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RESUMO

Objetivo: determinar a prevaléncia da Doenga de Chagas Aguda no estado do Para
no periodo de 2014 a 2023 e analisar a correlagdo entre o perfil sociodemografico e
econdmico da populagédo e a prevaléncia da doenga de Chagas no Para. Método:
estudo ecoldgico, transversal, de abordagem quantitativa. A populagéo foi composta
por casos notificados no estado do Par4, pelo Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacdo (SINAN) obtidos pela Secretaria de Saude do estado do Para (SESPA),
analisados conforme as 13 regionais de saude do estado do Para. Resultados: A
caracterizagao do perfil s6cio demografico para doengca de Chagas Aguda no Para
corresponde a individuos do sexo masculino, que estdo na faixa etaria dos 20-39 anos,
com escolaridade em sua maioria com ensino fundamental, residentes na zona rural,
tendo como forma de transmissao predominante a via oral. A prevaléncia da doenca
de Chagas aguda no estado do Para apresentou flutuagdes na série temporal, tendo
um aumento discreto nos ultimos cinco anos em comparagao com o inicio da década.
Passou de 3,48 para 3,86 casos por 100.000 habitantes. Observa-se ainda que
existem disparidades significativas nas taxas de prevaléncia entre as diferentes
regides de saude, a exemplo da 22 Regional de Saude, que possui uma taxa de 0,34
casos, comparado com a 8% Regional, com uma taxa de 20,34 casos, ambas no
periodo de 2014-2018. A analise também revelou correlagcbes estatisticamente
significativas entre a média da taxa de prevaléncia e algumas variaveis
socioecondmicas. Observou-se uma correlagdo negativa forte entre o indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e a média de prevaléncia, indicando que
regides com IDHM mais baixos tendem a apresentar maiores médias de prevaléncia
da condigao estudada, apresentando um grau de correlagcdo com R de Pearson de
valor -0,721. Na variavel de domicilios com acesso a esgotamento sanitario, o grau
de correlagdo encontrado foi -0,743, classificado como correlacdo negativa forte.
Sendo assim, podemos inferir que em cenarios onde ha escassez de saneamento
basico, ha a tendéncia de aumento da prevaléncia por Doenca de Chagas Aguda.
Conclusao: ha um destaque no cenario nacional do estado do Para no cenario
epidemioldgico da Doenga de Chagas. A patologia estudada apresenta-se distribuida
em grande parte das regides do estado, principalmente em areas com IDHM baixo,
tendo correlagdo com acesso ineficiente a saneamento basico. Aspectos
socioculturais também contribuem de maneira significativa para essa situagao, pois
as mazelas sociais tornam essa populacdo mais suscetiveis a enfermidades. Este
quadro exige a adogado de medidas de saude publica voltadas com estratégias de
acordo com o perfil epidemioldgico e caracteristicas loco-regionais de cada regional,
para maior resolutividade e impacto nos indices de prevaléncia por Doencga de
Chagas.

Palavras-chaves: Doenca de Chagas Aguda; Prevaléncia; Epidemiologia.
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ABSTRACT

Objective: to determine the prevalence of Acute Chagas Disease in the state of Para
from 2014 to 2023 and to analyze the correlation between the sociodemographic and
economic profile of the population and the prevalence of Chagas disease in Para.
Method: ecological, cross-sectional study with a quantitative approach. The population
consisted of cases reported in the state of Para by the Notifiable Diseases Information
System (SINAN) obtained by the Para State Health Department (SESPA), analyzed
according to the 13 health regions of the state of Para. Results: Results: The
characterization of the socio-demographic profile for Acute Chagas disease in Para
corresponds to male individuals, aged 20-39 years, mostly with primary education,
living in rural areas, with the predominant form of transmission being oral. The
prevalence of acute Chagas disease in the state of Para showed fluctuations in the
time series, with a slight increase in the last five years compared to the beginning of
the decade. It went from 3.48 to 3.86 cases per 100,000 inhabitants. It is also observed
that there are significant disparities in prevalence rates between the different health
regions, such as the 2nd Health Region, which has a rate of 0.34 cases, compared to
the 8th Region, with a rate of 20.34 cases, both in the period 2014-2018. The analysis
also revealed statistically significant correlations between the average prevalence rate
and some socioeconomic variables. A strong negative correlation was observed
between the Municipal Human Development Index (MHDI) and the average
prevalence, indicating that regions with lower MHDI tend to present higher average
prevalence of the condition studied, presenting a degree of correlation with Pearson's
R value of -0.721. In the variable of households with access to sewage, the degree of
correlation found was -0.743, classified as a strong negative correlation. Therefore, we
can infer that in scenarios where there is a lack of basic sanitation, there is a tendency
for the prevalence of Acute Chagas Disease to increase. Conclusion: there is a
highlight in the national scenario of the state of Para in the epidemiological scenario of
Chagas Disease. The pathology studied is distributed in most regions of the state,
mainly in areas with low HDI, having a correlation with inefficient access to basic
sanitation. Sociocultural aspects also contribute significantly to this situation, as social
ills make this population more susceptible to illnesses. This situation requires the
adoption of public health measures aimed at strategies in accordance with the
epidemiological profile and loco-regional characteristics of each region, for greater
resolution and impact on prevalence rates for Chagas Disease.

Keywords: Acute Chagas Disease; Prevalence; Epidemiology.
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1. INTRODUCAO

A descoberta por Carlos Chagas em 1909 tem sua importdncia no
desenvolvimento das ciéncias biomédicas a nivel mundial e influencia até hoje novos
estudos no contexto da Tripanossomiase Americana. A partir de seus achados
cientificos sobre a doencga, foi possivel conhecer o ciclo evolutivo do parasito e os
desdobramentos das fases da Doenga de Chagas (DC), suas formas infectantes e
tratamento. Considerada importante problema de saude publica, principalmente por
estar relacionada com a forma que as populagdes humanas ocupam e exploram o
ambiente em que vivem, sua permanéncia por mais de um século em paises
endémicos tem gerado um processo de morbimortalidade na vida de seus portadores
(Marin-Neto et al., 2023).

De acordo com Vilhena et. al. (2020), a DC é considerada endémica na Regiao
Amazonica, com frequentes surtos epidémicos descritos pelos 6rgdos oficiais de sa-
ude, que ocorrem em areas urbanas e rurais, sobretudo apos a constatacédo da trans-
missao por via oral. No periodo de 2006 a 2014, o estado do Paré registrou 884 casos
da doenca e, desses, 25,7% (227) eram da Regido Metropolitana de Belém e 21,1%
(187) de Abaetetuba; 26,9% (238) foram registrados no arquipélago do Maraj6, dos
quais 44,5% (106) eram de Breves.

A DC é causada pelo protozoario flagelado Trypanossoma cruzi (T. cruzi),
sendo apresentado na forma infectante, como tripomastigota, capaz de se
movimentar. Mas também pode ser encontrado na forma amastigota, sem
possibilidade de movimento, estrutura essa residente nos tecidos. Os insetos vetores,
os triatomineos, ocupam a fungdo de dispersar as tripomastigotas no ambiente,
através de seus dejetos, dando inicio ao ciclo de transmissao natural do T. Cruzi. Apos
a infeccdo do hospedeiro, o parasito adentra o organismo dos mamiferos,
disseminando-se em érgéaos e tecidos, permanecendo no organismo deste por toda a
sua vida (Brasil, 2018).

Instalado o processo infeccioso e sua patogenia, a doenca possui curso clinico
bifasico, tendo inicio na sua fase aguda, geralmente com sintomas leves, a exemplo
de febre, astenia, cefaleia ou por vezes, pode apresentar-se de forma assintomatica.
Em alguns casos, a DC evolui para a fase crbnica, apresentando-se nas

manifestacdes cardiacas, digestivas e/ou mistas. Esta fase, por sua vez, possui
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repercussdes significativas, com comprometimento irreversivel dos sistemas
anatémicos do organismo, causando morbidade e mortalidade na vida das populagdes
atingidas (Santos, et al., 2021).

Segundo a Organizagao Mundial da Saude (OMS), o diagndstico difere quanto
as fases: na fase aguda, a recomendacao sdo os métodos parasitoldgicos, devido a
parasitemia ser elevada no sangue periférico circulante (WHO, 2020). S&o exames
diretos onde ocorre o reconhecimento do T. cruzi, (pesquisa direta a fresco ou testes
de concentragao como Strout, micro-hematdcrito ou creme leucocitario), considerados
0 padrao ouro para diagnéstico da fase aguda (Brasil, 2018).

Na fase cronica, a preferéncia para o diagnostico é pela combinagédo de no
minimo dois testes soroldégicos com métodos diferentes, devido a baixa parasitemia
nessa fase da doenca. Os mais utilizados sdo ELISA (ensaio de imunoabsorgao
enzimatica), IFl (imunofluorescéncia indireta) e HAIl (hemaglutinagdo indireta). Sao
testes que estdo disponiveis e possuem niveis de sensibilidade e especificidade.
Contudo, ndo impede de haver resultados discordantes entre os mesmos, 0 que
obriga ao profissional responsavel proceder a uma nova avaliagdao, sendo
recomendado repetir um dos testes realizados anteriormente ou realizar novo teste
com outro método citado, a fim de melhorar a elucidac&o diagnédstica (Brasil, 2018).

Diante do quadro fica evidente a complexidade do periodo pré e pods
patogénico da doenca, diante de dificuldades para diagnéstico, bem como a evolugao
de tempo prolongado e suscetivel a complicagdes, tanto a nivel funcional, biolégico e
social (Perissato et al., 2022).

Neste contexto, a Doenga de Chagas faz parte da relacdo de Doencgas
Tropicais Negligenciadas (DTN), cujo grupo heterogéneo de enfermidades
compartilha caracteristicas similares: sua ocorréncia € em individuos de baixa renda
€ Sem acesso a recursos como saude, saneamento basico, moradia e alimentagao
adequada, tornando estes grupos populacionais mais vulneraveis a essas doengas
(WHO, 2020).

Esse cenario de pobreza também € ligado a baixa escolaridade, pouca
visibilidade e poder politico, o que acarreta ainda mais a exclusao social destes. Séao
patologias que além de serem consideradas “doengas de pobre”, causam estigma e
discriminagao aos afetados, contribuindo para agravar o quadro de mazelas sociais e
desalento.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Os dados recentes do Boletim Epidemiolégico (Brasil, 2022) estimam
aproximadamente 7 milhdes de individuos infectados por T. cruzi na América Latina,
com uma incidéncia de 30 mil casos todo ano e de 14 mil 6bitos em decorréncia da
patologia. Calcula-se que em torno de 70 milhdes de pessoas estao expostas ao risco
de contrair a doenga em 21 paises endémicos no territério das Américas. Sao achados
preocupantes do ponto de vista da saude publica, sobretudo sobre as iniquidades
sociais e culturais vinculadas a doenca (Dias. et al., 2016).

De acordo com o Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude (2022), foram
registrados 1.754 casos ha forma aguda no Brasil, situados no periodo de 2015 a 2019.
Levando em consideracdo os municipios com indice de vulnerabilidade para Doenca
de Chagas, 98 (2,9%) registraram 1.584 (90,4%) dos casos de DC. O estado do Para
apresentou um destaque para o numero de casos distribuidos em seus municipios,
conforme descrito: Breves 196 (11,2%); regido metropolitana de Belém 161 (9,2%);
Abaetetuba 151 (8,6%); Cameta 101 (5,8%); Barcarena 85 (4,8%); Limoeiro do Ajuru
73 (4,2%) e lgarapé-Miri 64 (3,7%).

