacientes com a
doenga aguda ndo grave, fase cronica indeterminada, fase cronica cardiaca, digestiva ou
cardiodigestiva, com doenca estavel e ndo grave e gestantes com DC em fase cronica, sem
comorbidades (BRASIL, 2018).

As equipes de APS devem manter os pacientes e familiares informados quanto as
condutaseesclarecimentos de a¢cdes que devem ser tomadas para que os portadoresde CCC recebam o
tratamento e acompanhamento de maneira adequada, diminuindo a sobrecarga dos servigos de alta
complexidade e os impactos economicos e biopsicossocial do individuo e sua familia (MENDES,
2015; BRASIL, 2018). Para a FCI, a forma clinica de maior prevaléncia, recomenda-se a realizag¢do de
avaliagdo médica e ECG convencional uma vez por ano. Em caso de evolugido da doenga, os pacientes
devem ser encaminhados para servigos especializados, porém com manejo integrado a APS (referéncia
e
contrarreferéncia) (DIAS et al., 2012, 2016).

O referenciamento a aten¢do especializada deverd ser realizada pelas equipes da APS nos casos
de doenca de Chagas aguda (DCA) graves, na CCC grave, nos portadores das formas digestivas com
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indicagcdo de procedimentos corretivos, gestantes com DCA ou CCC grave, pacientes portadores de
condigdes imunossupressoras descompensadas e candidatos ao Nifurtimox (BRASIL, 2018).

A Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saide (PNEPS),€ uma das varias estratégias
criadas pelo Ministério da Satde para atualizagdo profissional em relagao a patologias de determinadas
comunidades. A DC tem um protagonismo em areas endémicas € a iniciativa a agdes ¢ abordagens de
atualizacgdo, treinamento e educagdo permanentedevem ser estimuladas para resolugdo desse impasse
técnico em relagido aos recursos humanos(CARDOSO., 2016).

ARede de Teleassisténcia de Minas Gerais (RTMG), € um instrumento publico de apoio aos
cuidados inerentes a APS atraveés de teleconsultas e telediagnostico. Essa ferramenta proporciona uma
maior qualidade da resolutividade no ambito primario. A diminui¢do do nimero de referenciamentos a
outros servigos de maneira desnecessaria €, por exemplo, uma contribuigdo positiva que RTMG pode
oferecer(FERREIRA et al., 2018).

Apesar da existéncia de estratégias publicas consolidadas o que € observado ¢ a baixa utilizagio
desses servigos.Dessa forma, ¢ importante o incentivo e organizagdo para capacitagao de uma rede de
atencao a saude qualificada para portadores da DC, colocando em pratica. de maneira eficiente. a
integralidade do cuidado, sem prejuizos nas oportunidades de diagnostico, tratamento e
acompanhamento (MAGUIRE, 2006; CARDOSQO, 2016; FERREIRA et al., 2018; RODRIGUES et al,
2020).

7. TRAJETORIA METODOLOGICA

Este trabalho foi motivado primeiramente pelo fato de nosso municipio apresentar alta
prevaléncia de uma doenga de impacto global. Em um segundo momento, houve a determinagdo da
resolugdo SES/MG 6532 da Secretaria de Estado de Saude de MG em dezembro de 2018 e a portaria n°
264do Ministério da Saude em 2020 que incluiram a DCC como patologia de notificagdo compulsoria,
primeiramente em Minas Gerais e posteriormente em todo Pais, momento de oportunidade para
contribuir na diminui¢do do carater de negligéncia inerente a essa doenga.

Uma revisdo de literatura sobre a DC em conjunto com a analise de dados sobre o perfil dos
portadores de DC em Uberlandia foi proposta nesta defesa de mestrado para ofertar instrumento de
utilidade publica para o manejo mais adequado dos casos pela APS incentivando a criagdo de agdes e
projetos de intervengao.

Inicialmente houve coleta de dados secundarios a partir de prontudrios de pacientes portadores de
DCC municipes de Uberlandia-MG obtidos no Setor de Arquivo Médico e Estatistica do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. Foi utilizado um instrumento para registro dos dados
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dos prontuarios, criado pelos prorios autorespara coleta de variaveis clinicas, laboratoriais e de manejo
com relevancia na DCC (Apéndice 1).

A partir dos resultados eanalises foi criado um manuscritopara compdr o processo avaliativo
dessa defesa de mestrado. Este manuscrito, exposto na integra no proximo capitulo desse trabalho, sera
submetido a Revista Panamericana de Saude Publica (Pan American Journal of Public Health).

Os dados referentes aos casos de DC na forma clinica digestiva estdo sendo analisados e serdo
publicados posteriormente, como parte complementar deste trabalho (possivelmente em suplemento
especial da Revista de Atengdo Primaria aSaude, dedicado a trabalhos realizados no ambito do

Mestrado Profissional Saude da Familia/FIOCRUZ.
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8. CAPITULO 11
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Cardiomiopatia chagasica cronica e fatores associados A morbimortalidade: possibilidades de

atuacido da Atenciao Primaria

Tiago Augusto Fernandes Peres' Denner Custédio Gomes?, Isabella Guzman Nuiiez del Prado®, Gabryella

Londina Ribeiro Lima®, Layanne Cintra Soares?,Stefan Vilges de Oliveira®, Jean Ezequiel Limongi'

'"Programa de Pos-graduagio em Satide da Familia. Faculdade de Medicina. Universidade Federal de Uberlandia.
Uberlandia, Brasil.
*Curso de Graduacdo em Medicina. Faculdade de Medicina.Universidade Federal de Uberlandia.Uberlandia,
Brasil.
*Departamento de Satde Coletiva. Faculdade de Medicina. Universidade Federal de Uberlandia.Uberlandia,

Brasil.

8.1. RESUMO

Objetivos: analisar a relagdo do estadiamento inicial da Cardiomiopatia Chagésica Crénica (CCC) e
do prognostico de oObito apresentados por pacientes chagasicos com fatores demograficos e de
utilizacdo de servigos de saude, ressaltando a importanciana atuagdo da Aten¢do Primdria a
Saude(APS) no manejo e acompanhamento dos casos. Métodos:Estudo epidemiologicocom base em
dados secundarios provenientes de prontuarios de portadores de CCC, atendidos e acompanhados no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia entre marco de 2018 e fevereiro de 2020.
Uma avaliagdo exploratorial inicial foi realizada seguida por uma analise inferéncial utilizando-se do
Teste Exato de Fisher, Qui quadrado e ANOVA (0= 5%).Resultados:Casos de CCC mais avangados
(estadios C/D) estiveram associados ao maior nimero de internagdes e de dias internados. Os casos
com maior risco de 6bito associaram-se ao maior niumero de internagdes, de dias internados e de idas
ao servi¢co ambulatorial e de pronto-socorro.O sexo masculino também esteve associado ao maior risco
de &bito. Na avaliagdo final dos prontudrios, 43,3% estavam classificados nas formas leves a
moderadas da CCC. Analisando os prontudrios em dois momentos, 72,9% dos casos se mantiveram

nos estadios em que foram avaliados inicialmente, 16,6 % apresentaram melhora e 10,5% piora do
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estadio.Conclusdes:Pacientes chagasicos em estagios avancados da doencga e sob maior risco de obito
impactam sobremaneira os servi¢cos de saude de maior complexidade. Casos estaveis, menos graves,
devem ser acompanhados, de forma longitudinal, na APS, proporcionando maior qualidade de vida aos

pacientes e estabilizag@o, retardo ou até mesmo melhora na evolu¢do da doenga.

Palavras chave:Cardiomiopatia Chagasica; Atencdo primdria a saude; Doenca de

Chagas;Insuficiénciacardiaca.

Abstract:

Objectives: to analyze the relationship of the initial staging of Chronic Chagas' Cardiomyopathy
(CCC) and the prognosis of death presented by patients with CCC with demographic factors and use of
health services, proposing the performance of Primary Health Care (PHC) in the management and
monitoring of cases. Methods:Epidemiological study based on secondary data from medical records of
patients with CCC, seen and followed up at the Hospital de Clinicas of the Federal University of
Uberlandia between March 2018 and March 2020.An initial exploratory assessment was performed
followed by an inferential analysis using Fisher's Exact Test, Chi square and ANOVA (o=
5%).Results: More advanced CCC cases (stages C/D) were associated with higher number of
hospitalizations and hospitalized days. Cases with higher risk of death were associated with more
hospitalizations, more days in the hospital, and more visits to outpatient services and emergency
rooms. In the final evaluation of the medical records, 43.3% were classified as mild to moderate forms
of CCH. Analyzing the records in two moments, 72.9% of the cases remained in the stages in which
they were initially evaluated, 16.6% showed improvement, and 10.5% worsened. Conclusions:
Chagas' disease patients in advanced stages of the disease and at greater risk of death greatly impact
the most complex health services. Stable cases, less severe, should be followed longitudinally in PHC,
providing higher quality of life to patients and with stabilization, delay or even improvement in disease

progression.

Key words: Chagas' Cardiomyopathy; Primary Health Care; Chagas' Disease.

8.2. INTRODUCAO

A Doenca de Chagas (DC) ou Tripanossomiase Americana ¢ uma patologia de expressiva
morbimortalidade e alta prevaléncia. Estima-se que ha de 6 a 7 milhdes de pessoas infectadas por

Trypanosoma cruzi no mundo e cerca de 70 milhdes de pessoas em condi¢des vulnerdveis para se
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infectarem em areas endémicas. Reputa-se entre 10.000 a 12.000 mortes anuais em decorréncia da
patologia. A América latina, onde ocorre o ciclo silvestre dessa antropozoonose, ¢ onde concentra-se
90% da populagdo mundial infectada (1,2).

