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Resumo

Objetivo: descrever o perfil sociodemografico dos ébitos por Doenca de Chagas. Método: trata-se de
um estudo epidemioldgico descritivo, realizado com base nos registros de dados dos 6bitos por Doenca
de Chagas. Os dados foram obtidos eletronicamente por meio do Sistema de Informacdes sobre Morta-
lidade através do acesso ao Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude. Resultados: de
acordo com os Obitos registrados na regido estudada, 10.294 (0,4%) tiveram como causa a Doenca de
Chagas. O perfil sociodemografico dos 6bitos encontrados foi de homens (61,9%), casados (43,3%),
com idade superior aos 60 anos (59,4%), de raca parda (52,8%) e analfabetos (29,1%). Concluséao:
Tracar o perfil epidemioldgico da Doenca de Chagas é de grande relevancia devido a alta taxa de morta-
lidade. Os dados obtidos tem por finalidade, auxiliar na formulacéo de politicas publicas voltadas a pre-
vencdo, diagnostico e tratamento da doenca. As acdes de vigilancia e controle devem ser incentivadas
bem como, as industrias farmacéuticas a desenvolver novos medicamentos para tratar as diferentes fases
da doenca.
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I. INTRODUCAO

A doenca de Chagas constitui um sério problema mundial, econdbmico e de salde publica,
endémico na América do Sul e emergente na Europa e nos Estados Unidos. No Brasil, ela mantem-se
como um problema que necessita da acdo constante da vigilancia epidemiolégica atuando no seu com-
bate e controle. Estima-se que cerca de 300.000 novos casos sdo diagnosticados a cada ano, configuran-
do uma importante causa de mortalidade principalmente em adultos jovens. A DC € vista no Brasil co-
mo terceira causa de doencas parasitarias apos a esquistossomose e a maléria, e quarta causa de maior
dano dentre as doencas transmissiveis na Ameérica (1,2).

A Doenca de Chagas (DC) é uma antropozoonose causada pelo protozoario flagelado Trypano-
soma cruzi (3). A transmissdo dos parasitos T. cruzi ocorre entre animais e humanos através de “barbei-
ros” (triatomineos), os quais ao se alimentarem durante o sono do hospedeiro liberam em suas fezes o
parasita infectante, que penetra através de leses na pele ou através de membranas mucosas. Um nddu-
lo eritematoso transitorio denominado chagoma pode surgir no local de entrada do T. cruzi na pele (4).

Além da transmissdo vetorial ja referida, outras formas de transmissao ocorrem na DC, entre elas:
transfusdo sanguinea; transmissdo congénita; ingestao de alimentos contaminados por dejetos ou vetores
triturados; Acidental ocorre pelo contato da pele ferida ou de mucosas com material contaminado (san-
gue de doentes, excretas de triatomineos, animais contaminados) durante sua manipulacdo em laboraté-
rios sem cumprir as normas de biosseguranca (5,6). O periodo de incubacdo da Doenca de Chagas varia
de acordo com a via de transmisséo, sendo vetorial de 5 a 15 dias, via transfusional de 30 a 40 dias, do
quarto ao nono més de gestacdo na via transplacentaria e cerca de 7 a 22 dias para via oral (7).

Apresenta duas fases clinicas: uma aguda, que pode ou ndo ser identificada, caso ndo seja tratada
com medicacdo especifica pode evoluir para uma fase cronica (3). Em virtude desse agravo, o estado de
salde e qualidade de vida do individuo acometido sdo comprometidos devido o potencial impacto da
doenca, tornando a da DC crdnica uma relevante causa de morbidade (8).

A doenga é endémica em 21 paises da América Latina e no caribe, mata mais pessoas na regido do
que qualquer outra doenca parasitaria, cerca de 14.000 mortes por ano, superior até mesmo a malaria®?.
Nesse contexto, a infeccdo é um grave problema de saude publica que sofre influéncias de politicas so-
ciais, desastres naturais, limitacdo do tratamento terapéutico, pois constitui um mercado pouco atrativo
para a industria farmacéutica privada e fornecimento de dados epidemioldgicos subestimados disponibi-
lizados por paises com endemicidade da doenca, que ndo informam a sua real prevaléncia e distribuicdo
9).