Consoante os dados acima citados, € possivel observar o potencial epidémico
da DC no estado do Para, o que justifica a importancia de estudos epidemiolégicos de
base populacional que possam auxiliar no planejamento estratégico de atividades de
vigilancia a saude visando o controle da doenca.

Gracgas ao fomento de pesquisas e evolugao das politicas de saude, o quadro
epidemioldgico e operacional de paises da América Latina comega a ser discutido e
traz luz para o desenvolvimento de politicas e acdes voltadas para o desafio do
enfrentamento da Doenca de Chagas, que envolve dimensdes econbmicas, sociais,
politicas, culturais e juridicas (Oliveira; Soccol; Rogez, 2019).

Portanto, revelar a contextualizacdo de um territorio, apresentar as circunstan-
cias para compreensdao, planejamento e organizacéo dos servi¢cos de saude é funda-
mental no que tange a sistematizacéo e controle da vigilancia em saude por intermédio
do embasamento cientifico (Faria, 2020).

E através do entendimento da ocorréncia de eventos ambientais, doencas, do
conhecimento e da caraterizagdo do cenério epidemiol6gico, construido gragas a con-

dicBes historicas e socioambientais, que se torna possivel a avaliacdo da populacéo
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e seus problemas de saude, bem como da resolutividade dos servi¢os sobre os niveis
de saude dessa populacao.

Uma vez o 6nus social, a prevengao, o controle e o tratamento da doencga de
Chagas tornaram-se urgéncia para as organizagdes de fomento e financiamento da
saude local e mundial, utilizando a vigilancia dos casos e da cadeia de transmissao
como uma das principais estratégias para elaboragao de solu¢des para a problematica
(Conners et al., 2016).

1.2 PROBLEMA DA PESQUISA

A DC afeta multiplos sistemas do organismo humano e sua historia natural é
caracterizada por uma fase aguda, que pode durar até algumas semanas ou meses,
geralmente com expressao clinica leve ou assintomatica, seguida de uma fase
cronica, a qual pode levar a desfechos cardiolégicos e digestivos graves. Caso nao
seja adequadamente tratada, com o devido acompanhamento ambulatorial e
tratamento, a infecgdo por T. cruzi pode seguir por toda a vida (Marin-Neto et al.,
2023).

As estimativas revelam que 30-40% dos infectados nao tratados desenvolvem
sindromes clinicas graves na fase cronica, ao longo de suas vidas. As lesdes descritas
sdo associadas a danos permanentes em 6rgaos-alvo, a exemplo de manifestagdes
cardiacas, digestivas, neuroldgicas ou mistas. A morte e o quadro clinico avangado
estdo ligados, particularmente, em pessoas oriundas de comunidades em condi¢ao
de pobreza e vulnerabilidade social (Dias et al., 2016).

Diante do quadro clinico exuberante e potencial epidémico do estado do Para,
aliado a questdes de natureza socioecondmicas dos portadores, ha a necessidade de
conhecer o quantitativo dos casos a nivel estadual e conhecer uma possivel relacao
entre a prevaléncia e a realidade vivenciada por cada regido de saude, com suas
particularidades sociais e loco-regionais. Essa compreensao € imprescindivel para
criacdo de mecanismos de controle e prevencao mais eficazes, visando reduzir o
impacto na populagao brasileira.

Destarte, conhecer o panorama epidemiolégico da doenga, bem como o
conhecimento e discussao das implicacdes do territorio para a disseminagao da DC

no estado do Para e avaliar os impactos sociais no desenvolvimento dos casos da
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doenca na populagao local, traz futuras perspectivas e alternativas no combate ao
agravo.

Assim, este trabalho teve como propdsito determinar a prevaléncia da Doencga
de Chagas Aguda no estado do Para no periodo de 2014 a 2023 e analisar a
correlagao entre o perfil sociodemografico e econémico da populagéo e a prevaléncia

da doenga de Chagas no Para.

1.3 QUESTOES NORTEADORAS

As questdes norteadoras propostas do presente estudo foram:
. Qual a prevaléncia da Doenca de Chagas Aguda no estado do Para no
periodo de 2014 a 20237

. Quiais as principais repercussoes clinicas apresentadas pelos pacientes
acometidos?
. Qual o perfil sociodemografico dos individuos que notificaram a doenca

de Chagas Aguda, durante o periodo estimado?
o Existe correlacdo entre o perfil sociodemografico e econédmico da popu-

lacéo e a prevaléncia da doenca de chagas no Para?
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a prevaléncia da Doenca de Chagas Aguda no estado do Para no
periodo de 2014 a 2023 e descrever as principais repercussoées clinicas apresentadas
pelos pacientes acometidos.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Caracterizar o perfil sociodemografico dos individuos que notificaram a
doenca de Chagas aguda, no Estado do Para, durante o periodo de 2014 a 2023;

o Descrever os sintomas mais frequentes da doenca, além de descrever o
método laboratorial empregado para o diagnéstico;

o Descrever a forma de transmissao mais notificada por regional de saude;

. Realizar uma andlise da taxa de prevaléncia da doenca de Chagas
aguda nas diferentes regides de saude do Estado do Para durante o periodo de 2014
a 2023;

. Analisar a correlacao entre determinantes sociodemograficos dos muni-

cipios do Estado do Para e a prevaléncia da doenca de Chagas.
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2. REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA

Para realizacdo da Revisdo Integrativa da Literatura deste trabalho, foi
realizada uma pesquisa extensiva nas bases de dados propostas pela metodologia do
presente estudo, onde foram identificados oitenta e dois (82) artigos, sendo
submetidos para leitura e analise, obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusao
estabelecidos.

Para consolidagdo dos resultados, foram selecionadas as produgbes que
proporcionaram consideragdes sobre a tematica com atualizagdes e discussdes mais
recentes, apresentando dados relevantes e construindo categorias de acordo com os
temas mais encontrados, subdividindo-os e os descrevendo em topicos que abrangem

os seguintes temas: “Epidemiologia da doenga de chagas no Brasil”, “Impactos da
doenca de Chagas no contexto socioeconémico dos portadores da doenca”,
“Tratamento farmacolégico aos pacientes chagasicos e atual situagdo dos
investimentos na area”, e “Tendéncias da morbimortalidade da doenga de Chagas no

Brasil”.

3.1 CONCEITO

A doenga de Chagas (DC) é uma antropozoonose sistémica, que apresenta
fases aguda e crbnica, causada por um parasita intracelular hemoflagelado, chamado
Trypanosoma cruzi (Kinetoplastida, Trypanosomatidae) (Lidani, et al., 2019; Marin-
Neto et al., 2023). Denominada também como tripanossomiase americana, classifica-
se como uma das vinte principais doencas tropicais negligenciadas (DTN), segundo a
OMS. Acomete individuos e populacbes de baixo poder socioeconémico e social,
principalmente em paises em desenvolvimento, geralmente situados em zonas

tropicais e subtropicais (Marin-Neto et al., 2023).

3.2 VETOR

Séo insetos hematofagos infectados, do tipo triatomineos (Madeira, et al.,
2021). Os triatomineos pertencem a familia Reduviidae e a subfamilia Triatominae,
sendo que esta ultima compreende atualmente 18 géneros e 159 espécies descritas,

todas as quais (com excegao de trés fésseis) tém potencial para transmitir 7. Cruzi.



20

Somente na Amazoénia brasileira foram registrados 8 géneros e 22 espécies de
triatomineos, com espécies dos géneros Rodniuse Panstrongylus sendo de maior
importancia epidemioldgica na regiao (Galvao, 2014).

A distribuicdo de espécies de triatomineos e a degradagdo ambiental
associada ao fluxo migratério que a Bacia Amazénica vem sofrendo ao longo dos anos
tém intensificado o deslocamento desses insetos para areas cada vez mais proximas
do contato humano, com crescentes relatos de invasdes intradomiciliares e
peridomiciliares. A modificacdo da paisagem florestal para uma paisagem mais
urbanizada influencia essas invasdes, especialmente espécies do género Rodnius,
que ja demonstraram capacidade de adaptagédo a areas desmatadas com palmeiras

préoximas as residéncias (Neves, 2012).

3.3 FASES CLINICAS

A DC classifica-se em: forma aguda, forma indeterminada e a forma crénica. A
forma aguda apresenta-se assintomatica (90% dos casos) ou oligossintomatica,
sintomas como febre, linfadenopatia generalizada, exantema, chagoma de inoculagéo
(porta de entrada do parasito), sinal de romana (edema bipalpebral ou unilateral),
adenomegalia ou hepatoesplenomegalia, podem ser encontrados. A forma
indeterminada consiste em uma fase de laténcia, entre a fase aguda e a crbnica, sem
sintomas, podendo persistir por anos (Neves, 2012). Em alguns casos, ocorre a
evolugdo para a fase cronica, sendo esta com manifesta¢gdes nos sistemas cardiaco
(cardiomegalia e lesdes no musculo cardiaco) e digestivo (megaesdfago e megacadlon)
(Miles, 2010).

O periodo de incubacédo varia entre 3 a 40 dias, com estudos que atestam
menor periodo quando o contagio € via oral, tendo o T. cruzi um tropismo por células

do sistema fagocitico mononuclear, musculoesqueléticas e cardiacas. (Neves, 2012).

3.4 TRANSMISSAO

A forma de transmisséo classica da doenca (vetorial) ocorre na presenca de
condi¢cdes ambientais propicias, tendo o agente etioldgico da doenga como parte do
meio, triatomineos domiciliados, hospedeiros humanos e outros mamiferos. Esse tipo

de transmissao ocorre em cerca de 80% das infec¢des (a depender da regido) e esta
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diretamente relacionado a fatores humanos, ambientais e de acesso a recursos como
a qualidade de moradia (casas de pau a pique), desmatamento e as migra¢cées huma-
nas (Ribeiro et al., 2021). O contagio é feito através do contato com fezes/e ou urina
de triatomineos hematéfagos por via direta, apos o repasto sanguineo feito pelo inseto
(Brasil, 2018).

Além da transmissédo vetorial, existe a transmisséo via oral (ingestdo de caldo
de cana de acUcar e acai contaminados, geralmente). Na Amazonia brasileira, foram
documentados varios surtos da doenca a partir da forma oral de transmisséo, tendo
como fonte priméria de infeccdo o consumo da polpa da fruta de palma, conhecida
como acai. (Euterpe oleracea; E. precatoria) (Shikanai-Yasuda, Carvalho, 2012). Fruta
tipica da regido norte, € economicamente importante e faz parte da cultura e da dieta
do nortista, sobretudo durante os meses sazonais de producédo (Almeida, et al., 2021).

As transmissdes através de hemorivados (transplantes, acidente com material
biolégico, transfusdes), vertical (intraltero e periparto) ou até acidental (contato da
pele ferida ou mucosa com material contaminado, principalmente fezes do inseto) tam-
bém podem ocorrer, em menor numero, devido a controle dos 6rgaos oficiais atraves
de protocolos e testagens em centros especializados (Miles, 2010).

A via sexual é considerada como teoricamente possivel, haja vista o potencial
das mucosas no contato com secrec¢des, tendo sido demostrada a transmissdo em
modelos experimentais em animais e na possibilidade de transmissao em populacao
humana (Araujo et al., 2017; Rios et al., 2018).

3.5 EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA DE CHAGAS NO BRASIL

Em um estudo de corte temporal de 2013 a 2023, Almeida (2021) encontra, no
Brasil, um total de 2.603 casos confirmados de DC distribuidas entre as 5 regides do
pais. Ademais, €& possivel identificar que a regido Norte, apresentou a maior
quantidade de casos confirmados, cerca de 95,24% dos casos, seguido da regiao
Nordeste com 3,80% e as demais regidbes abrangendo juntas, cerca de 0,96% dos
Casos.