De curso bifasico, observamos na fase aguda da patologia um quadro clinico oligossintomatico,
normalmente febre, relacionada ao grande nimero de parasitas circulantes. E possivel que ocorra
situacdes graves da Doenga de Chagas Aguda com comprometimento cardiaco ou neuroldgico, no

entanto, observado em menos de 1% dos individuos acometidos (4,5,6).

Na fase cronica o enfermo pode desenvolver distintas formas clinicas. Inicialmente hd a forma
indeterminada, assintomatica e sem comprometimento da saide do portador. Posteriormente, apos 10 a
30 anos, de 10% a 30% dos portadores evoluem para as formas clinicas cardiaca, digestiva,
cardiodigestiva e mais raramente a neuroldgica (5,7,8,9,10,11,12). Estas condi¢des ocasionam

influéncia negativa importante na qualidade de vida e elevada morbimortalidade (4,13).

Ha grande prejuizo social e econdomico em virtude das despesas médicas e impacto na previdéncia
social pelas incapacidades geradas em populagdo economicamente ativa e pela baixa expectativa de
vida do portador (14). Na América latina avalia-se que a DC gere despesas da ordem de
aproximadamente 1,2 bilhdes de dolares ao ano (15). A Cardiomiopatia Chagésica Cronica (CCC),
mais grave e prevalente, é a principal responsavel pelas maiores repercussdes, individuais, sociais e
economicas (6).

No Brasil sdo contabilizados aproximadamente 1 milhdo de pessoas infectadas. Porém, em
estudo de revisdo sistematica e metanalise publicado em 2014, foi verificado que estes nimeros podem
estar subestimados e que existiriam cerca de 4,6 milhdes de brasileiros infectados (4,16). Principal
doenca negligenciada no Brasil, com altas taxas de morbimortalidade, estd entre as quatro principais
causas de morte entre as patologias infecto-parasitarias (17).De acordo com o Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satde do Brasil (DATASUS), foram registrados entre 2000 e 2019
no Brasil 94.788 6bitos por DC. A Regido Sudeste ¢ a que contém o maior numero de ébitos do Pais
(47.285), sendo o Estado de Minas Gerais (MG) a Unidade da Federacdo com o maior numero de
obitos (23.825). Em nimeros absolutos, o municipio de Uberlandia-MG registrouo maior numero de
obitos do Estado (1937 6bitos), e o quinto maior do Pais, atras apenas de Sdo Paulo-SP, Brasilia-DF,

Goiania-GO e Salvador-BA (18).

Até recentemente a vigilancia epidemioldégicada DCno Brasil estava centrada na notificagdo de
casos de fase aguda. No estado de MG, com a determinagdo da portaria de consolidagdo nimero 4 do
dia 3 de outubro de 2017 e a resolu¢do SES/MG Numero 6532, de 5 de dezembro de 2018, foi inclusa
a Doenga de Chagas Cronica (DCC) na lista de Doengas de Notificagdo compulsoria no Estado de MG.
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Por meio da Portaria N° 264 de 17 de fevereiro de 2020 do Ministério da Saude, a DCC foi incluida

também na lista nacional de doengas de notificagdo compulséria.

Recentemente, o papel da Atengdo Primaria a Saude (APS) tem sido destacado como imperativo

para a assisténcia e acompanhamento de pacientes chagasicos no Brasil (6, 19, 20, 21, 22).

A APS esta mais proximo a comunidade e se apresenta como o primeiro acesso dos individuos as
redes de atencdo. Assume importante papel na educagdo em saide juntamente com fungdes e atributos
como comunicagdo, responsabilizacio e resolubilidade (MENDES, 2015).

Patologia endémica, tropical e negligénciada, a DC insere-se no escopo de a¢des imprescindiveis
a APS com o papel de diagnostico, rastreamento, controle, prevencgdo, educacdo, tratamento,
referenciamento e acompanhamento dos casos clinicos, diminundo as internagdes por condi¢des
sensiveis a APS, reduzindo impactos econdmicos advindos da patologia e melhorando as condi¢des
biopsicossociais dos individuos acometidos. (35, 19, 20). Com essa finalidade, a¢des articuladas para o
manejo adequado da DC devemser guiadas por principios que norteiam a APS, como a
territorializagdo, intervengdes multiprofissionais, atendimento humanizado, cuidado centrado na pessoa
e resolutividade (35, 6).

Osencaminhamentos para a atengdo especializada deverdo ser realizados pelas equipes da APS,
obedecendo os fluxos de referenciamentos e incentivando o contrarreferenciamento nos casos de
doenga de Chagas aguda (DCA) graves, na CCC grave, nos portadores das formas digestivas
avancadas com indicagdo de procedimentos invasivos, gestantes com DCA ou CCC grave, individuos
acometidos de condi¢des imunossupressoras descompensadas e chagasicos com indicagdo ao
Nifurtimox (20).

Este estudo teve como objetivo analisar a relagdo do estadiamento inicial da CCC e do
prognostico de 6bito apresentados por pacientes chagéasicos com fatores demograficos e de utilizagdo
de servigcos de assisténcia em saude, correlacionando com a atuacdo da APS no manejo e
acompanhamento dos casos, ressaltando a importancia das equipes reconhecerem em seus territorios de

abrangéncia os casos de DCC para atengdo integral.

8.3. Materiais e métodos

O artigo baseou-se em dados secundarios provenientes dos prontuarios de portadores de DCC
municipes de Uberlandia-MG@G, atendidos e acompanhados entre margo de 2018 e fevereiro de 2020 nas
dependéncias do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HCUFU), um servigo

de alta complexidade e referéncia em saude da regido do Tridngulo Mineiro.
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Foram analisadas as seguintes variaveis: sexo, idade, estadiamento cardiaco, numero de
interna¢des, nimero de dias internados, numero de idas aos ambulatérios, nimero de idas ao pronto
socorro e progndstico de obito. Para o estadiamento da CCC foi utilizada a classificagdo proposta por

Xavier e colaboladores (23). Nesta classificacdo, cinco estadios sdo considerados, conforme descrito no

quadro 1.

Quadro 1:Cinco subgrupos distintos do estadiamento da Cardiopatia chagasica crénica

Estidios da CCC Ecocardiograma Insuficiéncia cardiaca
(Eletrocardiograma ja com as (de acordo com a New York
alteragdes sugestivas da Heart Association)
patologia)
A Dentro dos padrdes da Ausente
normalidade
Bl Alterado mas com a Ausente
fungad ventricular
esquerda >45%
B2 Alterado e com a fungcdo Ausente
ventricular esquerda
<45%
C Alterado Compensavel
D Alterado Refrataria

Fonte: Adaptado de Xavier et al., , 2005,
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A estratificagdo do prognostico de obito dos pacientes seguiu o escore criado por Rassi e
colaboradores (24) (Quadro 2). A mortalidade esperada nestes grupos, em periodos de 5 ¢ 10 anos sdo
as seguintes: risco baixo (2% e 10%), risco intermediario (18% e 44%) e risco alto (63% e 84%),
respectivamente (24).

Foitambém considerada a evolugdo dos pacientes ao longo do tempo, apds as intervengdes
desse complexo hospitalar que ficaram registradas no prontudrio meédico. Dessa maneira, o
estadiamento cardiaco inicial foi a classifica¢do que o individuo se encontrava no momento do
primeiro relato em prontuario afirmando este ser portador da CCC(Quadro clinico I).O Quadro clinico
IT se refere aos registros mais recentes dos prontuarios dos pacientes, até a data limite deste estudo.Para
o prognostico de obito da CCC, foram considerados apenas os registros clinicos mais recentes dos

prontuarios.

Quadro 2: Fatores prognosticos na Cardiomiopatia chagasica cronica

Fatores de Risco Pontuacoes
Insuficiéncia cardiaca III ou IV(de acordo com a New York Heart 5
Association)
Cardiomegalia(de acordo com resultados a partir da telerradiografia de térax 5

ou ecocardiograma)
Anormalidade segmentar ou global(ao ecocardiograma )
Taquicardia ventricular Nao Sustentada(de acordo com o HOLTER)

Baixa voltagem do complexo QRS(ao Eletrocardiograma)

NN W W

Paciente ser do sexo masculino

SOMATORIAS DOS PONTOS:

Risco Baixo: 0 a 6 pontos; Risco Intermedidrio: 7 a 11 pontos; Risco alto: 12 a 20 pontos.
Fonte: Adaptado de Rassi et al., 2006.

QRS: grupo de ondas que traduzem a atividade ventricular ¢ que correspondem a despolarizagio da musculatura
cardiaca ao cletrocardiograma.

Foi construido um banco de dados especifico no programa de informatica Epilnfo 7.2.2. Ainda
neste, foi realizada a entrada e analise de dados. Medidas de frequéncia, significancia e associagdo

foram calculadas também por meio deste programa.
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A realizag@o da analise obedeceu as seguintes etapas: distribui¢do da frequéncia das variaveis
coletadas para a populacdo pesquisada e consisténcia dos dados. Inicialmente, foi realizada a
distribui¢do de frequéncias de todas as variaveis pesquisadas. Posteriormente, foi realizada a analise
bivariada. Nas comparac¢des para duas propor¢des foi utilizado o Teste Exato de Fisher ou o Teste
Quiquadrado (a=5%). Para as varidveis continuas foi utilizado o teste paramétrico ANOVA (0= 5%).
Para quantificar a associag@o entre os possiveis fatores associados ao estadiamento da cardiopatia foi

utilizada a OddsRatio (OR) com intervalo de confianga de 95%.