Observa-se no Brasil, a predominancia de casos crénicos em consequéncia da transmisséo vetorial
domiciliar ocorrida no passado e hoje interrompida. Estima-se que existam entre dois e trés milhdes de
individuos infectados®. Entretanto, tem sido observada a ocorréncia de doenca de Chagas aguda (DCA)
em diferentes estados (Bahia, Ceard, Piaui, Santa Catarina, Sdo Paulo), com maior frequéncia de casos e
surtos registrados na regido da Amazénia Legal (Amazonas, Maranhdo, Mato Grosso, Amapa, Parg,
Tocantins), onde a transmissédo oral tem sido mais registrada (10).

Vale ressaltar que a DC é uma doenca endémica associada a forma como a populacdo humana ocupa
e explora o ambiente em que vive. Questdes como migra¢des humanas ndo controladas, atividades pro-
dutivas extensivas, degradacdo ambiental e precariedade de condi¢bes socioeconémicas (habitacao,
educacdo, dentre outras) sdo alguns fatores que favorece a transmissdo do T. cruzi (6). Sem diagnostico
e tratamento adequados, um em cada trés pacientes com doenca de Chagas ira desenvolver a forma fatal
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da doenca. Com frequéncia, muitos pacientes, morrem subitamente, a maioria sem sequer saber que
estava infectada (11).

Esses fatores nos levam a compreender a grande ocorréncia de DC em regides como Norte e Nor-
deste (estados com intensa atividade agricola e condi¢des socioecondmicas precarias) e os altos indices
de mortalidade. Portanto torna-se de fundamental importancia o conhecimento do perfil epidemiologico
dos 6bitos por essa doenca, o que possibilitara uma melhor compreenséo de seu processo e a reducao
nas taxas de incidéncia e mortalidade.

Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo descrever o perfil sociodemografico dos ébitos
por doenga de Chagas na regido nordeste.

Il. METODO

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, realizado com base em dados dos ébitos por
doenca de Chagas registrados no Nordeste do Brasil, no periodo de 2005 a 2014. Os dados foram obti-
dos eletronicamente por meio do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), através do acesso
ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS). O levantamento dos dados
foi realizado no més de setembro de 2016.

Foram incluidos no estudo os dbitos por residéncia registrados no SIM com causa da morte se-
gundo a Classificacdo Internacional de Doencas, em sua 102 revisdo (CID-10) cuja causa registrada foi
Doenca de Chagas (026) e ocorridos na regido Nordeste.

As seguintes varidveis foram estudadas: sexo (feminino ou masculino); faixa etaria (1 a 19 anos, 20 a
39 anos, 40 a 59 anos, 60 e mais); escolaridade (nenhuma, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 anos e
mais ou ignorado), raca/cor (branca, preta, amarela, parda, indigena ou ignorado), estado civil (solteiro,
casado, vilvo, separado judicialmente, outro ou ignorado), local de ocorréncia (hospital, outro estabele-
cimento de salde, domicilio, via pablica, outros ou ignorado) e ano de ocorréncia (2005, 2006, 2007,
2008, 2009, 2010, 2011, 2012, 2013, 2014).

Os dados foram tabulados e analisados com auxilio do Microsoft Office Excel, com céalculos das
frequéncias absolutas e relativas, o que possibilitou a construcédo de tabelas. A taxa de mortalidade pro-
porcional foi calculada dividindo o nimero de 6bitos por Doencga de Chagas pelo nimero total de obitos
multiplicado por 100. O Coeficiente de mortalidade foi obtido dividindo o nimero de 6bitos pela popu-
lacdo residente multiplicado por 100000.