Corroborando com os dados acima, Alencar et al (2020) em seu estudo
epidemioldgico descritivo, com dados do Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN), em um recorte temporal também de dez anos (2007-2018),

ratifica a evolugdo das taxas de incidéncia no Brasil e por Regido, sendo visivel a
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influéncia do crescimento desta doenga na Regido Norte. Neste estudo, a Regido
Nordeste apresenta um valor superior ao das demais, mas a regidao Norte permanece
com o maior quantitativo de novos casos.

De acordo com Oliveira, Soccol e Rogez (2019), a transmissdo oral na
Amazdnia € a responsavel pelo curso de infecgao por DC na localidade, onde o acai
€ o alimento veiculo do parasito, em virtude de ser amplamente consumido,
principalmente na forma in natura, no qual o T. cruzi consegue manter sua capacidade
infectante e de viruléncia, podendo ocasionar surtos.

A transmiss&o oral também foi descrita em um estudo sobre casos de DCA
registrados, causados pela ingestao de alimentos contaminados, ocorridos de 2004 a
2022, em nove municipios do interior do estado do Amazonas. Foram encontrados
147 casos de DCA, provenientes de 10 surtos ocorridos entre os dezoito anos
descritos, todos com histérico de consumo de alimentos, dos quais 9 surtos foram
relacionados ao consumo de suco de agai e um de suco de patau-a (Oenocarpus
bataua) (Souza et al 2021).

Quanto aos aspectos de sexo e idade, encontra-se em sua grande maioria,
adultos jovens, do sexo masculino e pardos, conforme citam Alencar et al (2020),
Almeida (2021), Souza et al (2021). Estes achados podem ter associacdo em razéo
de atividades de agricultura, caga e trabalhos manuais no cultivo do fruto, muitas
vezes, sem o tratamento sanitario adequado (Silva, et al 2020).

A faixa etaria predominante entre os portadores encontra-se na faixa de 20 a
39 anos, seguido por 23,52% de individuos entre 40 e 59 anos, reiterando outros
estudos realizados em territorio brasileiro (Rosa et al., 2023; Silva et al., 2020).
Denota-se a partir disso, que esta populagcdo acometida se encontra impactada
negativamente pela doenca e por possiveis complicagdes advindas do quadro clinico,
pois se trata da parcela economicamente ativa e atuante no desempenhar pleno das
atividades laborais da vida, o que pode ser comprometido e, com isso, trazer mazelas

sociais e fisicas permanentes.
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3.6 IMPACTOS DA DOENGA DE CHAGAS NO CONTEXTO SOCIOECONOMICO
DOS PORTADORES DA DOENCA

A DC, possui em seu curso clinico, duas fases distintas em momentos
diferentes da infecgao, tendo portanto, manifestagdes clinicas compativeis de acordo
com o desenvolvimento do parasito no organismo e patogenia da doenca. Em casos
de comprometimento cardiaco, principalmente na fase cronica, existe o risco potencial
incapacitante, trazendo consequéncias permanentes para saude dos individuos. Sua
vida produtiva pode ser prejudicada, bem como sua insergédo no mercado de trabalho,
por exemplo. Além disto, eventos psicolégicos também estdo passiveis de acontecer,
como estresse, transtorno da ansiedade generalizada, baixa autoestima, depresséao e
péssima qualidade de vida (Limongi et al., 2024).

Neste sentido, 0 acompanhamento dos casos crénicos pela Atengédo Primaria
a Saude (APS) e tratamento das sequelas provenientes da DC necessitam ser
avaliadas de forma continua, a fim de mitigar o impacto social e prevenir a mortalidade
e 0 agravamento do quadro dos pacientes acometidos pela doencga (Brasil, 2018).

Em um estudo de coorte retrospectivo, cujo objetivo € a analise da sobrevida
de pacientes com DC que recebem beneficios de previdéncia e assisténcia social no
Brasil, foram analisados dados de 32.412 beneficiarios. Do total da amostra, 30.234
(93,3%) receberam beneficios previdenciarios e apenas 2.178 (6,7%) receberam
beneficios assistenciais. Os beneficios previdenciarios mais frequentes foram auxilio-
invalidez temporaria (63,4%) e aposentadoria por invalidez permanente (29,7%). Entre
os beneficiarios da previdéncia social, a maioria eram homens (63,8%), residentes em
zona urbana (64,8%) e adultos (54,1%) (Limongi, et al.,2024).

Os individuos que recebiam os beneficios previdenciarios participavam da forga
de trabalho antes da ocorréncia de incapacidade laboral temporaria ou permanente, o
que reforga os dados discutidos no tépico anterior, sobre perfil clinico epidemiolégico
predominante. Acrescido a isso, as mulheres foram associadas a maior sobrevida
tanto desde o inicio da doencga quanto em relagc&o ao inicio da incapacidade para o
trabalho. O que também ratifica que a mortalidade por DC entre as mulheres € menor
(Martins-Melo et al., 2014).

Nessa abordagem, pode-se presumir diversos fatores que possam estar

relacionados com essa diferenga, dentre estes, varidveis ambientais,
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comportamentais e socioculturais. O perfil de atividade laboral, maior procura pelos
servicos de saude e o cuidado em saude, caracteristica intimamente geralmente
ligada as mulheres, também podem estar ligados para a expressdao de casos ser
menos intensa neste grupo (Levorato et al., 2014).

Partindo dos pressupostos acima, a importancia do acesso a servigos de saude
pelo portador para prevencéao e tratamento de incapacidades é de extrema relevancia
no impacto de sua saude global, haja vista o perfil socioeconémico e demografico dos
pacientes. No que tange a esse assunto, o atendimento aos pacientes com DC ainda
€ um grande desafio para os sistemas de saude em condigdes endémicas e em
desenvolvimento (Alonso-Padilla et al., 2019). A recomendagéo preconizada € que os
usuarios chagasicos sejam acompanhados de forma ambulatorial por no minimo duas
consultas médicas por ano para deteccédo precoce da evolugéo clinica da doenca,
tratamento e promocdo de habitos de vida saudaveis. E fundamental frisar que a
assisténcia a saude aos pacientes com DC sofre influéncia pelas problematicas onde
os pacientes vivem (BRASIL, 2018).

Na pesquisa de Damasceno et al (2022) em um estudo multinivel, foi
investigado a prevaléncia da nado utilizagdo de servigos de saude por pessoas com
DC em uma area endémica no Brasil, em pacientes maiores de 18 anos, num estudo
de coorte. Nessa pesquisa, foi evidenciado que quase um quarto dos pacientes com
DC em area endémica do Brasil ndo realizaram consulta médica nos ultimos 12 meses
desde a data do diagnostico da doenca. No estudo, a maioria dos pacientes
participantes apresentava sobreposi¢cao de outras doencas, como hipertensao arterial
sistémica (66,5%) e diabetes mellitus (11,1%). Nesse quadro, as comorbidades
sobrepostas a infecgdo chagasica potencializa o possivel agravamento do quadro e
risco de morte. De acordo com os dados encontrados, portanto, a prevaléncia de nao
utilizacdo de servicos de saude no ultimo ano entre os pacientes com DC foi
considerada elevada.

No entanto, quadros assintomaticos também podem contribuir para a falta de
politicas publicas de saude no atendimento integral a doenga, bem como a né&o
procura dos pacientes pelos servigos. A desinformacao e a auséncia do diagndstico
precoce favorecem a ndo adesdo e a falta de percepgao do paciente sobre a
necessidade de prevenir complicagdes. A cobertura dos casos de DC, abordagens
terapéuticas e diagnodsticas propiciam um acompanhamento sustentado, eficientes e
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oportuno as populagdes com DC, gerando resultados no contexto global de vida de
seus acometidos (WHO, 2020).

3.7 TRATAMENTO FARMACOLOGICO AOS PACIENTES CHAGASICOS E ATUAL
SITUAGCAO DOS INVESTIMENTOS NA AREA

A abordagem integral da saude do usuario chagasico exige tratamento com
multiplos aspectos envolvidos, a exemplo de assisténcia multiprofissional, exames
laboratoriais e de imagem e acompanhamento ambulatorial permanente, tendo em
vista o curso clinico complexo e prolongado da doenga, visando evitar o agravamento
do quadro e prevengao de incapacidades (Mendes et al, 2022).

Nesse intuito, o diagndstico oportuno e o tratamento antiparasitario da doencga
de Chagas séao as principais agdes de saude para um melhor prognéstico do paciente,
com reducédo de chance para progressao de formas avangadas da doenga em adultos.
Partindo do pressuposto de que, tendo a doenca progredido para uma fase avangada
com manifestagcbes cardiacas ou digestivas graves, o tratamento etiolégico
medicamentoso ndo oferece beneficios clinicos significativos para melhora do quadro
(Mendes et al., 2022; Morillo et al., 2015).

O tratamento da doenca é realizado através do Benznidazol (BNZ, langado pela
Roche em 1971) e o Nifurtimox (NFX, lancado pela Bayer em 1965), medicamentos
langados pela industria farmacéutica ha mais de 50 anos. Sao o0s Unicos
medicamentos ainda com eficacia comprovada na atualidade, contra infecgcbes do
Trypanossoma cruzi. Sao comprovadamente eficazes na fase aguda e na prevengao
da transmissdo materno-fetal. Porém, dados relativos a cura, diminuem drasticamente
em pessoas na fase cronica, especialmente aquelas com mais de 18 anos de idade
(Perez Molina et al., 2020; Sguassero et al., 2015).

Um aspecto relevante do ponto de vista maléfico da medicacao utilizada no
tratamento da DC ¢ a elevada proporg¢ao de eventos adversos, tendo o BNZ a melhor
opcgao de tolerabilidade. No entanto, a taxa de abandono do tratamento é 9-29% dos
casos, ainda que os efeitos colaterais sejam reversiveis e ndo sejam graves em 99%
dos casos (Kratz et al., 2018). Novos compostos estdo em fase de testes com a
intencdo de expandir os recursos terapéuticos, porém, infelizmente nenhum ainda

mostrou superioridade em comparagdo com os antigos. A classe dos nitromidazois
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tém se destacado nas avaliagdes, e derivados triazolicos foram estudados por varios
ensaios clinicos, todavia todos falharam em demonstrar eficacia contra o T. cruzi
(Torrico et al., 2018).

Na revisao narrativa sobre a Analise critica do tratamento da doenca de Chagas
em diferentes paises, Mendes et al (2022) afirma que visitas agendadas s&o
fundamentais para acompanhar a evolugdo das fases da doenga, com avaliagao
oportuna de possiveis eventos adversos e a adesao ao tratamento antiparasitario. A
recomendagado do acompanhamento consiste em uma ou duas vezes ao ano para
pacientes, ainda que assintomaticos, pois tais medidas sao vitais para diagnosticar
complicagbes viscerais e monitorar outros fatores de risco para doengas
cardiovasculares e sobretudo atuar na promog¢ao da saude. Exames como a sorologia
e Eletrocardiograma (ECG) devem ser realizados por no minimo, uma vez ao ano,
enquanto a ecocardiografia deve ser realizada a cada 2-3 anos, o que ira depender
da gravidade da doencga e quadro clinico (Perez Molina et al., 2015).