O Sistema de Informagdo Geografica, QGIS versdo 2.18 (Open Source Geospatial Foundation,
Chicago, Illinois, Estados Unidos) foi utilizado para a espacializacdo dos dados. Com este,
foielaborado mapas tematicos com a geolocalizagdo dos pacientes e as areas de calor para as
estratificagdes de risco (baixo, intermediario e alto) dos casos de CCC sobrepostos a uma camada
(OpenStreetMap) com a informagdo territorial do municipio de Uberlandia.

Oestudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de

Uberlandia, Minas Gerais, Brasil (Registro n° 3.655.664/ 2019).

8.4. Resultados

Foram avaliados 534prontuariosdepacientescomDCC. Estes individuos foram atendidos nos
Ambulatorios, Enfermarias e o Pronto Socorro da instituigdo. Destes, foram excluidos 101 prontuarios
de pacientes nas Formas clinicas Indeterminada e aqueles com as formas digestivas. Dessa forma,
foram  selecionados 433 prontuarios de pacientes portadores de CCC ou a forma clinica
cardiodigestivada DCC. Houve maior predominancia de pacientes do sexo feminino (236; 54,5%), com
idades variando entre 24 e 99 anos, com uma média de 68,47 + 11,02. Nesta casuistica, 334 (77,1%)
eram pacientes diagnosticados na forma cardiaca crénica e 99 (22,9%) na forma cardiodisgestiva.

O estadiamento inicial da cardiomiopatia chagasica crénica apresentada pelos pacientes foi
relacionada com fatores demograficos e de utiliza¢do de servigos de assisténcia em saude. Pacientes
nos estadios C/D estiveram associados ao maior numero de interna¢des e maior numero de dias
internados. Pacientes nestes estadios tiveram 3,18 mais chances de serem internados por mais de 3

vezes e 3,64 mais chances de permanecerem internados por mais do que 10 dias (Tabela 1).
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Tabela 1. Analise bivariada entre o estadiamento inicial da cardiomiopatia chagasica cronica apresentadapelos pacientes

e fatores demograficos e de utilizagdo de servigos de assisténcia em saide.

Estadiamento inicial da CCC

Variaveis A/B1/B2 C/D Total
OR (IC 95%) Valor de p*
N (%) N (%) N (%)

Sexo (N=239)
Feminino 70 (53,0) 62 (47,0) 132 (100) 1 1,0
Masculino 56 (52.3) 51 (47.4) 107 (100) 1,02 (0,61-1,71)

N° de internacdes (N=238)
0a3 112 (58,3) 80 (41,7) 192 (100) 1 <0,001
Mais de 3 14 (30,4) 32 (69,0) 46 (100) 3,18 (1,60-6,51)

N° de dias internados (N=238)
Até 10 dias 99 (63,9) 56 (36,1) 155 (100) 1 <0,001
Mais de 10 dias 27 (32,5) 56 (67,5) 83 (100) 3,64 (2,08-6,47)

N° de idas ao Pronto Socorro(N=237)
0as 118 (53,6) 102 (46,4) 220 (100) 1 0,46
Mais de 5 7 (41,2) 10 (58,8) 17 (100) 1,64 (0,59-4,74)

N° de idas ao ambulatério (N=238)

At 10 81(56.2) 63 (43,7) 144 (100) 1 0,26

>
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Mais de 10 45 (47,9) 49(52,1) 94 (100) 0,83-2,36

Idade em anos (N=239) Média + DP

68.6+ 11.36 70.1 £10.7 0,28

Os fatores demograficos e de utilizagdo de servicos de assisténcia em saude também foram
relacionados ao progndstico de dbito dos pacientes. Nesta analise, foi observado que os homens foram
associados aos riscos intermediario e alto de obito (38,5% no total) em comparagdo as mulheres em
que 26,0% do total se encontravam nestas condi¢des (Tabela 2).

Pacientes classificados emrisco intermediario e alto de oObito estiveram mais associados ao
maior numero de interna¢des, de dias internados, de idas ao Pronto Socorro e ao servigo ambulatorial

(Tabela 2).

Tabela 2. Analise bivariada entre oprogndstico de Obitoda cardiomiopatia chagasica cronica apresentada pelos

pacientes e fatores demograficos e de utilizac¢do de servigos de assisténcia em saude.

Prognostico de 6bito na CCC?

Varidveis Risco Alto Risco Intermedidrio  Risco Baixo Total
Valor de p®
N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo (N=410)
Feminino 28 (12,5) 30 (13,5) 165 (74,0) 223 (100) 0,02
Masculino 30 (16,0) 42 (22,5) 115 (61,5) 187 (100)
N° de internacdes (N=406)
0a3 42 (12,2) 60(17,4) 243 (70,4) 345 (100) 0,01
Mais de 3 16 (26,2) 12 (19,7) 33 (54,1) 61 (100)
N° de dias internados (N=406)
Até 10 dias 28 (9,9) 49 (17,2) 207 (72,9) 284 (100) <0,001
Mais de 10 dias 30 (24,0) 23 (18,8) 69 (56,6) 122 (100)
N° de idas ao Pronto
Socorro(N=405)
0as 50 (13,0) 67 (17.,5) 267 (69,5) 384 (100) 0,01

Mais de 5 8 (38.1) 4 (19,0) 9 (42,9) 21 (100)

N° de idas ao ambulatério
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(N=408)

Até 10 34 (11,8) 42 (14,0) 211 (73,5) 287 (100) 0,001
Mais de 10 24 (19,8) 30 (24.8) 67 (55,4) 121 (100)
Idade em anos (N=410) Média + DP
71,31£ 9,62 69,69+ 10,70 67,51+ 11,19 0,69°

O quadro 3 abaixo mostra a evolu¢do dos casos ao longo do tempo registrados nos prontuarios,
comparando o estadio em que o paciente estava classificado inicialmente, assim que reconhecido com
esse diagnoéstico na instituigdo (Quadro clinico I), e como foi a progressdo de sua situagdo apos as
intervengdes hospitalares até a data limite desse estudo, ou seja, o registro mais recente do prontuario.
(Quadro clinico 1I).

Dos nove pacientes classificados como estadio A noQuadro clinico I, 66,7% se mantiveram na
mesma classificacdo ao longo do tempo, 11,1% evoluiram com piora da fungdo cardiaca sendo
classificados com estadio B1 e 22,2% para o estadio C. Em relagdo aos 83 pacientes que estavam em
B1 no estadio inicial 89,2 % se mantiveram na mesma classificagdo B1, enquanto o restante progrediu
para piora, 1,2% para o estadio B2, 8,4% para o C e 1,2% evoluiu para o grave estadio D.
Comparando os nove individuos na Quadro clinico Iclassificados como pertencemtes ao estadio B2,
22,2% tiveram melhora para o estddio B1, 22,2% permaneceram como B2 e os 55,6% restantes
evoluiram negativamente para o estadio C. Inicialmente 63 pacientes estavam no estadio C. 93,7%
permaneceram nesta classificagcdo e 6,3% pioraram seu quadro, sendo classificados como estadio D. Os
35 pacientes que na Quadro clinico Iestavam no estadio mais grave, o D, apenas 11,4% estagnaram

nessa classificacdo enquanto 88,6% evoluiram satisfatoriamente para o estadio C (Quadro 3).

Ao final da Quadro clinico II, 43,3 % dos pacientes estavam classificados nas formas leves a
moderadas da CCC em detrimento dos 56,7% das formas avangadas da CCC (Quadro 3).
Na casuistica apresentada, 72,9% dos casos se mantiveram nos estadios em que foram avaliados

inicialmente, 16,6 % apresentaram melhora e 10,5% piora do estadio. (Quadro 3).
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Quadro 3. Estadiamento do comprometimento miocardico na cardiomiopatia chagasica crdnica
avaliados em dois momentos.

Estadio Estadio (Quadro clinico II)
(Quadro clinico I) A B1 B2 C D Total
A 6 1 0 2 0 9

% Linha 66,7 11,1 0 22,2 0 100

% Coluna 100,0 1.3 0 1.9 0 4.4

B1 0 74 1 7 1 83

% Linha 0 89.2 1,2 8.4 1,2 100
% Coluna 0 96,1 33,3 6,7 11,3 41,4

B2 0 2 2 5 0 9

% Linha 0 22,2 22,2 55,6 0 100

% Coluna 0 2.6 66,7 4.8 0 4.4

C 0 0 0 59 4 63

% Linha 0 0 0 93,7 6,3 100
% Coluna 0 0 0 56,7 44 4 32,5

D 0 0 0 31 4 35

% Linha 0 0 0 88.6 11,4 100
% Coluna 0 0 0 29.8 44 4 17,2
Total 6 77 3 104 9 199
% Linha 3.0 38,7 1.6 51,2 4.4 100
% Coluna 100 100 100 100 100 100

Amarelo: Estabilizagdio do comprometimento miocardico, Vermelho: Piora do comprometimento miocardico; Verde:
Melhora do comprometimento miocardico. Azul: auséncia de pacientes na condi¢do apresentada.