Por se tratar de um estudo com base em dados secundérios e de dominio publico, ndo houve ne-
cessidade de submissdo ao Comité de Etica em Pesquisa.

I1l. RESULTADOS

No periodo de 2005 a 2014 foram registrados 2.855.365 Obitos por residéncia no nordeste, destes
10.294 (0,4%) tiveram como causa a doenca de Chagas (DC). Esse valor representa 21,6% das mortes
por DC no Brasil, e com ele a regido nordeste ocupa a 3% posicdo em termos de mortalidade pela
doenca. Foi observada uma constancia em relacdo a propor¢do de 6bitos por chagas e obitos gerais no
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nordeste, com percentuais de 0,3% a 0,4% durante os anos de estudo. Bem como, nos ébitos por ano de
ocorréncia ndo houve diferencas significativas no intervalo de tempo estudado.

O coeficiente de mortalidade (CM) por doenca de Chagas no nordeste foi de 1,9/100.000 habi-
tantes e assim como a taxa de mortalidade proporcional ndo demonstrou variagdes significativas ao lon-
go dos anos de estudo, mantendo-se em valores entre 1,7 e 2,1 por 100.000 habitantes (Figura 02). O
pico do CM foi em 2010, que também foi 0 ano de maior ocorréncia de Obitos pela doenca. Essa
constancia foi observada em todos os estados, sendo a Bahia o estado que registrou o0 maior CM
(4,4/100.000 hab.) superior ao CM da regido nordeste (Figura 01 e figura 02).

Figura 01 — Taxa de mortalidade proporcional por doenca de Chagas, segundo ano de ocorréncia, no
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Figura 02 — Coeficiente de Mortalidade por doenca de Chagas por 100.000 hab., por unidade de fe-
deracdo e ano de ocorréncia, no periodo de 2005 a 2014.
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Estudo com dados sobre doenca de chagas extraidos do SIM no periodo de 1980 a 2007 e de
2000 a 2010 encontraram resultados semelhantes. Verificou-se que apesar de haver redugdo da mortali-
dade a nivel nacional, no nordeste o numero de ébitos tem se mantido constantes ao longo dos anos.
Sugerindo assim, hipoteticamente, que o controle e prevencdo da doenca séo negligenciados na regiéo,
com isso 0 ha surgimento de novos casos e uma tendéncia para que a taxa de mortalidade se mantenha
constante em longo prazo (12,13).

Observa-se o predominio dos 6bitos por DC em individuos do sexo masculino em todos os esta-
dos, representando 61,9% dos Obitos (Tabela 01). Esses dados corroboram com estudo sobre taxa de
mortalidade no Brasil, segundo macrorregides, entre os anos de 1980 e 2007, em que foi observado ta-
xas de mortalidade entre homens superiores as femininas em todas as macrorregifes(8).

Tabela 01 — Taxa de mortalidade proporcional da doenca de Chagas, segundo sexo, raga/cor e faixa
etaria, no periodo de 2005 a 2014.
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Unidade da Fed-

eracao MA Pl CE RN PB PE AL SE BA Total
Sexo
Masc 0,7 7,5 51 1,8 3,3 114 8,4 1,6 60,3 61,9
Fem 0,6 7,3 4 0,8 3 12,3 9,7 14 60,8 38,1
Ign - - - - - - 100 - - 0,0
Raca/cor
20,3 42,8
Branca 0,85 8,64 8,03 3,22 5,96 8 8,58 1,52 2 16,0
Preta 0,3 6,1 1,6 0,6 1,1 7,9 34 1,2 77 18,1
Amarela 3,2 19,4 6,5 0 - 9,7 32 6,5 51,6 0,3
Parda 0,8 8,5 5,4 1 34 12,3 9 1,7 57,9 52,8
Indigena 10 10 - - 10 70 - - 100 0,2
Ignorado 0,2 3,1 2,2 2 1,6 3,5 17,1 1,2 69,3 12,6
Faixa etaria
>1 0 - 25 - - - - - 75 0
lal9 4,5 0,1 0 0 0,3 0,1 0 0 0,1 0,1
20a39 7,5 4,4 6 9,7 6,4 52 10 6,3 7,1 6,9
40 a 59 28,4 26,5 33,7 41,7 15,3 26,2 46 36,5 33,9 335
60e + 59,7 68,9 60,1 48,6 63,8 68,5 44 57,2 58,8 59,4
Idade ignorada 0 - - - - - - - 100 0
Total 0,7 7,4 4,7 14 32 11,7 8,9 1,5 60,5 100