Esquemas simplificados e mais curtos estdo sendo avaliados, com o resultado
de que um regime de BNZ 300 mg/ dia durante duas semanas de tratamento teve a
mesma taxa de falha terapéutica em comparagéo com o brago de controle (BNZ 300
mg/ dia durante 8 semanas). A analise de eficacia mostrou que 82,8% dos pacientes
tiveram eliminagdo sustentada da parasitemia com BNZ 300 mg durante oito
semanas, em comparagao com 79,3% com o esquema de duas semanas. A reducao
do periodo do antiparasitario iria atuar na adesao dos pacientes, 0s quais seriam
beneficiados com menor perda de tempo de trabalho e outras inabilidades de
participar da vida comunitaria. Para o setor saude, a menor duragao de tratamento iria
reduzir o numero de consultas e o risco de efeitos adversos. Consequentemente, o
custo do tratamento é reduzido de forma significativa, apesar da duracdo do
tratamento ser ja de baixo custo com as oito semanas (Mendes et al., 2022)

Portanto, investimentos no tratamento antiparasitario da doenga de Chagas,
além de representar um beneficio para o paciente, também pode ser considerado uma
estratégia de saude publica, juntamente com o diagndstico precoce e rastreamento,
aliado a prevencao e estratégias de combate ao vetor. Ndo obstante, foi evidenciado
que ha ainda pouca discussao sobre o desenvolvimento do tratamento da DC, o que
prova a natureza negligenciada dessa doencga, o qual € conhecida como “doenca de
pobre”, sendo caracteristica de paises subdesenvolvidos (Cruz et al., 2016).
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Adiante da auséncia de novos medicamentos para DC, ha elementos que
propiciam o impacto negativo da patologia, como a subnotificagdo da doenga, com
dificuldades para deteccao precoce, principalmente na fase aguda. A falta de testes
rapidos em regides endémicas da doencga, de dificil acesso, sao fatores que agravam
os indicadores, incluindo durante a realizagdo do pré-natal (Nogueira et al, 2021).

Com esse proposito, o avango em politicas direcionadas para a Doenga de
Chagas sdo necessarias, através de iniciativas coletivas, programas nacionais e
internacionais, sociedades cientificas e organizagcbes nao-governamentais sao
imprescindiveis na expansao de alternativas para o enfrentamento do parasito e
contribuem para o conhecimento e avangos na area. Medidas como o controle de
vetores domésticos, implementacédo de programas de rastreio em bancos de sangue,
maior rigor sanitario na fiscalizagao de estabelecimentos alimenticios, proporcionaram

um impacto na redugéo progressiva do ciclo de transmissao da doenga de Chagas.

3.8 TENDENCIAS DA MORBIMORTALIDADE DA DOENGA DE CHAGAS NO BRASIL

A Doencga de Chagas reside como a Doenga Tropical Negligenciada com uma
das maiores repercussdes de morbimortalidade, em sua maioria homens idosos e
residentes em areas endémicas. Levando em consideracdo a dimensao territorial do
pais, em suas variaveis ecolégicas, demograficas, sociais e econdmicas, tém-se uma
diversidade de multiplos cenarios clinicos, epidemiolégicos e operacionais para o
controle da doencga (Souza et al, 2021)

A Organizagdo Mundial da Saude estima que em 2010, 1.156.821 pessoas
estavam infectadas por T. cruzi (0,6%). No entanto, ha uma limitacdo de estudos de
base populacional que nao proporcionam analises precisas da magnitude da DC. Mas,
a partir de revisbes sistematicas e meta-andlises de dados disponiveis no Brasil,
estima-se que o numero de infectados esta entre 1,9 e 4,6 milhdes, com variagao de
1,0% a 2,4% da populagao. Nesses estudos, em 2020, ha uma estimativa de 136.559
a 321.314 pessoas com a forma cronica digestiva e 409.676 a 963.943 com a forma
cronica cardiaca (Souza et al, 2021; Martins Melo, 2014).

Com dados sobre mortalidade, dos 146 casos novos confirmados em 2020,
com énfase na regido Norte, apresentaram um coeficiente de letalidade de 2%, com
todos os 6bitos no estado do Para (3/146). A mortalidade da DC no Brasil permanece

elevada, comparada com as medidas de controle implementadas (Simbes et al, 2018).
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A endemicidade da regido amazdnica, com enfoque para a regiao Norte, pode
ser explicada pelo numero de surtos recorrentes nas areas, ao longo do tempo, o que
contribuiu para esse padrao epidemiolégico especifico. Os casos subnotificados
também sao associados com os piores indices de morbimortalidade do pais, aliado
com as incipientes agdes sistematicas de controle triatomineos, o ciclo enzodtico, com
vetores silvestres e a transmissao oral sdo condi¢cdes que favorecem o cenario critico
epidemioldgico (Santos et al., 2020).

No estudo ecoldgico de Rocha et al (2023) que objetivou analisar a distribuigao
espaco-temporal e os fatores associados a mortalidade por doencas tropicais
negligenciadas, 2000 a 2019, no Brasil, ratifica-se a mortalidade acentuada por
Chagas no Brasil, com cerca de trés entre quatro 6bitos (n = 94 788; 74,9%), seguida
da esquistossomose (n = 10 272; 8,1%). Corroborando com os dados supracitados,
as maiores taxas de mortalidade afetam principalmente os idosos, o que segundos os
autores, € a mais suscetivel a morrer por DTNs em virtude das comorbidades cronicas,
as quais aumentam o risco de morte. Outro agravante, é o carater crbnico com tragos
de maior gravidade a partir dos 40 anos, resultando em importantes alteragoes
organicas.

Em outo estudo ecoldgico de base populacional, Medeiros et al (2022), no
periodo de 2016 a 2018, verificou-se a mortalidade média anual associada a doenga
de Chagas, o que resultou em uma taxa de 1,6 por 100 mil habitantes, no estado de
Pernambuco. Nessa pesquisa, foi demonstrado que a maioria das mortes ocorreu
devido a doengas crénicas; 75,5% estavam relacionados a insuficiéncia cardiaca,
12,5% ao acometimento do sistema digestivo, 2,5% ao acometimento de outros
orgaos e 1% ao acometimento do sistema nervoso; em 8,5% dos casos a forma clinica
nao foi especificada.

Ainda nesse mesmo estudo, foram identificados 801 pacientes ambulatoriais,
sendo 182 assintomaticos com infecgéo crénica (22,5%), classificados com a forma
crénica indeterminada da doenca; 350 com envolvimento cardiaco (43,5%); e 206
pacientes com envolvimento cardiodigestivo manifestado como megaeséfago e/ou
megacolon (114 ou 14,0%). Desses numeros, sendo em sua maioria pacientes com
doencas crénicas, com baixa escolaridade, baixa renda, moradias precarias feitas de
barro, com a presencga do vetor (Medeiros et al, 2022).

Esses achados revelam a urgéncia de servigcos especializados e maior acesso

a servigos cardiolégicos, com incremento de ag¢des voltadas as areas com maior
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numero de mortes e casos para prevenir a mortalidade por doenga de Chagas,
acompanhamento dos casos cronicos e monitoramentos dos assintomatico com
comorbidades e associados a um cenario de vulnerabilidade social e acesso precario
aos servigos de saude.

Assim sendo, este estudo reforga a relagdo da Doenca de Chagas com
variaveis socioeconbémicas que ratificam seu carater de Doenca Tropical
Negligenciada e agravam o contexto clinico e de enfrentamento, com alternativas
complexas para solucionar e mitigar os danos proporcionados pela doenga. A analise
sugere que intervengdes no campo da saude no que tange a inclusdo das pessoas
diagnosticadas em linhas de cuidado especificas e com recursos tecnoldgicos que
possam minimizar o agravamento do quadro e proporcionar maior fluidez de servigos
pela rede, desde a atengao primaria a saude, até a alta complexidade. Também, de
modo a iniciar um processo de desconstrucdo de vulnerabilidades, no processo
saude-doenca de populagdes a margem da sociedade, tornando as agdes em saude

mais efetivas.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo ecoldgico, exploratério, descritivo, transversal,
de abordagem quantitativa.

Estudos ecolégicos sédo baseados em dados agregados, taxas ou proporcdes
calculadas para uma populacdo especifica, em que os numeradores correspondem
ao numero de eventos notificados ou registrados (portadores de doencas de notifica-
cdo, acidentes, violéncia, 6bitos entre outros), e os denominadores sédo estimativas de
populacao intercensitaria. S8o utilizados cuja pergunta de pesquisa reside na frequén-
cia (incidéncia, prevaléncia) de um determinado evento em grupo populacional estu-
dado e como o comportamento em nimeros do mesmo evoluiu no tempo. Neste sen-
tido, a agregacdo nos leva a uma abordagem ecoldgica, frequentemente com base
em dados secundarios (Merchan-Hamann, Tauil, 2021)

Segundo Gil (2019) a pesquisa exploratéria tem como objetivo conceder e pro-
piciar maior proximidade com a problematica do estudo, no intuito literal de explora-lo
ou construir hipéteses a respeito do tema estudado. Pode ser flexivel seu planeja-
mento e delineamento da pesquisa, pois € importante considerar os mais variados
aspectos e desdobramentos do fato ou fenébmeno observado.

Da mesma forma, como discorre Marconi e Lakatos (2017), a pesquisa descri-
tiva tem por objeto o ato de descrever as caracteristicas da populagéo, na busca por
compreender o universo estudado. Ao passo que a pesquisa exploratéria comple-
menta a descritiva, deste modo entdo, ao ceder o conhecimento necessario ao pes-

quisador com o seu problema e com a construgcéo dos seus objetivos.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacédo do presente estudo foi composta por casos notificados no estado
do Pard, pelo Sistema de Informacédo de Agravos de Notificagdo (SINAN) de Doenca

de Chagas Aguda, obtidos pela Secretaria de Saude do estado do Para (SESPA), com



31

data de diagndstico circunscrito ao periodo de 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro
de 2023.

Séries temporais servem para organizar no tempo as informagdes quantitativas
sobre determinada variavel, bem como estimar tendéncias e obter conhecimento so-
bre ritmo e sazonalidade (Antunes; Cardoso, 2015). No cenario proposto pela pes-
quisa, péde-se compreender um panorama atual da doenca de Chagas Aguda nos
altimos nove anos, trazendo as principais atualizacdes a nivel epidemiologico da area
estadual.

O Sistema de Informagédo de Agravos de Notificacdo (SINAN) foi empregado
como fonte primaria para coletar os registros de casos notificados de Doenga de
Chagas durante o periodo de 2014 a 2023. Esses numeros de casos foram dispostos
em um banco de dados gerado pela SESPA e disponibilizado a pesquisadora, depois
da aprovacgao pelo Comité de Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude (CCBS) —
Universidade do Estado do Para (UEPA), parecer n° 6.684.253.

4.2.1 Critérios de Inclusao

Casos confirmados da Doenca de Chagas Aguda por método laboratorial, por
exame parasitologico direto positivo, ou Western blot com banda imunodominante
para T. cruzi caracteristica de infeccéo recente, ou sorologia reagente com anticorpos
da classe IgM anti-Tr. cruzi por imunofluorescéncia indireta (IFI);

Considera-se caso confirmado de Doenca de Chagas Aguda cujo paciente com
exame parasitolégico direto positivo com ou sem sintomas ou sorologia positiva com
anticorpos anti T. cruzi classe IgM no sangue periférico ou sorologia positiva com an-
ticorpos da classe 1gG, com alteragdo na concentracdo de pelo menos trés titulos em
um intervalo minimo de 21 dias em amostras pareadas ou achados necroscopicos
positivos (Brasil, 2007).

Também foram incluidos os casos confirmados pelo critério epidemiologico.
Segundo o Brasil (2007) os casos confirmados pelo critério clinico-epidemioldgico séo
os casos de DCA em surtos da doencga, com expressao clinica e relacionados em

transmissdo em cadeia em comunidade local.