A figura 1 apresenta a geolocalizagdo dos pacientes chagasicos e um mapa de calor,
segundo a estratifica¢do para risco de obito no municipio de Uberlandia. Nota-se a predominancia dos
pacientes avaliados com baixo risco (figura 1:B) e areas de maior calor para baixo risco e intermediario

no setor leste do municipio (figura 1: C, E) e de risco alto no setor norte (figura 1: G).
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Figura 1. Mapa de risco de 6bito por cardiopatia chagésica cronica em Uberlandia-MG. A: Estado de
Minas Gerais com énfase para o municipio de Uberlandia. B: geolocalizagdo dos pacientes com baixo
risco. C: mapa de calor das areas com pacientes de baixo risco.D: geolocalizagdo dos pacientes com
riscointermedidrio. E: mapa de calor das areas com pacientes de riscointermediario.F: geolocalizagdo

dos pacientes com alto risco. G: mapa de calor das areas com pacientes de alto risco.
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8.5. DISCUSSAO

Os resultados apresentados permitem observar uma maior dependéncia hospitalar dos pacientes
em estadios C e D da CCC. Ha relagdo direta desses individuos com a necessidade de um maior
numero de interna¢des ao longo de sua vida e por periodos mais longos. Nesse cendrio, uma
justificativa para esse achado € que pacientes classificados nestes estadios sdo portadores de
insuficiéncia cardiaca (IC) e por isso apresentam altas taxas de hospitalizacdo e de reospitalizagdo (25).
Outrossim, pacientes internados com essa condigdo exigem um complexo manejo para restaurar a
estabilidade hemodinamica, principalmente nos pacientes descompensados, e o tratamento possui
diversos medicamentos a serem usados e que podem prejudicar a fungdo renal (26). A complexidade
do manejo da IC explica a razdo das hospitalizagdes mais longas, quando comparadas com as dos
grupos A/B1/B2.

O sexo masculino esteve relacionado aos riscos intermedidrio e alto de prognostico de &bito
quando comparado ao sexo feminino. Essa diferenca entre os sexos ja foi amplamente observada,
inclusive com um maior comprometimento miocardico nos pacientes do sexo masculino (24, 27, 28,
29). Fatores sociais, como a busca tardia por assisténcia médica, pratica mais frequente de atividades
bragais, 0o que exige maior atividade cardiaca, além de fatores imunoldgicos podem explicar o pior
progndstico nos homens (27).

O estudo demonstrou que os casos de CCC em estagios avangados da doenga impactam
sobremaneira os servi¢os de saude de maior complexidade. Os pacientes com risco alto e intermediario
de obito tiveram maior associagdo com o maior numero de internagdes, numero de dias internados,
numero de idas ao servigo ambulatorial e ao pronto socorro. Vale ainda ressaltar a baixa qualidade de
vida dos individuos acometidos, principalmente os das formas mais avangadas da CCC e a importante
influéncia no contexto biopsicossocial destes e de seus familiares (30). Neste sentido, a APStem papel
fundamental no manejo e acompanhamento de pacientes, no intuito de evitar o agravamento de casos.A
realizagdo de assisténcia adequada das formas mais graves, em conjunto com O0S Servigos
especializados, também deve ser preconizado (19).

Neste sentido, a Comiss@o Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC) do
Ministério da Saude do Brasil, elaborou o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas Doenga de
Chagasem 2018. Estetem comopublico alvo os profissionais de saude envolvidos na ateng¢do a pessoas
com doenga de Chagas, em especial médicos de familia e de comunidade, internistas, cardiologistas,
obstetras, infectologistas, gastroenterologistas e enfermeiros que atuam na APS (20).0 protocolo cita
que os casos no Brasil, em sua maioria, apresentam quadro clinico ndo grave, devendo ser
acompanhados, majoritariamente, no ambito da APS, inclusive com possibilidade de tratamento dos
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pacientes com benznidazol. S3o passiveis de serem acompanhados pela APS, pacientes com a doenga
aguda ndo grave, fase cronica indeterminada, fase cronica cardiaca, digestiva ou cardiodigestiva, com
doenga estavel e ndo grave e gestantes com DC em fase cronica, sem comorbidades (20). Com base
nessa referéncia, 431 dos 534 prontuarios, ou seja, 80,72% estariam nessas condi¢des sensiveis a APS.

As equipes de APS devem manter os pacientes e familiares informados quanto as
condutaseesclarecimentos de agdes que devem ser tomadas para que os portadores de CCC recebam o
tratamento e acompanhamento de maneira adequada, diminuindo a sobrecarga dos servigos de alta
complexidade e os impactos econdomicos e biopsicossocial do individuo e sua familia (20, 30). Para a
Doenga de Chagas crdnica indeterminada, a forma clinica de maior prevaléncia, recomenda-se a
realizagdo de avaliagdo médica e ECG convencional uma vez por ano. Em caso de evolugdo da doenga,
os pacientes devem ser encaminhados para servigos especializados, porém com manejo integrado a
APS (referéncia e contrarreferéncia) (6, 31).

E imperativo a atua¢io da APS em projetos de intervencdo para o acolhimento e monitoramento
dos homens portadores de CCC em seus territorios, melhorando a adesdo aos programas de
acompanhamento, haja visto a tendéncia dessa populagdo desenvolver formas mais graves da doenga
(32).

Em 408 prontuarios foi avaliado o nimero de idas aos ambulatorios. Estes sdo setores
responsaveis pelo plano terapéutico e acompanhamento dos pacientes portadores da CCC. Monitoram
esses individuos, instituem praticas de prevengdo a complicagdes, educam os pacientes em relagdo a
seu diagnostico e aos cuidados inerentes a sua patologia, melhorando a qualidade de vida dessas
pessoas. No entanto, muitas destas agdes poderiam ser realizadas no ambito da APS, sem a necesidade
de sobrecarga da infraestrutura, dos recursos humanos e insumos dos servigos de alta complexidade
(20, 30).

Dentre os 410 prontuarios em que foi possivel analisar o prognéstico de obito, 280 (68,2%)
estavam classificados em baixo risco. (Dentre 239 prontuarios em que foi possivel analisar o
estadiamento da DC, 52, 7% estavam classificados em estadios mais brandos da doenca. Esses
resultados mostram a relevancia do estudo em estimular uma agdo mais eficiente da APS em relacdo a
CCC. Individuos nessas classifica¢des encontrariam condig¢des técnicas e de infraestrutura para serem
atendidos adequadamente nas unidades basicas de saude apos treinamento da equipe no manejo desta
patologia (21, 22, 33, 34,).

A maior participacdo da APS proporciona acesso facilitado para acompanhamento das pessoas
acometidas pela CCC, beneficando-as com custos diminuidos em relagdo ao transporte assim como
tempo de espera para atendimento. Outra contribui¢do € a diminui¢do da necessidade da infraestrutura
e recursos humanos hospitalaresdestinada a CCC, que poderia ser direcionada a outros grupos com
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necessidades mais urgentes e inerentes a alta complexidade (20, 30).

Este estudo evidenciou que pacientes diagnosticados com a CCC apresentaram uma tendéncia
em se manter nos estadios iniciais, representados por 72,9% dos prontuarios analisados que tiveram sua
assisténcia a saude realizados no complexo hospitalar. Conseguiu-se observar uma melhora da fungio
cardiaca dos pacientes em 33 dos 199 prontuarios que continham essas informagdes, ou seja, 16,6 %
apos as intervengdes adequadas melhoraram seu estadio inicial. Evolu¢do negativa foi evidenciada em
apenas 10,5% dos casos, estes classificados no registro mais recente do prontuario em um estadio mais
avancado em relacdo a sua cardiopatia do que o estadio inicial que apresentavam. Estes resultados
demonstram a evolugdo lenta e gradual da doenga ao longo dos anos e com isso a possiblidade de
intervengdo (29).

As principais limitagdes no andamento desse trabalho remeteu-se ao contexto da pandemia de
Covid-19 e a desorganizacdo, falta de informagdes importantes registradas e a ilegibilidade de
inumeros prontuarios. No entanto, o trabalho proporcionou a integragdo com académicos do curso de
Medicina, médico de atuag@o direta na pratica clinica e professores pesquisadores, a todos sendo
proporcionado uma riqueza de conhecimentos, que compartilhados produziram uma obra que permite
oferecer a gestdo um produto para a pratica de educagdo permanente aos profissionais da APS e
educacdo em saude junto a populagdo. Vale ainda lembrar que a estrutura desse trabalho serve de

inspiragdo e modelo aplicavel a outras patologias cronicas de importancia social.

8.6. CONCLUSAO

Pacientes chagasicos em estagios avangados da doenga e sob maior risco de Obito impactam
sobremaneira os servigos de saude de maior complexidade. Casos estaveis e menos graves, devem ser
acompanhados, de forma longitudinal, na APS, a principal porta de entrada do sistema publico de
saude brasileiro. O protagonismo da APS no acompanhamento e manejo de pacientes chagésicos reduz
a dependéncia hospitalar dos pacientes e traz outros multiplos beneficios ao individuo portador, suas
familias, aos servigos de saude e a sociedade como um todo, proporcionando maior qualidade de vida

aos pacientes e estabilizagdo, retardo ou até mesmo melhora na evolug¢do da doenga.