Fonte: DATASUS, 2017.

Isto pode ser explicado pelo fato das pessoas deste sexo serem mais expostas ao ambiente que
propicia a transmissdo de DC (14). Outro aspecto que pode ser levado em conta refere-se ao pior prog-
nostico da doenca de Chagas no sexo masculino, o que acarretaria maior mortalidade de homens chaga-
sicos em faixas etarias mais jovens. Considerando assim o sexo masculino como fator de risco para uma
pior evolugéo entre os portadores cronicos dessa doencga (15).

A raca/cor mais acometida pela DC foi a parda (52,8%), seguida pela negra (18,1%), enquanto
as demais (amarela e indigena) ndo apresentaram valores expressivos (0,5%). Ressalta-se que em 12,6%
dos formularios preenchidos, esse campo foi ignorado (Tabela 01).

Das 10294 mortes decorrentes da doenca de chagas, registradas na regido nordeste entre 2005 e
2014, 6116 (59,4%), foram de pessoas com 60 anos e mais. Todos 0s nove estados apresentaram um
numero mais elevado de mortes nessa faixa etaria, com destaque para Piaui, Pernambuco e Paraiba que
apresentaram as maiores taxas, respectivamente, 68,9%, 68,5% e 63,8% (Tabela 01).

Estudo com dados extraidos do Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), no periodo de
2000 a 2010 verificou que 85% das mortes relativa a doenca de chagas no Brasil foram de individuos
com 60 anos e mais (13). Ainda nessa perspectiva, outro estudo realizado em 2008 demonstrou que na
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regido nordeste a maior taxa de mortalidade por DC segundo faixa etaria foi registrada em maiores de
60 anos, correspondendo a 39,4 mortes a cada 100000 habitantes (8).

A ocorréncia de maiores taxas de mortalidade em idades mais avancadas pode ser explicada tan-
to pelo envelhecimento populacional quanto pela vulnerabilidade dessa populacdo associada aos efeitos
nocivos da combinacdo entre doenca e chagas e de outras doencas degenerativas comuns na idade mais
avancada(13).

Quanto ao nivel de escolaridade, verificou-se maior numero de 6bitos por DC em pessoas sem
nenhuma escolaridade, representando 29,1%, seguido de 1 a 3 anos de estudo (23,7%). Esse numero
tende a reduzir de acordo o nivel de escolaridade aumenta, sendo apenas 0,8% para individuos com 12
anos e mais de estudo. Observou-se que 32,2% dos formularios esse campo nédo foi preenchido. No que
se refere ao local de ocorréncia, a predominancia foi o hospital com um percentual de 61,7%, em segui-
da obitos em domicilio (31,2%). Outros estabelecimentos como via puablica, outros e ignorados, com
valores pouco significativos, correspondem 7,1% segundo a tabela do presente estudo (Tabela 02).

Tabela 02 - Taxa de mortalidade proporcional da doenca de Chagas, segundo estado civil, escolari-
dade e local de ocorréncia, no periodo de 2005 a 2014.