4.2.2 Critério de Exclusao
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Casos notificados na fase crénica, ou apenas com sorologias IgG pelos méto-
dos laboratoriais ensaio de imunoabsor¢édo enzimatica (ELISA) e/ou a hemaglutinacéo
indireta (HAI), ou ainda sem vinculo epidemiologico para Doenca de Chagas. Foram

também excluidos pacientes na fase indeterminada da doenca de Chagas.

4.3 LOCAL DO ESTUDO

Os casos foram quantificados e analisados conforme as regionais de saude
do estado do Para, constituidas de 13 regifes, compostas pelos 144 municipios do
Para. De acordo com a SESPA (2025), as Regionais de Saude sao as unidades
administrativas distribuidas em todo o territério paraense visando descentralizacao

de servicos e reducdo das barreiras geograficas para melhor atender ao cidadao.

Mapa 1 — Regides de Saude segundo a SESPA

ooooooooo

CENTROS REGIONAIS DE SAUDE DO PARA sz WA GPARA

12° CRS
13° CRS

9°CRS B 1ecrs

B 10 crs B 12 crs

Fonte: SESPA, 2021.

Regides de saude descriminadas abaixo:
a) 1° Regional de Saude: Belém, Ananindeua, Benevides, Marituba e
Santa Barbara do Parj;
b) 2° Regional de Saude: Santa lzabel do Para, Acara, Bujaru, Colares, Con-
cordia do Para, Santo Antbnio do Taua, Séo Caetano de Odivelas, Tomé

Acu e Vigia de Nazaré;
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3° Regional de saude: Castanhal, Curuca, lgarapé-Acu, Inhangapi, Maga-
Ihdes Barata, Maracana, Marapanim, S&o Francisco do Para, Sdo Domingos
do Capim, Sdo Joao da Ponta e Terra Alta;

4° Regional de Saude: Capanema, Augusto Corréa, Bonito, Braganca, Ca-
choeira do Piria, Nova Timboteua, Ourém, Peixe-Boi, Primavera, Quatipuru,
Salindpolis, Santa Luzia do Par4a, Santarém Novo, S&o Jodo de Pirabas,
Traquateua e Viseu;

5° Regional de Saude: Sao Miguel do Guama, Aurora do Para, Capitdo
Poco, Dom Eliseu, Garrafdo do Norte, Ipixuna do Para, Irituia, Mae do Rio,
Nova Esperanca do Piria, Paragominas e Santa Maria;

6° Regional de saude: Barcarena, Abaetetuba, Igarapé-Miri, Moju e Tailan-
dia;

7° Regional de Saude: Afua, Chaves, Cachoeira do Arari, Muand, Ponta de
Pedras, Santa Cruz do Arari, Soure, Salvaterra e Sao Sebastidao da Boa
Vista;

8° Regional de Saude: Breves, Anajas, Bagre, Curralinho, Gurupa, Mel-
gaco e Portel;

9° Regional de Saude: Santarém, Alenquer, Almerim, Aveiro, Belterra, Cu-
rua, Faro, Itaituba, Juruti, Jacareacanga, Mojui dos Campos, Monte Alegre,
Novo Progresso, Obidos, Oriximina, Prainha, Placas, Rur6polis, Terra Santa
e Trairao;

10° Regional de Saude: Altamira, Anapu, Brasil Novo, Medicilandia, Paca-
jas, Porto de Moz, Senador José Porfirio, Uruara e Vitéria do Xingu;
11°Regional de Saude: Marab4, Abel Figueiredo, Bom Jesus do Tocantins,
Brejo Grande do Araguaia, Breu Branco, Canda dos Carajas, Eldorado dos
Carajas, Goianésia do Para, Itupiranga, Jacunda, Nova Ipixuna, Novo Re-
partimento, Palestina do Para, Parauapebas, Picarra, Rondon do Para, Sao
Domingos do Araguaia, Sdo Geraldo do Araguaia, Sdo Jodo do Araguaia e
Tucurui;

12° Regional de Satde: Conceicdo do Araguaia, Agua Azul do Norte, Ban-
nach, Cumarl do Norte, Floresta do Araguaia, Ourilandia do Norte, Pau
D’arco, Redencéao, Rio Maria, Santa Maria das Barreiras, Santana do Ara-

guaia, Sao Feélix do Xingu, Sapucaia, Tucuma e Xinguara,
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m) 13° Regional de Saude: Baido, Cameta, Limoeiro do Ajuru, Mocajuba e

Oeiras do Para.

4.4 ETAPAS DA PESQUISA

Para realizagdo desta pesquisa, procedeu-se a elaboracdo de etapas
subsequentes e com ordem cronoldgica, classificadas em duas fases distintas: a fase
inicial, com a revisao integrativa e coleta de dados, seguida da analise exploratoria
dos dados, que foram de primordial importancia para a concretizagao deste trabalho.

Com fins didaticos, ira explicitar-se as fases a seguir:

4.4.1 Revisao Integrativa da Literatura

Nesta primeira etapa, elaborou-se uma reviséo integrativa da literatura, com o
intuito de analisar atualizagdes sobre a Doenga de Chagas, descritos na literatura
mais recente, sobre seus aspectos clinicos e epidemioldgicos, bem como sobre o0 seu
tratamento.

A revisao integrativa pode ser conceituada como um método sistematico que
agrega abordagens qualitativas e quantitativas; reune estudos de desenhos e
métodos diferentes, com o objetivo de analisar, avaliar e interpretar dados dispersos
na literatura cientifica, o que resulta numa visdo panoramica das evidéncias
disponiveis (Souza et al, 2010).

Os critérios de inclusao utilizados foram artigos originais; publicados entre 2014
e 2024; escritos em portugués e inglés; indexados nas bases de dados, com
amostragem ou relevancia a nivel nacional, que se enquadrassem no tema. Foram
excluidos artigos que ndo estavam completamente disponibilizados, publicados fora
das datas mencionadas, com titulos que ndo condizem com os descritores e com texto
sem relevancia ao escopo do estudo.

As buscas realizadas nas bases de dados: Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Electronic Library Online (SciELO)
e PubMed. Foram utilizados os seguintes descritores, de forma cruzada: “Doenca de
Chagas” e “aspectos clinicos”, “aspectos epidemioldgicos”, “tratamento”, sendo

analisados estudos publicados entre 2014 e 2024.
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Durante a pesquisa extensiva nas bases de dados propostas pela metodologia
da revisdo integrativa, foram identificados oitenta e dois (82) artigos, os quais foram
submetidos para leitura e analise, segundo os critérios de inclusdo e exclusao
estabelecidos. Nesta etapa, foram excluidos cinquenta e cinco (55) estudos, que nao
obedeciam aos critérios, restando apenas vinte e sete (27). Porém, dentre estes,
foram selecionados apenas os que respondiam a questao norteadora da pesquisa, o
que correspondeu ao total de dez (10) artigos. Quatro (4) artigos foram excluidos por
estarem duplicados.

A partir dos artigos encontrados e analisados, foram elaboradas categorias de
acordo com os artigos pesquisados, subdividindo-os e os descrevendo em tépicos que
abrangem os seguintes temas: “Epidemiologia da doenca de chagas no Brasil”,
“Impactos da doenca de Chagas no contexto socioeconémico dos portadores da
doenca”, “Tratamento farmacoldgico aos pacientes chagasicos e atual situagdo dos
investimentos na area”, e “Tendéncias da morbimortalidade da doenga de Chagas no
Brasil”.

Essas categorias foram discutidas na revisdo de literatura desta dissertacao,

abordada no Capitulo IlI.

4.4.2 Coleta de dados

Os dados foram coletados da base de casos registrados no Sistema Nacional
de Agravos de Notificagao (SINAN) do estado do Para, obtidos pela SESPA no periodo
de 2014 a 2023. Apds a posse do banco de dados, foram quantificados em uma
planilha, no software Excel da Microsoft para depuracao e interpretagdo do niumero
de casos e das variaveis listadas logo a seguir. A depuragao da quantificacdo do
numero de casos foi feita a partir do Plano Diretor de Regionalizagao de Saude vigente
no estado do Para.

As variaveis foram compostas por dados socioecondémicos e dados clinicos.
Os dados socioecondémicos coletados compreendem a faixa etéaria, zona,
escolaridade e sexo. Em relagdo aos dados clinicos foram coletadas as
manifestacbes clinicas apresentadas (Febre, cefaleia, astenia; Sinal de porta de
entrada de infeccdo: o Sinal de Romafa,; o Chagoma de inoculagcéo; Edema de
face/membros, Taquicardia/Arritmias; Sinais de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

(ICC); Poliadenopatia; Hepatomegalia e/ou esplenomegalia, Meningoencefalite),
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método laboratorial utilizado para diagnostico e a forma de transmisséo.

4.5 ANALISE EXPLORATORIA DOS DADOS

Diante dos dados coletados e organizados, deu-se o prosseguimento da analise
exploratoria dos dados. Para proceder-se a analise dos dados, esta etapa foi

subdividida em duas (2) fases:

4.5.1 Fase descritiva: caracterizagao do perfil sociodemografico

Nesta fase, a andlise estatistica procedeu-se a caracterizacdo do perfil
sociodemografico e clinico dos individuos que notificaram a Doenga de Chagas
aguda, durante o periodo de 2014 a 2023. Foram também descritos os sintomas mais
frequentes da doencga, além de descrever o método laboratorial mais comumente
empregado para o diagnéstico. As variaveis utilizadas estao na Ficha de Notificagao
Compulsdria (FIC) da doenga, de acordo o banco de dados obtido a partir da SESPA.

Para o perfil sociodemografico foram utilizados sexo, faixa etaria, escolaridade
e zona. Para compor o perfil clinico, os dados coletados do banco consistiram em
sinais e sintomas e método diagndstico para Doencga de Chagas Aguda. As variaveis
foram quantificadas através por meio da analise exploratdria, através da descrigao dos
dados em tabelas, graficos, medidas de variabilidade e tendéncia central (desvio
padrdao e média), visando relatar as caracteristicas do estudo dos casos notificados
de chagas aguda no Estado do Para, no periodo estudado.

Na variavel forma de transmisséo, os casos foram quantificados com base nas
regides de saude do estado do Para, para que houvesse a melhor analise da forma
de transmissdo na localidade, de acordo com os dados demograficos, sociais e
indicadores de desenvolvimento humano.

Ainda na fase descritiva, foram usados dados provenientes do recenseamento
demografico e dos registros do Sistema Nacional de Doencgas de Notificagao (SINAN).
Entre as informacbes do recenseamento demografico, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), foram escolhidos os seguintes
indicadores: higiene basica, compreendendo: propor¢gdo de casas com 4agua
encanada e proporcéo de casas com coleta regular de lixo, compondo o indice de

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e densidade populacional, referentes aos
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144 municipios do estado do Para. E importante salientar que em alguns municipios
do estado do Para ndo foram registrados casos durante os anos abordados nesta
pesquisa.

Para determinar a Taxa de Prevaléncia da Doenga de Chagas (TPDC) foi
utilizado a divisdo do numero de casos confirmados da doengca em um determinado
ano pela estimativa da populagao total por municipio e, em seguida, multiplicar o
resultado por 100.000 habitantes. Este calculo permite uma avaliagao mais precisa da
prevaléncia da doenca em relagao a populagao local, facilitando assim a comparagao

entre diferentes regides de saude ao longo do tempo.