9. Limitacées e perspectivas do trabalho

As principais limitagdes no andamento desse trabalho remeteu-se ao contexto da pandemia de
Covid-19 e também a falta de informagdes importantes registradas, desorganizacdo e ilegibilidade de

inumeros prontuarios. No entanto, o trabalho proporcionou a integragdo com académicos do curso de
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Medicina, médico de atuag@o direta na pratica clinica e professores pesquisadores, a todos sendo
proporcionado uma riqueza de conhecimentos, que compartilhados produziram uma obra que permite
oferecer a gestdo um produto para a pratica de educagdo permanente aos profissionais da APS e
educacdo em saude junto a populagdo. Vale ainda lembrar que a estrutura desse trabalho serve de

inspiragdo e modelo aplicavel a outras patologias cronicas de importancia social.
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12. APENDICES E ANEXOS

APENDICE A: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nome:

N° do questionario: N° do prontudrio: Data de nascimento: / /

Sexo: ~ Masculino  FemininoGestante: sim  ndo:  Naturalidade:

Enderego: Bairro:

Data do 1° diagnoéstico: ~ / /  N°deinternagdes: N° de dias internados:

N° de idas ao Pronto Socorro:  N°deidas ao ambulatério: ~ N° de diasnas enfermarias: ~ N°de dias s a UTL:

Data do ultimo atendimento ou alta do ambulatorio, Pronto- Socorro, Enfermarias ou Unidades de Tratamento Intensivo do HC-UFU:

/ /

DADOS CLINICOS, LABORATORIAIS E COMORBIDADES

Forma clinica:
CID -10:
~_ Indeterminada __ Cardiaca leve/moderada __ Cardiaca avangada __ Digestoéria __ Cardiodisgestéria ~__ Em

investigagio

Exames (Diagnostico IeG):

ELISA convencional:__ Reagente __ N3oreagente __ Inconclusivo __ N&o realizadoData do diagndstico:  /  /

ELISA - Atg recombinante: _ Reagente _ Nao reagente _ Inconclusivo __ N&o realizado Data do diagnéstico: ~ /  /
IFI — Imunofluorescéncia: __ Reagente __ N3o reagente __ Inconclusivo __ N&o realizadoData do diagnéstico: ~ /  /
Quimioluminescéncia (CMIA):__ Reagente __ N&oreagente __ Inconclusivo __ Ndo realizado  Data do diagnéstico: ~ /  /
HAI - Hemoaglutinacéo:  Reagente _ N&o reagente __ Inconclusivo __ N&o realizado Data do diagnostico: /[
Western Blot. (WB): _ Reagente __ Ndoreagente _ Inconclusivo __ N&o realizado Data do diagnéstico: ~ /  /
Tratamento: __ 12 Linha: Benznidazol Reacoes adversas:  Sim ~  Ndo  Ignorado

__22linha: Nifurtimox Reagées adversas:  Sim ~  Njo  Ignorado

£

S



Data de inicio do tratamento: / /

Comorbidades:

HIV/AIDS: Sim Nao __ IgnoradoHipertensio:  Sim Nao __ Ignorado

Hepatite cronica:  Sim  Nio _ Ignorado Diabetes:  Sim  Nao __ Ignorado
Cardiopatia de outra etiologia:  Sim Nao IgnoradoNeoplasias:  Sim Niao _ Ignorado
Outras condicdes de imunosupressdo:  Sim  Nijo _ IgnoradoQual condigio:

Outras comorbidades: Sim__ Nio IgnoradoQual:

ESTADIAMENTO INICIAL DO COMPROMETIMENTO CARDIACO NA CCC (SEM INTERVENCAO)

Eletrocardiograma: Normal: Alterado:
Ecocardiograma: Normal: Alterado: FEVE > 45%: FEVE <45%:
Insuficiéncia cardiaca: Ausente: Compensavel: Refrataria:

Adaptado de Xavier SS e colaboradores, 2005.

ESTADIAMENTO INICIAL DO COMPROMETIMENTO CARDIACO NA CCC (COM INTERVENCAO)

Eletrocardiograma; Normal: Alterado:
Ecocardiograma: Normal: Alterado: FEVE > 45%: FEVE <45%:
Insuficiéncia cardiaca: Ausente: Compensavel: Refrataria:

Adaptado de Xavier SS e colaboradores, 2005.

ESTRATIFICACAO DO RISCO NA CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA(SEM INTERVENCAO)

Eletrocardiograma: Normal: Anormal:  CF VI (NYHA): CF IIVIV(NYHA):
Radiografia de torax:Normal: Cardiomegalia:

Ecocardiograma: Normal: Alterado; FEVE>45%:  FEVE <45%:.
Holter: Sem TVNS: com TVNS:

Rassi Jr. A e colaboradores, 2007.

ESTRATIFICACAO DO RISCO NA CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA(COM INTERVENCAO)

Eletrocardiograma; Normal: Anormal: CF /Il (NYHA): CF IIVIV(NYHA):

Radiografia de torax: Normal: Cardiomegalia:
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Ecocardiograma: Normal: Alterado: FEVE > 45%: FEVE <45%:

Holter: Sem TVNS: com TVNS:

Rassi Jr. A e colaboradores, 2007.

FATORES PROGNOSTICOS NA CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA

FATORES DE RISCO MARQUE X EM CASO POSITIVO

NYHA Il ou IV

Cardiomegalia (Rx térax)

Anormalidade segmentar
ou global ao

ecocardiograma 2D

TVNS holter 24 horas

Baixa voltagem do QRS ao

ECG

Sexo Masculino

CLASSIFICACAO RADIOLOGICA DO MEGAESOFAGO, EM GRUPOS (SEM INTERVENCAO)

Grupo . Grupo II: _ Grupo III: _ Grupo IV:

Grupo | — Os pacientes deste grupo apresentam diametro do es6fago dentro dos limites normais, sem estase alimentar, mas com
aumento do tempo de transito dos alimentos da boca até o estomago. Predominam distlrbios motores funcionais sem dilatacdo
correspondente.

Grupo Il — Apresenta dilatacdao moderada do eso6fago e perda da coordenacdo motora. Ondas secundarias e terciarias podem ser
evidenciadas no esofagograma.

Grupo Il — Ocorre dilatacdo mais acentuada do que a do grupo I, tempo de transito mais prolongado e atividade motora diminuida. O
esofago se comporta como um tubo inerte.

Grupo IV — Consiste de formas avangadas com grande dilatagdo ¢ alongamento do eséfago (dolicomegaesdfago)

Rezende, 1982.

CLASSIFICACAO RADIOLOGICA DO MEGAESOFAGO, EM GRUPOS(COM INTERVENCAO)

Grupol:  Grupo II: _ Grupo III: _ Grupo IV:

Grupo | — Os pacientes deste grupo apresentam diametro do es6fago dentro dos limites normais, sem estase alimentar, mas com
aumento do tempo de transito dos alimentos da boca até o estébmago. Predominam disturbios motores funcionais sem dilatacao
correspondente.

Grupo Il — Apresenta dilatacdao moderada do eso6fago e perda da coordenacdo motora. Ondas secundarias e terciarias podem ser
evidenciadas no esofagograma.

Grupo Il — Ocorre dilatagdo mais acentuada do que a do grupo Il, tempo de transito mais prolongado e atividade motora diminuida. O
esofago se comporta como um tubo inerte.

Grupo IV — Consiste de formas avangadas com grande dilatagdo ¢ alongamento do es6fago (dolicomegaesdfago)

Rezende, 1982. 59




CLASSIFICACAO DO MEGACOLON(SEM INTERVENCAO)

Grau I Grau II.  Graulll:
Grau 1: o cixo transversal mede entre 5 cm ¢ 9 cm (inclusive).
Grau 2: o cixo transversal mede entre 9 cm ¢ 13 c¢m (inclusive).

Grau 3: agruparam-se todos os ¢ixos transversais com medidas superiores a 13 cm.

Silva et al,2003.

CLASSIFICACAO DO MEGACOLON (COM INTERVENCAO)

Grau . Grau II.  GrauIll:
Grau 1: o cixo transversal mede entre 5 cm ¢ 9 cm (inclusive).
Grau 2: o cixo transversal mede entre 9 cm ¢ 13 ¢m (inclusive).

Grau 3: agruparam-se todos os ¢ixos transversais com medidas superiores a 13 cm.

Silva et al, 2003.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Aspectos clinicos e epidemioldgicos da Doenga de Chagas Crdnica no municipio de
Uberlandia-MG

Pesquisador: Jean Ezequiel Limongi

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 21364819.9.0000.5152

Instituigio Proponente: Unlversidade Federal de Uberlandia/ UFU/ MG
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.655.664

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de analise de respostas as pendéncias apontadas no parecer consubstanciado numero 3.623.102,
de 05 de Outubro de 2019.

A doenca de chagas € uma antropozoonose negligenciada que ainda possui elevada prevaléncia em
grupos etarios mais velhos e expressiva morbimortalidade. Possui grande impacto biopsicosocial aos
individuos portadores, desde as formas assintomaticas até os quadros com complicagdes e gera aitos
custos na saude publica devido a frequéncia com que os doentes procuram por servigos de urgéncia,
exames, medicamentos e intervengdes cirurgicas/procedimentos. Além disso, existe a sobrecarga na
Previdéncia Social pela incapacidade laborativa precoce que os doentes manifestam nas formas
sintomaticas da doenga. Avaliar o estado clinico de pacientes chagasicos crénicos no municipio de
Uberlandia utilizando critérios atuais da literatura pode auxiliar os servigos de salde, sobretudo os de
Atengéo Basica, tragando um perfil destes pacientes que pode auxiliar no manejo e acompanhamento, além
de possibilitar a criagdo de projetos e agdes de intervengao para fortalecer o principio da Integralidade e as
diretrizes da Longitudinalidade, da Coordenagéo do cuidado e da Ordenagao das Redes propostas pelo
SUS. Este estudo tem como objetivo analisar os prontudrios de pacientes chagasicos crénicos atendidos no
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia entre margo de 2018 e margo de 2019,
residentes em Uberlandia e classifica-los clinicamente segundo as recomendagfes

Enderego: Av. Jodo Naves ds Avila 2121- Bloco “1A", sala 224 - Campus Sta. M&nica

Bairro: Santa Ménica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
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Continuagdo do Parecer 3.655 664

do |l Consenso Brasileiro de Doenga de Chagas, 2015."