LI 2 Glat enfer MA PI CE RN PB PE AL SE BA U
acdo tal
Escolaridade
Nenhuma 0,7 11,2 5,2 1,2 3,8 12,4 8,7 1,9 54,9 29,1
1 a3 anos 0,7 9,6 5,8 15 2,4 12,1 59 1,4 60,5 23,7
4 a7 anos 1,2 4.4 52 1,9 2,2 10,6 79 2,1 64,5 10,8
8 a1l anos 14 7,5 4,9 14 1,7 11,2 3,5 2 66,3 3,4
12 anos e mais 1,2 9,8 7,3 2,4 6,1 19,5 7,3 2,4 43,9 0,8
Ignorado 0,2 3,4 3,2 1,3 3,5 11,1 12,2 1,1 63,9 32,2
Estado civil
Solteiro 0,6 3,8 3,1 0,9 2,2 13 8,8 2 65,5 24,3
Casado 0,6 10 6,5 1,9 3,6 12,4 7,6 1,7 55,6 43,3
Viavo 0,9 10 4.8 11 3,7 13,5 6,3 1 58,8 15,3
Separado judicial-
mente 1 6,2 52 1 3,6 14,9 11,3 15 55,2 1,9
Outro 1,9 8,9 2,3 2,3 2,3 7 6,1 2,3 66,8 2,1
Ignorado 0,2 2,4 1,9 1 2,9 5,6 16,5 0,5 69 13,1
Local de Ocorrén-
cia
Hospital 0,6 49 4 15 2,2 12,3 8,8 1,4 64,2 61,8
Outro ES - 2,9 0,8 0,8 0,8 57 9 0,4 79,5 2,4
Domicilio 0,7 12,3 6 1,2 5 11,8 9,1 2 51,9 31,2
Via publica 0,8 6,8 5,7 15 4,6 7,2 10,3 1,1 62 2,6
Outros 1,6 16 8,5 2,1 2,7 6,4 8 1,1 53,7 1,8
Ignorado - 6,7 6,7 - 6,7 6,7 3,3 - 70 0,3
Total 0,7 7,4 4,7 1,4 3,2 11,7 8,9 15 60,5 100

Fonte: DATASUS, 2017.

No que se refere ao local de ocorréncia, a predominancia foi o hospital com um percentual de
61,7%, em seguida Obitos em domicilio (31,2%). Outros estabelecimentos, via publica, outros e ignora-
dos, com valores pouco significativos, correspondem 7,1% segundo a tabela do presente estudo (Tabela
02).
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Em relagdo ao estado civil, 43,3% eram casados, 24,3% solteiros e 15,3% vilvo (Tabela 02).
Né&o foi encontrado nenhum estudo que discutisse a varidvel estado civil, escolaridade e local de oco-
rréncia e assim nao pode ser estabelecida nenhuma relagdo entre estas e 0s 6bitos por doenca de Chagas.

IV. CONCLUSAO

Tracar o perfil epidemiolégico da doenca de chagas € de grande relevancia devido o seu alto
taxa de mortalidade no Brasil. A regido nordeste se destaca pelo elevado numero de casos que em sua
maioria se concentra no estado da Bahia. Esses dados tem por finalidade, auxiliar na formulacéo de po-
liticas publicas voltadas a prevencao, diagnéstico e tratamento desta doenca. Entretanto, a DC ainda esta
no quadro de doencas negligenciadas e persiste como um problema de saude publica sem nenhuma di-
minui¢do ao longo dos anos, permanecendo endémica. Portanto, as agdes de vigilancia e controle devem
ser incentivadas e cobradas, e as industrias farmacéuticas publicas e privadas devem ser incentivadas a
desenvolver novos medicamentos para tratar as diferentes fases da doenca.

Infelizmente, os problemas na cobertura de dbitos das bases de dados secundaria como o Siste-
ma de Informagdes sobre Mortalidade — SIM, constitui um fator limitante para estudos nessa &rea. 1sso
desencadeia uma elevada taxa de subnotificacdo, subregistro e o nimero reduzido de estudos sistemati-
cos, de base populacional, o que dificulta a avaliagdo da magnitude da doenca de Chagas ao longo da
historia. Por isso é importante que o preenchimento da declaracdo de dbito seja de qualidade no sentido
de garantir a qualidade da informacdo.
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