N2 de pessoas com a doenga de chagas aguda ]
TPCD = - - X 100.000 (habitantes)
Populagao em risco

A férmula aplicada acima foi feita a partir da Rede Interagencial de Informagdes
para a Saude (RIPSA), formalizada em 1996, na qual tem sua representacdo o
Ministério da Saude, a OPAS (Organizagao Panamericana de Saude) e instituigdes da
politica de informagdes em saude no Pais (IBGE, Abrasco, Faculdade de Saude
Publica da USP, IPEA e Fundagdo SEADE). Institucionalizada por portaria ministerial
e Termo de Cooperacao com a Opas/OMS, a RIPSA possui a fungao de contribuir no
aperfeicoamento da capacidade nacional de produgcao de informacdes e elaboragao
de politicas de saude. Estes conhecimentos sido estruturados em indicadores
especificos, atrelados as condicbes de saude da populacdo e aos determinantes
sociais, econémicos e organizacionais que influenciam e impactam diretamente e
indiretamente a situagao de saude (Rede Interagencial de Informacgao para a Saude,
2008).

Neste contexto, a partir do calculo da TPCD, foi possivel caracterizar os
municipios, de forma que quanto maior seu valor, maior o risco de adoecimento. Os
municipios foram classificados a partir do percentil (P), aqueles com valores
prevaléncia abaixo do P30 foram classificados como baixo risco, os de valores entre
o P30 e o P70 foram classificados como médio risco e os com valores superiores ao
P70 foram classificados como alto risco, este ultimo representa o pior agrupamento

em relagao a prevaléncia da doenga de chagas aguda.
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4.5.2 Analise Inferencial

A analise inferencial dos dados de uma pesquisa possui como objetivo formular
conclusdes e realizar inferéncias, a partir dos testes de hipoteses, sendo possivel
também fazer a estimacdo, através de comparacdes e predi¢cdes, baseados em
resultados de amostras. Essas inferéncias estatisticas sdo classificadas em analise
bivariada e a analise multivariada (Rodrigues et al, 2017).

Nesta fase, o objetivo deteve-se a investigar a relagao entre a média da taxa
de prevaléncia da doenga aguda de chagas e diversos indicadores socioecondmicos

e demograficos. As hipdteses testadas foram:

« Hipotese Nula (Ho): Nao ha correlagao significativa entre a média da taxa
de prevaléncia e os indicadores sociodemograficos analisados.
« Hipotese Alternativa (H1): Existe uma correlagao significativa entre a mé-

dia da taxa de prevaléncia e os indicadores sociodemograficos analisados.

Para isso, foi escolhido pelo estudo o teste de correlacao, utilizado em analises
estatisticas que avaliam a relagcéo entre duas variaveis quantitativas. Ele mede a dire-
cao e a forca dessa relacao, fornecendo insights sobre como as mudangas em uma
variavel estdo associadas as mudancgas na outra.

Uma correlagao forte indica uma relagéo positiva ou negativa significativa entre
as variaveis, ou seja, quando uma aumenta, a outra também aumenta (correlagao
positiva) ou quando uma aumenta, a outra diminui (correlacdo negativa), com um co-
eficiente de correlagdo proximo de 1 ou -1. Uma correlagdo moderada indica uma
associagao menos forte, com um coeficiente de correlagao entre 0,5 e 0,7 (ou entre -
0,5 e -0,7 para correlagao negativa). Por fim, uma correlagao fraca sugere uma relagao
minima entre as variaveis, com um coeficiente de correlacado proximo de 0. Essa ana-
lise ajuda a compreender a relagéo entre diferentes fendbmenos e pode ser util em
diversos campos, como ciéncias sociais, saude, economia e muitos outros.

O nivel de confiancga utilizado foi de 95%, o que corresponde a um erro alfa de
0,05. Nesse trabalho a regra de decisédo foi baseada nos p-valores associados as cor-
relacdes, onde um p-valor menor que 0,05 indica uma correlacéo estatisticamente sig-

nificativa, levando a rejeicédo da hipotese nula em favor da hipotese alternativa.
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Para o desenvolvimento deste trabalho, fez-se o uso do Excel para a formacao
das tabelas e elaboragdo de graficos e do Genu R versdo 4.1.2 para o teste de

correlacao.

4.5.3 Aspectos éticos e legais

Foram cumpridas as normas regulamentares de pesquisas envolvendo seres
humanos estabelecias pela Resolu¢cdo do Conselho Nacional de Saude no 466/2012
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012b). Este projeto foi analisado pelos setores adminis-
trativos envolvidos no fluxo direcionado para pesquisa da Secretaria de Saude do Es-
tado do Para (SESPA) e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias Biologicas e da Saude da Universidade do Estado do Para (CCBS- UEPA),
n° do parecer 6.684.253.

O acesso ao banco de dados da SESPA foi disponibilizado somente apés o
Termo de Consentimento de Utilizacdo de Dados (TCUD), em duas vias. Foi garantido
durante a pesquisa 0 anonimato e o sigilo das informacgdes, sendo que os dados obti-
dos serdo usados somente para os fins previstos no protocolo e publicacédo dos resul-

tados no meio cientifico em acordo a Resolucao 466/2012.

4.5.4 LimitagOes do estudo

Como fator limitante da presente pesquisa, foi possivel identificar a incomple-
tude do banco de dados secundarios, quanto as variaveis da pesquisa, devido ao mau
preenchimento da ficha de notificagcdo, com dados incompletos ou ndo condizentes
com a realidade.

Bem como, existe a possivel subnotificagao de casos como fator limitante, prin-
cipalmente em areas de escassez de recursos humanos e de infraestrutura, o que
pode influenciar diferengas nos achados, devido dificuldade de logistica e conheci-
mento deficiente das politicas de saude pelas partes envolvidas na coleta e notificacao

de casos da doenga de chagas aguda.



40

5. RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1. CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

O Estado do Para compfe uma das vinte e sete (27) unidades federativas do
Brasil, sendo o segundo lugar do pais em extensdo territorial, com area de 1 247
954,666 km?2, quase igualando-se com o Peru em tamanho e ocupando a 132 maior
entidade subnacional do mundo. Maior que a Regido Sudeste brasileira, com seus
quatro estados, € dividido em 144 municipios, que possuem area média de 8.664,50
kmz2. O maior deles € Altamira com 159 696 km?, o quinto municipio mais extenso do
mundo, e 0 menor é Marituba, com 103,279 km2 (SESPA, 2017).

Para fins de organizacao e gestdo desse territorio, a Regionalizacdo € um ins-
trumento técnico-politico utilizado para definir recortes espaciais com o objetivo de
planejar, organizar e gerir as redes de acdes e servi¢cos de saude, sendo uma estra-
tégia de operacionalizacdo da saude e otimizacdo do acesso aos servicos em tempo
oportuno. Também, da mesma forma, possui a funcéo de viabilizar a ampliacdo de
espacos e canais de participacao social, com o incentivo do compartilhamento de res-
ponsabilidades entre os governos e a participagéo da sociedade nesse processo, en-
tre muitos outros beneficios (SESPA, 2017).

O Decreto N° 7.508 de 28 de Junho de 2011, o qual regulamenta a Lei Organica
da Saude, ressalta no seu Art. 2° a Regido de Saude como “espago geografico conti-
nuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir de iden-
tidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacéo, o planeja-
mento e a execucao de agdes e servigcos de saude” (BRASIL, 2011).

De acordo com a Resolucédo CIB/PA N° 90 — de 12 de junho de 2013, o estado
do Para foi dividido em 13 Regifes de Saude, as quais sao entidades-alvo de plane-
jamento de agdes com o intuito de melhorar o acesso e o desenvolvimento de servigos
de salude aos usuarios do SUS (SESPA, 2017).

As 13 Regides de Saude reunem aproximadamente um numero de 7.588.078
habitantes, dados do ultimo Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. A 1° Regional concentra a maior parcela da populagédo do Estado, cerca
de 2.039.298 habitantes e também a maior quantidade de pessoas dentro da faixa

economicamente ativa entre 18 a 64 anos, com 914.027 habitantes (IBGE, 2010).
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Tabela 1. Indicadores referentes as condicbes socioecondmicas e de saneamento basico,
nas Regibes de saude do Para, no ano de 2010.

Densidade de- A % Esgota-
Regides de Saude IDHM mogréfica - PN mentogsani- %queta 22
canada . lixo
hab/km?2 tario
1° Regional de Saude 0,686 1047,95 92,97 76,43 93,77
2° Regional de Saude 0,589 48,71 84,50 46,35 87,23
3° Regional de Saude 0,593 48,00 86,36 52,16 88,90
4° Regional de Saude 0,565 44,57 84,10 39,28 82,88
5° Regional de Saude 0,566 23,56 83,99 45,52 86,43
6° Regional de Saude 0,594 50,59 75,14 40,53 94,31
7° Regional de Saude 0,548 10,09 61,89 35,05 81,29
8° Regional de Saude 0,481 6,02 38,19 20,44 86,40
9° Regional de Saude 0,590 3,95 74,79 38,18 76,75
10° Regional de Saude 0,569 3,01 78,27 40,08 74,46
11° Regional de Saude 0,600 12,79 87,90 48,00 84,38
12° Regional de Saude 0,605 6,02 86,92 62,19 86,32
13° Regional de Saude 0,556 23,43 62,25 34,10 85,83

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, 2010.

A abordagem do indice de Desenvolvimento Humano (IDH) se deu com a criacdo
e adogao do IDH como medida do nivel de desenvolvimento humano de um pais, ou
municipio, em substituicdo ao modelo do Produto Interno Bruto per capita (PIB), vi-
gente a época da década de 90 e meados de 2000, como medida de desenvolvimento
(OPAS, 2022).

O IDH reune trés aspectos importantes para a manutencao e expansao das li-
berdades dos individuos: saude — reune condi¢goes de vida saudavel e longevidade —
educacgao — acesso ao conhecimento — e renda — ter o minimo para manter um padrao
de vida digno. Nessa formulagdo, o IDHM é composto por esses trés indicadores,
sendo nas duas primeiras dimensdes, a avaliagcdo do estado de bem-estar mediante
de um estilo de vida baseado em escolhas livres e informadas, com requisitos de co-
nhecimentos acumulados. No aspecto de renda, reside no fato da disponibilidade da
garantia de necessidades basicas, como as de agua, alimento e moradia (OPAS,
2022).

Em se tratando da densidade demografica do estado do Para, o numero varia
significativamente entre as regides, de 3,01 hab/km? na 10? Regional de Saude a
1.047,95 hab/km? na 12 Regional de Saude. As regides com maior densidade demo-
grafica estédo localizadas em areas metropolitanas, enquanto as regides com menor
densidade demografica estao localizadas em areas consideradas rurais do estado.

No que diz respeito ao acesso a agua encanada: a porcentagem da populagao

varia entre 61,89% na 72 Regional de Saude e 92,97% na 12 Regional de Saude.
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Apesar da maioria das regides ter acesso a agua encanada acima de 80%, ainda ha
um déficit significativo no acesso a agua potavel em algumas regides.

Sobre o0 esgotamento sanitario, os achados revelaram que a porcentagem da
populagéo com acesso a rede de esgoto varia entre 20,44% na 82 Regional de Saude
e 62,19% na 122 Regional de Saude. O acesso ao saneamento basico é um problema
grave em muitas regides, com mais de 40% da populagdo sem acesso a rede de es-
goto.

No que tange a coleta de lixo, encontrou-se porcentagem de 74,46% da popula-
¢ao com acesso a coleta de lixo na 102 Regional de Saude variando com porcentagem
de 94,31% na 62 Regional de Saude. A coleta de lixo € um servigo essencial para a
saude publica e a maioria das regides apresenta um bom indice de acesso a esse
indicador.

Sabe-se que existe uma correlagéo positiva entre IDHM e acesso a agua enca-
nada, esgotamento sanitario e coleta de lixo, pois as regides com maior IDHM geral-
mente apresentam melhores indicadores de acesso aos servigos basicos de saude.
Podemos observar ainda que ha grandes disparidades entre as regides de saude em
termos de IDHM, acesso a agua encanada, esgotamento sanitario e coleta de lixo. E
necessario investir em politicas publicas para melhorar as condicdes de saude em
todas as regides, especialmente nas regides com menor IDHM e menor acesso aos
servicos basicos (Brasil, 2018).