Objetivo da Pesquisa:

“Objetivo Primario: Analisar os prontuarios de pacientes chagasicos cronicos atendidos no Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia entre margo de 2018 e margo de 2019, residentes em
Uberlandia e classifica-los clinicamente segundo a recomendagao do || Consenso Brasileiro de Doenga de
Chagas, 2015.

Objetivo Secundario: - Classificar o paciente chagasico crdnico quanto a sua forma clinica, estadiamento e
estratificagdo de risco na cardiopatia chagasica crbnica, bem como nas classificagdes do megaesbtfago e
megacdlon das formas clinicas digestivas. - Associar a classificagao e estrato de risco dos pacientes com
outras variaveis individuais coletadas;”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os pesquisadores:

“Riscos: Nesta pesquisa existe risco de identificacdo dos pacientes. Contudo, todos os dados serédo
analisados confidencialmente e com registro numeérico. Este procedimento serd mantido nas publicagdes
advindas deste trabalho, preservando a identidade dos sujeitos.

Beneficios: O conhecimento sobre a classificagao clinica de uma amostra dos pacientes chagasicos
cronicos do municipio de Uberlandia ofertard a pesquisadores e gestores da salde informagdes atualizadas
e oportunas para outros estudos bem como para o desenvolvimento de agdes e projetos de intervengdo em
relagdo aos portadores da DCC residentes neste municipio.”

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo retrospectivo a partir da andlise de prontuarios, oferecidos pelo SAME do HC-UFU,
de pacientes com Doenga de Chagas, residentes em Uberiandia, atendidos no HC-UFU no periodo de
margo de 2018 a margo de 2019. O objetivo & Classificar o paciente chagasico cronico quanto a sua forma
clinica, estadiamento e estratificagdo de risco na cardiopatia chagasica crénica, bem como nas
classificagdes do megaeséfago e megacdlon das formas clinicas digestivas, além de associar a
classificagdo e estrato de risco dos pacientes com outras varidveis individuais coletadas. Os dados
coletados dos prontuarios serao analisados estatisticamente.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Adequados.

Enderego: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Mnica
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

As pendéncias apontadas no parecer consubstanciado namero 3.623.102, de 05 de Outubro de 2019, foram
atendidas.

De acordo com as atribuigoes definidas na Resolugdo CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovagao do
protocolo de pesquisa proposto.

O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos limites
da redagao e da metodologia apresentadas.

Data para entrega de Relatorio Final ao CEP/UFU: Novembro de 2020.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
OBS.: O CEP/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANGCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AO CEP PARA FINS DE ANALISE E APROVAGAO DA MESMA.

O CEP/UFU iembra que:

a- segundo a Resolugdo 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatério da pesquisa e os
Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesquisa.

b- podera, por escolha aleatéria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério e documentagao
pertinente ao projeto.

c- a aprovagéo do protocolo de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decorréncia do atendimento a Resolugéo
CNS 466/12, nao implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientagbes ao pesquisador :

- O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
= O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apods analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agéo
imediata.

» O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso

Enderego: Av. Jo2o Naves de Avila 2121- Bloco *1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica
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normal do estudo (Res. CNS 466/12). E papel de o pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas
frente a evento adverso grave aocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP
e 4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA - junto com seu posicionamento.
» Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las tambem
a mesma, junto com o parecer aprobatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.251/97,

item 111.2.e).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento 3 Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 08/10/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1427656.pdf 08:24:48
Outros RESPOSTA_PENDENCIA2.docx 07/10/2019 |Jean Ezequiel Aceito
16:46:14 | Limongi

Projeto Detalhado/ |PROJETO2.pdf 07/10/2019 |Jean Ezequiel Aceito

Brochura 16:45:40 |Limongi

Investiaador

Folha de Rosto FOLHA_ROSTO2.pdf 19/09/2019 | Jean Ezequiel Aceito
13:32:47 |Limongi

Outros INSTRUMCOLETACEP pdf 18/09/2019 | Jean Ezequiel Aceito
16:69:16 | Limangi

Outros LINK_CURRICULUM.doc 18/09/2019 | Jean Ezequiel Aceito
07:33:02 [Limongi

TCLE / Termos de | JUSTIFICATIVA_AUSENCIATCLE . pdf 18/09/2019 | Jean Ezequiel Aceito

Assentimento / 07:32:33 |Limongi

Justificativa de

Auséncia

Declaragédo de TERMO_EQUIPE_EXECUTORA pdf 18/08/2019 | Jean Ezequiel Aceito

Pesquisadores 07:30:42 | Limongi

Declaragéo de COPARTICIPANTE pdf 18/09/2019 | Jean Ezequiel Aceito

Institui¢do e 07:30:26 |Limongi

Linfraestrutura

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Enderego: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A" sala 224 - Campus Sta. Ménica
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UBERLANDIA, 22 de Outubro de 2019

Assinado por:
Karine Rezende de Oliveira
(Coordenador(a))
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13/107/2021 Instructions for authars | Pan American Joumnal of Public Health
Espanol
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Home (fjournal/en) / Instructions for authors {/journalervinstructions-

authors)

Instructions for authors

PDFs: Instrucciones para autares (Mips //www paho.crg/joumali/sites/default/files/instrucciones_autores_sp_170701 pdfua=1)|
Instrucoes para aulares (htitps-//www.paha arg/journal/sites/default/files/2019-01/Instrucoes%20aos%20aulcres PT_170701 pdfrua=1) |
Instructions to authors (https://www.paha org/jaumal/sites/default/files/2018-12/Instructions%20or%20Authors_EN_170701_0 pdi?ua=1)

1 1 Objectives and readership
1.2 Cantents
1.2.1 Original Research Articles
1.2.2 Reviews
1.2 3 Special Reports
1.2 4Cpinion & Analysis
1.2.5 Brief communications
1.2 6 Current topics
1.2.7 Letters to the editor
1.3 Lanquage
1 4 Guidelines & research pratacols
1 5 Erhics
1.6 Canflicts of interest
1.7 Capyright
1.8 Peer review process
1.9 Dissemination

2. Guidelines far manuscript submission submission
2.1 General criteria for manuscript acceptance
2.2 Manuscript specifications

2.3 Farmatting requirements

2.47Title

2.5 Authorship

2 6 Absiract & keywords page

2.7 Body of the anticle

2.8 Tables & figures

2.9 Submitting the manuscript

2.10 Editing the manuscript

1. GENERAL INFORMATION

1.1 Cbjectives and readesship
The Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American Journal of Public Health (RPSP/PAJPH) is a free. apen access, peer-reviewed,

published as the flagship scientific and technical publication of the Pan Ametican Health Organization (PAHQ), headquanered in
Washington, D.C., United States of Ametica

Its mission is ta serve as an impartant vehicle far disseminating scientific public health information of internatianal significance, mainly in
areas related to PAHQ's essential mission to strengthen national and local health systems and imprave the health of the peaples of the
Americas.

Ta this end. the APSP/PAJPH publishes materials that reflect PAKO's main strategic objectives and programmatic areas: health and human
development, health p tion and protection, prevention and cantrol of communicable and chronic diseases, maternal and child health,
gender and women's health, mental health viclence, nutrition, environmentaf heafth, disaster management, developmeni of health systems
and services, sacial determinanis of health. and health equity

The APSP/PAJPH aims to bridge the gap between palicy-makers, researchers, health professionals, and practitioners.

1.2 Contents

The APSP/PAJPH will accep! the following cantnbutions for 1he journal. anicles based on original research, reviews, special teparts. opinian
and analysis, brief cammunications, current 1apics, and letters. A brief description of the specific features for each type of cantribution is
outlined below, and farmatting specifications for each type of manuscript are outlined in section 2.

In general. the following contributions will not be accepled for publication clinical case reports, anecdotal accounts of specfic
interventions, teports on individual studies intended for publication as a series, noneritical and descriptive literature reviews, manuscripls
with substantial averlap ar with only minor differences from previous research results, and reprints or translations of articles already

published —whether in pnnt or electronically. Exceptions to this general rule will he judged and a determination made on a case-bycase
hasis.

https /www.paho org/journal/en/insiructions-authors

67


https://www.paho.arg/joumal/sites/default/files/instnjcciones_autores_sp_170701
https://www.paho.org/journal/siles/default/files/2019-01
https://www.paho.org/joumal/sites/defaul1/files/201
http://www.paho

13/07/2021 Instructions for authors | Pan American Journal of Public Health
1.21 Original research articles

Original research reports focus on substantive studies conducted on public health topics of interest to the Region of the Americas.
Experimental or observational research must follow the IMRAD format (Introduction, Materials and methods, Results, and Discussion).

1.2.2 Reviews
Systematic reviews of relevant public health priorities and interventions will also be considered.

1.2.3 Special reports
These are reports on research, studies, or projects relevant to the Region of the Americas..

1.2.4 Opinion & analyses
Authoritative opinion papers, reflections, and analyses may be submitted on topics of interest to the public health field

1.2.5 Brief communications

Brief communications describe innovative—or promising—techniques or methodologies, or detail preliminary research results on tapics of
special interest to the public health field

1.2.6 Current topics

These include analysis of current national and regional health initiatives, interventions, and/or epidemiological trends related to diseases
and major health problems in the Americas.

1.2.7 Letters to the editor

Clarifications, discussion points, or other comments on content presented in the RPSP/PAJPH are welcomed. Letters commenting on
specific public health topics may also be accepted.

1.3 Language
Manuscripts are accepted in English, Portuguese or Spanish. Authors are strongly urged to write in their native language. An inadequate

command of a second language can obscure the meaning of the text and is frequently at odds with the scientific precision that high-quality
research articles require.