Atualmente, o estado do Para ocupa a 23° posi¢cao no ranking nacional de IDHM,
com uma pontuacgéao de 0,690, ficando abaixo da média do pais. Na regido Norte, seu
IDHM, no ano de 2021, esta atras dos estados de Roraima, Ronddnia, Acre e Amazo-
nas, ficando na frente apenas do estado do Amapa (IBGE, 2010).

Em 2024, através do Programa Brasil Saudavel, através dos Objetivos de De-
senvolvimento Sustentavel (ODS) da Agenda 2030 e a iniciativa da Organizacao Pan-
Americana da Saude (Opas) para a eliminagéo de doengas nas Américas, o Ministério
da Saude identificou 175 cidades no pais consideradas prioritarias por possuirem altas
cargas de duas ou mais doencas ou infec¢cdes determinadas socialmente. Nesse ce-
nario de vulnerabilidade social vinculada a saude, foram identificados no estado do
Para os municipios de Afua, Anajés, Breves, Cameta, Castanhal, Concei¢do do Ara-
guaia, Gurupa, lgarapé-Miri, Itaituba, Marituba, Melgaco, Moju, Paragominas, Tucurui,
Altamira, Parauapebas, Ananindeua, Maraba, Santarém e Belém, com prioridade para
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a pauta de eliminacdo dessas doencas, 0s quais constituem locais afetados e que
apresentam graves problemas de saude publica (Brasil, 2018).

Entre 2017 e 2021, essas doencas determinadas socialmente foram responsa-
veis pela morte de mais de 59 mil pessoas no Brasil. A meta é que a maioria das
doencas sejam eliminadas como problema de saude publica, tais como: maléria, do-
enca de Chagas, tracoma, filariose linfética, esquistossomose, oncocercose, geo-hel-
mintiase, além de cinco infec¢des de transmisséo vertical (sifilis, hepatite B, doenca
de Chagas, HIV e HTLV). Também o cumprimento das metas da OMS para diagnos-
tico, tratamento e reducéo da transmisséo da tuberculose, hanseniase, hepatites virais
e HIV/AIDS (BRASIL, 2018).

Para explanacao dos dados nos resultados seguintes, a anélise da série tempo-
ral de dez anos foi dividida em dois periodos: dos anos de 2014 a 2018 e de 2019-
2023.

5.2. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DOS INDIVIDUOS QUE NOTIFICARAM
DOENCA DE CHAGAS AGUDA

Tabela 2. Perfil sociodemogréfico dos individuos que notificaram doenga de chagas aguda no
Estado do Para, no periodo de 2014-2018 a 2019-2023.

Variavei o . 2014-2018 2019-2023 Total
araveis ategorias n=1.443 (%) n=1.659 (%) n=3.102 (%)
Sexo Feminino 634(43,94) 778(46,90) 1.412(45,52)
Masculino 809(56,06) 881(53,10) 1.690(54,48)
<1lano 4(0,28) 13(0,79) 17(0,55)
1|--| 4 anos 62(4,30) 79(4,77) 141(4,55)
5|--] 9 anos 113(7,84) 113(6,82) 226(7,30)
Faixa Etaria 10 |--|19 anos 282(19,56) 294(17,75) 576(18,59)
20 |--] 39 anos 492(34,12) 577(34,84) 1.069(34,51)
40 |--| 59 anos 344(23,86) 412(24,88) 756(24,40)
60 e + 145(10,06) 168(10,14) 313(10,10)
Analfabeto 45(3,75) 52(3,69) 97(3,72)
Ensino Fundamental 655(54,58) 749(53,16) 1.404(53,81)
Escolaridade Ensino Médio 297(24,75) 374(26,54) 671(25,72)
Ensino Superior 89(7,42) 94(6,67) 183(7,01)
N&o se aplica 114(9,50) 140(9,94) 254(9,74)
Rural 752(52,55) 985(60,02) 1.737(56,54)
Zona Urbana 670(46,82) 649(39,55) 1.319(42,94)
Periurbana 9(0,63) 7(0,43) 16(0,52)

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN)/PA. Data de atualizagdo dos dados: 05/2024.

Nota: Alguns dados essenciais ndo foram informados na tabela, mostrado incompletude do preenchimento das infor-
magdes. Ha registros sem informag8es ou ignorado sobre Faixa Etaria (n=4), Raca/Cor (n=11 casos sem informagéo
e 49 casos ignorados), Escolaridade (n=245 casos sem informacé&o e 248 casos ignorados) e Zona de residéncia (n=30
casos sem informag&o).
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A tabela 2 apresenta dados sociodemograficos dos individuos que notificaram
doenca de chagas aguda entre 2014 e 2023.

Quanto a varidvel sexo, observa-se uma distribuicdo equilibrada entre o
masculino e o feminino, com pequena variagdo ao longo dos anos, sem diferencga
estatisticamente significativa. O sexo masculino apresentou um n de 1690 (54,48%)
enquanto o sexo feminino o n de 1412 (45,52%), durante a série temporal. Apesar do
quantitativo de casos do sexo masculino apresentar-se superior na série temporal, a
diferenca nao é considerada estatisticamente relevante.

Neste contexto, contrastando com estudos de perfis epidemioldgicos nos ultimos
5 anos, em DCA, revelam o quantitativo superior de casos em individuos do sexo
masculino, se comparado ao feminino, o que difere os dados presentes (Batista et
al.,2023; Alencar et al., 2020; Souza et al 2021). A exemplo disso, em uma pesquisa
ecoloégica, com dados da Amazbdnia Ocidental, o sexo masculino possui uma
porcentagem de 63% contra 37% do sexo feminino, do total de casos de DC aguda
(Madeira, et al., 2021). Da mesma forma, em um estudo transversal no Brasil, durante
o periodo de 2013 a 2023, a evidéncia encontrada era a predominancia da DCA entre
homens, com 1.418 casos (54,47%), enquanto as mulheres constataram 1.185 casos
(45,53%) (Almeida, et al., 2024).

Entretanto, num municipio endémico para DC, no Para, apesar da frequéncia e
a taxa de incidéncia de casos mostrarem-se elevada no sexo masculino, com taxa de
incidéncia de 154,96/100 mil habitantes, enquanto no sexo feminino foi de apenas
133,87/100 mil habitantes, no estudo citado, revelou-se que a variagao entre os sexos
permaneceu insignificante na amostra, o que corrobora com o presente (Madeira et
al., 2021; Cardozo, et al., 2017).

A pequena variagdo encontrada dos dados da pesquisa para a literatura pode
ser explicada pela homogeneidade dos habitos entre os sexos da populagéo
relacionados a cultura do consumo de acai, no estado, tendo a transmisséo oral como
forma principal de disseminagcao da doenga na area do estudo. A diferenca discreta
entre os sexos pode estar associada a parcela dos homens participarem e estarem
inseridos em atividades da colheita e tratamento da polpa do acgai, assim mantendo-
se mais expostos ao vetor, pois essas sao fungdes realizadas em lugares geralmente
de mata, como a caga ou cuidando da lavoura por varios dias seguidos (Cutrim et al.,
2010; Cardozo et al., 2017).
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Em relacdo a faixa etaria, a mais representada neste estudo foi a que fica entre
20 e 39 anos, seguida pela faixa de 40 a 59 anos, onde a idade média foi 32 anos e
desvio padrao de 19,44, com idade minima 1 més e maxima 99 anos. Na faixa dos
20-39 anos encontrou um n de 1.069 individuos (34,51%) e da faixa 40-59 anos, o n
representou um numero de 756 (24,40%), do total de casos.

Os achados do estudo corroboram quanto aos dados da literatura atual e
realizada na area, segundo discorrem Batista e colaboradores (2023), Alencar et al
(2020), Souza et al (2021), quanto a variavel idade. Os dados nos estudos citados
encontram uma porcentagem de 58,69%, 33,4% e 34,44% respectivamente, dentro
da faixa etaria dos 20-59 anos, como a mais acometida pelos portadores. Nesses
estudos foi possivel observar a predominancia da faixa economicamente ativa, da
populagdo jovem-adulta, geralmente em pleno exercicio de suas atividades laborais.
Assim, naturalmente sua capacidade de exercer suas atividades produtivas podem a
vir ser prejudicadas ou interrompidas, devido complica¢des principalmente a nivel
cardiovascular, causando problemas de ordem social e financeira para os doentes.

Além disso, quanto mais cedo a exposi¢ao ao patdgeno, maior o periodo em que
o parasita ira albergar o hospedeiro, aumentando, portanto, o tempo de exposigao e
risco de desenvolver a fase cronica da doencga, haja vista que a fase indeterminada
da doenca pode permanecer latente por anos e até décadas. Em consequéncia disso,
culminando com a evolugao das fases subsequentes da doenca e o que pode ser
aliado também a quadros de outras morbidades, como Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitos (DM), agravam o curso clinico e em alguns casos, pode
causar a morte (Guevara, et al., 2023).

No que tange a escolaridade, os achados desta pesquisa demonstraram que a
maioria dos individuos possui ensino fundamental, seguido pelo ensino médio. Com
um n de 1404 (53,81%) de casos, o ensino fundamental revelou a baixa escolaridade
apresentada pelos portadores, seguido do n° de 671 (25,72%) correspondente ao
ensino médio completo. Quanto ao ensino superior, houveram apenas 183 pacientes
(7,01%) do total de casos, o que reforga a tendéncia de doenca tropical negligenciada,
com a maioria de pacientes tendo a exclusao social e escolar como realidade.

A baixa escolaridade dos afetados chagasicos € uma constante presente em
estudos epidemiolégicos, apresentando o ensino fundamental incompleto como dado
social relevante (Graga, et al., 2022). Principalmente no que diz respeito a regiao Norte

e Nordeste, os estudos ecologicos de base populacional, também revelam
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porcentagem significativa da populagdo infectada analfabeta, com baixissimos
graus de escolaridade. Esses estudos atestam a vulnerabilidade social das regides
descritas e em como isso € expressado no processo de adoecimento da Doenca
de Chagas, o que revela que os indicadores sociais refletem a forma de adoecer
em populagdes humanas (Souza, et al., 2021).

Quanto a zona de residéncia, nota-se uma maior concentragdo na zona rural,
com 56,54% da populacéo total residente no local, comparada com 42,94% da
populacao residente em zona urbana. Os achados corroboram com a analise da
distribuicdo espacial de Cardozo (2017), com registros de DCA tendo a taxa de
incidéncia na zona rural foi mais elevada que na zona urbana (168,67/100 hab.;
p<0,0001), apesar de moradores da zona urbana apresentarem taxa de incidéncia
proporcional.

O reconhecimento destas areas geograficas proporciona compreender a neces-
sidade dos niveis de complexidade que a populacéo referida necessita. As areas mais
vulneraveis para DC representam regifes de intensa transmissao, principalmente em
localidades de dificil acesso de servicos, bem como, possuir caracteristicas sociais de
grande vulnerabilidade e extrema pobreza. Através do estudo do perfil, pode-se de-
tectar locais nas quais se sobrepdem tanto o cenario de vulnerabilidade quanto a per-
manéncia do risco de transmissao, apontando areas que poderiam ser mais criticas
para as acdes em saude e que sejam potencialmente silenciosas, em que existe o
cenario de risco de transmissao, com necessidade de aumento e rigor do controle e
sensibilidade para suspeicéo e deteccao de casos (Brasil, 2022).