Formal names of institutions, either in texts or in the author affiliation data, should not be translated unless an officially accepted translation
exists. Also, titles in references should be left in their original language.

1.4. Guidelines & research protocols

The RPSF/PAJPH follows the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted 1o Biomedical Journals
(http://www.icmje.org/recommendations/), which was developed and is maintained by the International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE (http://www.icmje.org/)), and it is listed among the journals that follow these requirements. These guidelines include ethical
considerations, authorship and contributorship, peer review, conflicts of interest, privacy and confidentiality, protection of human subjects

and animals, as well as editorial and publishing issues such as advertising, overlapping publications, references, and registering clinical
trials.

RPSP/PAJPH expects authors to follow the best research protocols available. Research protocols are described in the EQUATOR Network
Resource Centre (http://www.equator-network org/). A complete list of the major biomedical research reporting guidelines
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3142758/) is maintained and published by the U.S. National Library of Medicine, and
additional guidelines and best practices for research and scientific writing are outlined in RPSP/PAJPH's Author Resources
(/journal/index.php?option=com_content&view=article&id=165&Itemid=288) Section.

Following WHO and ICMJE recommendations (http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/clinical-trial-
registration.html), the APSFP/PAJPH requires registration of clinical trials in a public trials registry as a condition of consideration for
publication. The clinical trial registration number must be published at the end of the abstract with a link to the corresponding registry.

The RPSP/PAJPH does not advocate one particular registry, but recommends that authors register clinical trials in one of the registries
certified by WHO and the ICMJE that are available at the International Clinical Trials Registry Platform (http://www.who.int/ictrp/en/)

1.5 Ethics

The RPSP/PAJPH is committed to the highest ethical standards for the conduct of research, as stipulated by the Declaration of Helsinki
(hitps://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medicakresearch-involving-human-subjects/) and
CIOMS' International Ethical Guidelines for Health-related Research Invalving Humans (http://cioms.ch/ethicalguidelines-2016/WEB-
CIOMS-EthicalGuidelines.pdf). Manuscripts reporting research involving humans must include the information about the ethics review
committee(s) that approved the study prior to its initiation. Studies should obtain ethics approval in the country where they were conducted
If a study was deemed exempt from ethics review, authors must provide the documentation for such exemption.

1.6 Conflict of interests
Authors must fully disclose information about any grant or subsidy to cover research costs received from a commercial or private entity,

national or international organization, or research support agency. These disclosures help the reader 10 better understand the relationship
between the authors and various commercial entities that may have an interest in the information reported in the published article

The RPSP/PAJPH adheres ta the ICMJE recommendations for disclasure of competing interests. The ICMJE asks authors to disclose four
types of information:

1. Associations with commercial entities that provided support for the work reported in the submitted manuscript,

2. Associations with commercial entities that could have an interest in the submitted manuscript,

3. Financial associations involving family

4. Any other relevant non-financial associations.
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Authors hold sole responsibility for the views expressed in their texts, which may not necessarily reflect the opinion or policy of
the RPSP/PAJPH. The mention of specific companies or certain manufacturers’ products does not imply that they are endorsed or
recommended in preference to other ones of a similar nature. Generic names for drugs or products should be used whenever possible.

1.7 Copyright

As a condition for publication, the RPSF/PAJPH requires authors to provide information indicating that the text, or a similar one, has not
been previously published in print or electronic format and that the manuscript will not be submitted to any other journal until

the RPSP/PAJPH reaches a decision regarding its publication. Any instance of possible prior publication in any form must be disclosed at
the time the manuscript is submitted and a copy or link to the publication must be provided.

Authors are solely responsible for obtaining permission to reproduce any copyrighted material contained in the manuscript as submitted.
The manuscript must be accompanied by an original letter explicitly granting such permission in each case. The letter(s) should specify the

exact table(s), figure(s), or text being cited and how it/they is/are being used, together with a complete bibliographic reference to the original
source.

In the case of papers containing translations of quoted material, a link or copy of that text in the original language must be clearly identified
and included as part of the manuscript's submission,

The Journal articles are open access and are distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0
IGO License (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/igo/legalcode), which permits use, distribution, and reproduction in any
medium, provided the original work is properly cited. No modifications or commercial use of the articles are permitted. In any reproduction of

the article there should not be any suggestion that PAHO or the article endorse any specific organization or products. The use of the PAHO
logo is not permitted.

1.8 Peer review process

Manuscripts undergo selection through a formal peer review process. Initially, a manuscript that meets the general requirements for
submission and complies with the subject scope of theRPSP/PAJPH will be reviewed by the journal's Associate Editors to determine if it has
scientific ment and relevance for the journal’s readership. If so, it will be sent for double blind peer review to at least three different

reviewers. Upon receipt of all requested reviews, the Associate Editors will prepare a recommendation to the Editor-in-Chief to: (a) reject the
manuscript; (b) conditionally accept the manuscript (with either minor or major revisions); or (c) accept the manuscript

In the case of a conditional acceptance, authors will be required 1o revise the manuscript to address the concerns and recommendations
emanating from the peer review process, or alternatively, to provide a detailed justification of the reasons for disagreeing with the
observations made. The manuscript is again revised by the Associate Editors, as well as by peer reviewers in some cases. Be advised that
the text may undergo as many reviews as needed to ensure that authors have adequately addressed all issues raised.

The Editor-in-Chief makes the final decision on the acceptance of manuscripts. All decisions are communicated in writing to the
corresponding author.

The time needed to process a manuscript varies depending on the complexity of the subject matter and the availability of appropriate peer
reviewers.

Accepted papers are subject to editorial revision. See section 2.10, “Editing the manuscript”® for additional information.

1.9 Dissemination

The RPSP/PAJPH is published in electronic format only on the journal's (http://www paho.org/journal/)website
(http://www.paho.org/journal/).

The RPSP/PAJPH also deposits a permanent, full-text version of accepted manuscripts in electronic format in PAHO Institutional Repository
for Information Sharing, PubMed Central and SciELO Public Health. Bibliographic searches can be carried out in the mentioned scientific
databases or through others, including PubMed/MEDLINE, DOAJ and Google Scholar. Readers may register on the journal's website
(https://www.paho.org/journal/en)to periodically receive recently published papers, call for papers and news.

Journal manuscripts are also disseminated through a mailing list (https://listserv.paho.org/scripts/wa-paho.exe?
SUBED1=JPH&A=1&ua=1&ua=18&ua=1&SUBED1=JPHRA=1&ua=1&ua=18&ua=18&ua=1&ua=1) and the journal's Twitter account
(https://twitter.com/rpsp_pajph).

2 GUIDELINES FOR MANUSCRIPT SUBMISSION

2.1 General criteria for manuscript acceptance

The selection of material for publication in the APSP/PAJPH is based on the following criteria:

—Suitability for the journal's subject scope;

—Scientific soundness, oniginality, currency, and timeliness of the information:

—Applicability beyond its place of origin and across the Region of the Americas;

~Compliance with the standards of medical ethics governing experimentation with human and animal subjects;
-Compliance with specific research reporting protocols;

—Coherence of the research design and methodology;

-The need to strike a balance in topical and geographical coverage.

Manuscripts must comply with the specifications outlined in these Instructions and Guidelines in order to be accepted. Authors should
carefully read all sections before submitting papers through the online system to ensure the paper will meet the conditions for publication.
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Manuscripts not following the standard format of RPSP/PAJPH will immediately be returned to authors. The journal may also refuse to
publish any manuscript whose authors fail to answer editorial queries satisfactorily

Final acceptance or rejection of a manuscript is decided by the Editor-in-Chief, based on recommendations resulting from the peer review
process described in section 1.8 (https://www.paho.org#1.8).

2.2 Manuscript specifications

Manuscripts must be prepared using Microsoft Word or similar Open Office software, in double-space, single column, using 12-pt. characters
in Times New Roman or Arial script.

For figures and tables, .xIs (Excel), ppt (PowerPoint) or .eps formats must be used. Figures may be in color or black and white.
Once articles are accepted for publication. authors may be asked to send figures and tables in a more clear and readable format

2.3 Formatting requiremente
The general formatting for the RPSP/PAJPHSs various sections is presented as follows:

Article type | Words' _ [References Iqtglea,_Figuren"l
Original research | 3500 | Upto 35 Upto5 |
Review 3500 Up to 50 UptoS |
Special report 3500 Up to 35 Upto§

Brief communication | 2500 Upto 10 Upto2
Dpinion & analysis L 2 500 Upto 20 Upto 2
Current topic [ 2000 Up to0 20 Upto2
Letter to the editor ; 800 | 5.if needed None

'Excluding abstract, tables, figures, and references.
2Global max. word count for 5 figures/tables is 1 000; for 1-2 figures is 400

2.4Title

The manuscript's title should be clear, precise, and concise and include all the necessary information to identify the scope of the article, A
good title is the first entry point to the article’s content and facilitates its retrieval in databases and search engines.

If possible, titles should not exceed 15 words. Ambiguous words, jargon, and abbreviations should be avoided. Titles separated by periods or
divided into parts should also be avoided.

2.5 Authorship

RPSP/PAJPH defines authorship in agreement with the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) guidelines
(http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html), which
recommend that authorship be based on the following 4 criteria:

1. Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, o interpretation of data for the work; AND
2. Drafting the work or revising it critically for important intellectual content; AND

3. Final approval of the version to be published; AND

4 Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the accuracy or integrity of any part of the
work are appropriately investigated and resolved” Authors must declare in the cover letter the contribution of every author.

Inclusion of other persons as authors, out of friendship, acknowledgment, or other nonscientific motivation, is a breach of research ethics.

When a jarge, multicenter group has conducted the work, the group should identify the individuals who accept direct responsibility for the
manuscript. Names of institutions should not be translated unless an official translation exists.

Although the submission system includes fields for 8 authors only, the RPSP/PAJPH accepts more than 8 authors for a given manuscript
All authors should be mentioned in the cover letter.

Contributorship refers to the general supervision of a research group or general administrative support; and writing assistance, technical
editing, language editing, and proofreading.

2.6 Abstract and keywords page

The abstract is the second point of entry for an article and must enable readers to determine the article’s relevance and decide whether or

not they are interested in reading the entire text. Abstract words are narmally included in text word indexes and can facilitate retrieval in
databases and search engines.

Original research articles or systematic reviews must be accompanied by a structured abstract of up ta 250 words, divided into the following
sections: (a) Objectives; (b) Methods; (c) Resuilts; and (d) Conclusions
Other types of contributions must be accompanied by an informative abstract of up to 250 words.

The abstract should not include any informatian or conclusions that do not appear in the main text. It should be written in the third person
and should not contain footnotes, unknown abbreviations, or bibliographic citations.

Keywords, extracted from the DeCS (http://decs.bvs.br/) (Health Sciences Descriptors) vocabulary managed by BIREME/PAHO/WHO,
provided by U S. National Library of Medicine’s MeSH (http://www.ncbi.nim.nih gov/mesh) (Medical Subject Headings) and including

Portuguese and Spanish translations, are available for the authors to select when submitting the manuscript through the online manuscript
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2.7 Body of the article
Original research articles and systematic reviews are usually organized according to the IMRAD
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC442179/) (Introduction, Materials and methods, Results, and Discussion) format.

While subheadings may be needed throughout the body, typically the paragraph that begins the body does not need to be titled

“Introduction” as this is usually eliminated during the editing process. However, the article’s objective should be clearly stated at the end of
the introductory section.

The “Results and Discussion” sections may require subheadings. And “Conclusions®, which must be included at the end of the “Discussion”
session, may also be identified by a subheading.

Review articles are usually structured similarly to original research articles but must include a section describing the methods used for
selecting, extracting, and synthesizing data.

Brief communications follow the same sequence of original articles, but usually omit subdivision headings.
Other types of contributions have no predefined structure and may use other subdivisions, depending on their content.

When using abbreviations, give the full term the first time an abbreviation or acronym is mentioned in the text followed by the abbreviation or
acronym in parentheses. As much as possible, abbreviations should be avoided. In general, abbreviations should reflect the expanded form
in the same language as that of the manuscript. Exceptions to this rule include abbreviations known internationally in another language.

Footnotes are clarifications or marginal explanations that would interrupt the natural flow of the text; therefore, their use should be kept to a
minimum.

Footnotes are numbered consecutively and appear at the bottom of the page on which they are cited. Links or references to cited
documents must be included in the references list.

Citations are essential to the manuscript and must be relevant and current. Citations serve to identify the original sources of the referred-to
concepts, methods, and techniques resulting from earlier research, studies, and experiences. They also support facts and opinions stated by
the author and provide the reader with the bibliographic information needed to consult the primary sources.

The RPSP/PAJPH follows the ICMJE Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
(http://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK7256/) style for references (known as "Vancouver Style"), which is based largely on an American
National Standards Institute style adapted by the U.S. National Library of Medicine for its databases. Recommended formats for a variety of
document types and examples are available in Citing Medicine, 2nd Ed (http://www.ncbi.nim.nih.gov/books/NBK7256/) and here
(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements, html).

Example:

Rabadan-Diehl C, Safdie M, Rodin R. Trilateral Working Group on Childhood Obesity. Canada-United States-Mexico Trilateral Cooperation on
Childhood Obesity Initiative. Rev Panam Salud Publica. 2016;40(2):80-4.

References should be numbered consecutively in the order in which they are first mentioned in the text, and identified by Arabic numerais in
parentheses in text, tables, and legends.

Examples:
°It has been observed (3, 4) that..”
“Several studies (1-5) have shown that .."

References cited only in table or figure legends should be numbered in accordance with the sequence established by the first identification
in the running text of the particular table or figure.

The referenced journal titles should be abbreviated according to the style used in the Journals Database (http://locatorplus.gov/cgi-
bin/Pwebrecon.cgi?PAGE=sbSearch&SEQ=20151013093909&PID=d5f7L3G-XZt-KQj6WRcIx96zW2t) created and maintained by the U S.
Naticnal Library of Medicine (https://www.nim.nih.gov/).

The list of references must be numbered consecutively and should begin on a separate sheet placed at the end of the manuscript. All
electronic references should include the access date.

Original research aricles and systematic reviews are usuvally organized according to the IMRAD (Introduction, Materials and methods,
Results, and Discussion) format. The Results and Discussion sections may require subheadings Conclusions must be included at the end of
the Discussion session and may be identified as a subheading.

Other types of contributions have no predefined structure and may use other subdivisions, depending on their content

Short communications follow the same sequence of original articles, but usually omit subdivision headings.

2.8 Tables & Figures

Tables present information—usually numerical—in an ordered, systematic arrangement of values in rows and columns. The presentation

should be easy for the reader to grasp, supplementing, without duplicating, the information in the text. Too much statistical information may

also be hard to interpret Tables should be uploaded separately from text files and left in an editable format (preferably an Excel file) and not

as objects extracted from other files or embedded in Word documents. Each table should have a brief, but complete title, including place,
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date, and source of the information. The column headers should also be as brief as possible and indicate the unit of measure or the relative
base (percentage, rate, index).

Missing information should be indicated by an ellipsis (...). If the data do not apply, the cell should be marked "NA" (not applicable). If either
or both of these devices are used, their meaning should be indicated with a footnote to the table

Vertical rules (lines) should not be used in tables. There should only be three full horizontal rules: one under the title, a second under the
column heads, and a third at the end of the table, above any footnotes.

Footnotes to a table should be indicated with superscript lowercase letters, in alphabetical arder, in this way. 8, b, ¢, etc. The superscript
letters in the body of the table should be in sequence from top to bottom and left to right.

Authors must be sure to include “call-outs™—points of reference in the text that correspond to the data—for all of the tables in the text.

Tables or data from another published or unpublished source must be acknowledged and authors must obtain prior permission to include
them in the manuscript. See “Copyright” section 1.8 for further details.

Figures include graphs, diagrams, line drawings, maps, and photographs. They should be used to highlight trends and to illustrate
comparisons clearly and exactly. Figures should be easy to understand and should add information, not repeat what has been previously
stated in the text or the tables. Legends should be as brief as possible, but complete, and include place, date, and source of the information

Figures should be sent in a separate file, in their original editable, high-resolution format, following standards of the most common software
programs (Excel, Power Point, Open Office, .eps).

The legend of a graph or map should be included as part of the figure itself if there is sufficient space If not, it should be included in the
figure's title. Maps and diagrams should have a scale in S units (see below).

If the figure or table is taken from another publication, the source must be identified and permission to reproduce it must be obtained in
writing from the copyright holder of the original publication See "Copyright® section 1.7 for more information.

When including units of measure, authors must use the International System of Units (S)

(http.//www.bipm.org/utils/common/pdf/si_brochure_8_en pdf), based on the metric system and organized by the international Committee
for Weights and Measures (Bureau International des Poids et Mesures).

Abbreviations of units are not pluralized (for example, use 5 km, not 5 kms), nor are they followed by a period (write 10 m_, not 10mL.),
except at the end of a sentence. Numbers should be grouped in sets of three to the left and to the right of the decimal point in English
manuscripts (decimal comma in Spanish and Portuguese manuscripts), with each set separated by a blank space.

Correct style:

12 500 350

1 900,05 (Spanish and Partuguese articles)
1 900.05 (English articies)

Incorrect style:
12,500,350/ 1.900,05

A calculator (http://www.metric-conversions.org/) may be used to convert units, degrees and other measurements into the International
System.

2.9 Submitting the manuscript

Manuscripts should be submitted only through the journal online manuscript management system
(https://me.manuscriptcentral.com/rpsp).

Authors will be notified by e-mail that their manuscript has been received. Authors can view the status of their manuscripts at any time by
entering their "Author Center” at any time throughout the process.

All manuscripts must be accompanied by a cover letter (http://www.paho.org/journal/sites/default/files/2021-02/CoverLetter_PAJPH-
dv.pdf?ua=1) which should include:

—Information about all previous reports and submissions

—Possible conflicts of interest

—Permission to reproduce previously published material

—Confirmation that the manuscript has been read and approved by all the authors, and the contribution of each author is listed

Additional information that may be helpful to the Associate Editors and the Editor-in-Chief

The cover letter should be uploaded as a separate file from the rest of the manuscript. Author names and affiliations should not be included
anywhere on the main text document (submitted as a Word document; please don't upload PDFs) at the time of submission.

Please review the files and aspects mentioned in these instructions prior to submittal to ensure your manuscript will comply with all of the
Conditions for Publication should it be accepted.
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Manuscripts are accepted with the understanding that the publisher reserves the right to make revisions necessary for consistency, clarity,

and conformity with the style of the RPSP/PA

JPH.

Manuscripts accepted for publication will be edited and then sent to the corresponding author 1o respond 1o the editor's queries and 1o
appiove any revisions. ¥ during this stage the author does not satisfactorily respond to the editor's queries, the journal reserves the right not
to publish the manuscript. To a#bid delay in the publication of the corresponding issue, authors are urged to return the edited manuscript,
with their approval, by the date indicated in the accompanying message.

The final PDF vetsion will be sent to the corresponding author for approval before publishing online. Articles will be published in HTML and

POF formats.
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