E decerto que no desenvolvimento dos resultados no presente trabalho, houve
a incompletude dos dados secundarios disponibilizados, em algumas variaveis, o que
destaca a necessidade de melhorias no registro das informacées. E imprescindivel a
correta alimentagéo das informagdes sobre a populagado adscrita junto aos 6rgaos pu-
blicos, no intuito da manutengcao da matéria prima para a elaboracao de politicas pu-

blicas e reconhecimento de fragilidades e potencialidades do territorio.



Figura 1.

Estado do Par4, no periodo de 2014-2018 a 2019-2023.
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5.3 PERFIL CLINICO (PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS) APRESENTADOS PELOS
INDIVIDUOS COM DOENCA DE CHAGAS AGUDA

Tabela 3. Ranking dos principais sinais e sintomas apresentados por individuos que notifi-
caram doenca de chagas aguda no Estado do Par4, no periodo de 2014-2018 a 2019-
2023.

2014-2018

2019-2023

Total

Sinais e Sintomas

n(%)

n(%)

n(%)

Febre Persistente

Astenia

Edema de face/membros

Taquicardia Persistente/Arritmias
Hepatomegalia

Esplenomegalia

Sinais de ICC

Assintomatico

Chagoma de Inoculagéo/Sinal de Romana

1.348 (36,06)
1.078 (28,84)
528 (14,13)
327 (8,75)
155 (4,15)
99 (2,65)

66 (1,77)

48 (1,28)

49 (1,31)

1.445 (35,93)
1.230 (30,58)
523 (13,00)
337 (8,38)
110 (2,73)

82 (2,04)

86 (2,14)

90 (2,24)

73 (1,82)

2.793 (35,99)
2.308 (29,74)
1.051(13,54)
664 (8,56)
265 (3,41)
181 (2,33)
152 (1,96)
138 (1,78)
122 (1,57)
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Poliadenopatia 31 (0,83) | 30 (0,75) | 61 (0,79)
Sinais de Meningoencefalite 9 (0,24) | 16 (0,40) | 25 (0,32)

Fonte: Sistema de Informacé&o de Agravos de Notificacdo (SINAN)/PA. Data de atualizagcdo dos dados: 05/2024.
Nota: Para elaborar o ranking dos principais casos e sintomas, apenas foram considerados os casos em que o individuo apre-
sentou algum dos sinais ou sintomas.

Observa-se que a febre persistente é o sintoma mais comum, com uma porcen-
tagem de 35,99% do total de casos, seguido de astenia (29,74%) e edema de
face/membros (13,54%). Taquicardia persistente/arritmias e hepatomegalia também
sdo relatadas com certa frequéncia, atingindo a porcentagem de 8,56%, 3,41% e
2,33%, respectivamente. Nota-se uma diminuigdo na ocorréncia de alguns sintomas,
como hepatomegalia e esplenomegalia, ao longo dos anos (Tabela 3).

Em estudos recentes de perfil clinico de DCA, a febre persistente € o sintoma
mais relatado nos casos, conforme citam Menezes et al (2023), Vilhena et al (2020) e
Alvarenga et al (2024), com uma porcentagem de mais de 80% dos casos, nos estu-
dos descritos. No diagnéstico diferencial de doengas tropicais em regides endémicas,
com quadro clinico de febre persistente, 0 exame parasitoldgico e/ou sorologia para
Chagas é imperativo nesses casos (a depender do periodo de estadiamento da do-
enga), devido o sintoma ser caracteristico da fase aguda.

Alvarenga et al (2024) corroborando com este encontrou em sua pesquisa eco-
l6gica, nos casos de Doenca de Chagas Aguda (DCA) no estado da Bahia, a astenia
com 72,7%, indicando uma alta prevaléncia desse sintoma, ao passo que edema de
face/membros foi relatado em 28,6% dos casos.

Febre e astenia sdo os sintomas mais comuns da fase aguda (Afez, et al., 2016),
podendo confundir diagndsticos com outras doencas endémicas (Sousa-Jr, et al.,
2017). O que reforca o fato de que ha similaridades entre os casos, principalmente no
que tange a caracteristicas regionais. Entretanto, os desafios diagnésticos em um
contexto epidémico de doencas tropicais endémicas dificultam a elucidagéo, em vir-
tude também da escassez de profissionais qualificados e exames laboratoriais de
maior acuracia.

A presenca de comorbidades nesse individuo portador foi possivel observar no
estudo de Medeiros et al (2022), onde a morbimortalidade foi considerada com alta
incidéncia a exemplo de hipertenséo arterial sistémica, doenca arterial coronariana e
acidente vascular cerebral. Alteracdes eletrocardiograficas como bloqueio de ramo di-

reito (RBD) e blogueio fascicular anterior esquerdo (BAE) também foram observadas
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no estudo citado, com 42,5% dos participantes apresentando alteragbes no eletrocar-

diograma (ECG) e insuficiéncia cardiaca em 26,0% nesses achados.

Figura 2. Ranking dos principais sinais e sintomas apresentados por individuos que notifi-
caram doenca de chagas aguda no Estado do Pard, no periodo de 2014-2018 a 2019-2023.
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Fonte: Sistema de Informag&o de Agravos de Notificacdo (SINAN)/PA, 2024.

5.4 PERFIL LABORATORIAIS UTILIZADOS PARA DIAGNOSTICO DOS INDIVIDUOS

COM DOENCA DE CHAGAS AGUDA

A tabela 4 oferece uma analise detalhada dos métodos laboratoriais utilizados

para o diagnodstico da doenca de Chagas aguda, bem como os resultados desses

exames ao longo dos anos 2014-2018 a 2019-2023.

Tabela 4. Descricdo dos exames laboratoriais realizados em individuos que notifi-
caram doenca de chagas aguda no Estado do Para, no periodo de 2014-2018 a 2019-

2023.

i Método Laborato- . 2014-2018 | 2019-2023 Total

Exame Realizado rial (Diagnostico) Categorias n (%) n (%) n(%)
Exame a Positivo 606(49.31) | 870(54,61) | 1.476(52,30)
Fresco/Gota es- Negativo 411(33.44) | 618(38,79) | 1.029(36,46)
pessa/Esfregaco N&o Realizado | 212(17.25) 105(6,59) 317(11,23)
Strout/Microhema- Positi\_/o 101(8,76) 26(3,06) 127(6,34)
Parasitolégico direto t6Crito/QBC Negativo 257(22,29) | 207(24,35) 464(23,17)
Nado Realizado | 795(68,95) | 617(72,59) | 1.412(70,49)
Positivo 137(12,34) | 147(14,43) 284(13,34)
Outro Negativo 294(26,49) | 359(35,23) 653(30,67)
Nao Realizado | 679(61,17) | 513(50,34) | 1.192(55,99)
Parasitolégico indireto Xenodiagnéstico Positivo 1(0,14) 3(0,76) 4(0,36)
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Negativo 11(1,50) 8(2,04) 19(1,69)

NZo Realizado | 721(98,36) | 382(97,20) | 1.103(97.96)

Positivo 10,.14) | 8(2,03) 9(0,80)

Hemocultivo Negativo 11(1,49) 4(1,01) 15(1,33)

NZo Realizado | 724(98.37)| 383(96.96) | 1.107(97.88)

Reagente 43(5.52)|  36(4,09) 79(4.76)

. N&o-Reagente | 689(88,45)| 814(92,40)| 1.503(90,54)
Sorologia para ELISA (S1) | 1gM Inconclusivo 4051)|  3(0.34) 7(0.42)
No Realizado | 43(5.52)|  28(3.18) 71(4.28)

Reagente 415(47.54) | 585(53.62) | 1.000(50.92)

. Ndo-Reagente | 317(36,31)| 294(26.95)| 611(31,11)
Sorologia para ELISA (S1) | 19G Inconclusivo 18(2,06)|  12(1.10) 30(1.53)
NZo Realizado | 123(14,09) | 200(18,33)| 323(16.45)

Reagente 4(0,65) 8(1,31) 12(0,98)

. N&o-Reagente 16(2,60) 15(2,45) 31(2,52)
Sorologia para ELISA (S2) | IgM Inconclusivo 200.33)|  3(0.49) 5(0.41)
NZo Realizado | 593(96,42) | 587(95,76) | 1.180(96,09)

Reagente 208(32,35) | 239(34,59) 447(33,51)

. NZo-Reagente | 124(19,28)| 139(20,12)| 263(19.72)
Sorologia para ELISA (S2) | 19G Inconclusivo 3047)|  1(0.14) 4(0.30)
NZo Realizado | 308(47,90) | 312(45,15)| 620(46,48)

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN)/PA. Data de atualiza¢do dos dados: 05/2024.
Nota: Os casos ignorados foram excluidos desta tabela.

O exame parasitolégico direto € o método laboratorial conhecido como a
fresco/gota espessal/esfregaco, e nos dados deste trabalho, revelam uma taxa de po-
sitividade consideravel ao longo dos periodos estudados. Foi encontrado um percen-
tual de 52,30% de exames parasitolégicos positivos, durante todo o periodo, repre-
sentando diagnostico para DCA em mais da metade dos exames realizados em paci-
entes.

Exames parasitolégicos diretos sdo considerados o padrao ouro para diagnos-
tico da fase aguda da DCA, pois € capaz de identificar a presenca de T. cruzi no
sangue periférico, 0 que torna maior a acuracia da identificacdo da fase de evolucao
da patologia (Brasil, 2018). Ainda na fase aguda, a presenca verificada e o reconhe-
cimento do parasito (T. cruzi) em exames diretos (pesquisa direta a fresco ou testes
de concentracdo como Strout, micro-hematdcrito ou creme leucocitario) é recomen-
dada que devam ser realizadas de forma simultanea, devido a possibilidade de resul-
tados falsos-negativos. Quando os resultados do exame a fresco e de concentragéo
forem negativos na primeira coleta, novas coletas devem ser realizadas até a confir-
macéao da doenca e/ou desaparecimento dos sintomas da fase aguda, ou confirmacao
de outra hipétese diagnostica (Hernandéz et al., 2016).

A simultaneidade da realizac&o de diversos tipos exames parasitolégicos diretos
foi verificada, apesar de ser um nimero estatisticamente irrelevante, sendo o nao re-

alizado maior que 50% em todo espaco temporal. A falta de recursos humanos para
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realizar adequadamente testes de diagndstico em regides remotas, aspectos financei-
ros do sistema de saude e a baixa articulacao entre niveis de atencao e atores do
sistema de saude podem ser alguns dos fatores que expliquem este fato (OPAS,
2022).

Decerto que o diagnoéstico da DC é complexo devido a condi¢éo da parasitemia
variar de acordo com o estagio clinico, o que implica em que testes parasitoldgicos
diretos utilizados na fase aguda nao séo indicados na fase crénica, tendo como teste
diagndstico ideal os testes soroldgicos como ensaio imunoenzimatico (ELISA), ensaio
de hemaglutinacado indireta (HAI), ensaio de imunofluorescéncia indireta (RIFI), wes-
tern blot e testes de diagndstico rapido. Desta forma, verifica-se a indisponibilidade de
apenas um unico teste suficientemente sensivel e especifico para fazer o diagnéstico,
em todo decorrer do curso clinico do T. cruzi (Hernandez et al., 2016).

O método Strout/microhematdcrito/QBC mostra uma taxa de positividade mais
baixa em comparagdo com o exame a fresco, mas ainda contribui para a detecgao da
doencga, embora a maioria dos exames desse tipo ndo tenha sido realizado. De acordo
com o Protocolo Clinico e Terapéutico da Doenca de Chagas (2018), este tipo de mé-
todo é indicado caso os resultados de exame de sangue a fresco, esfregago e gota
espessa sejam negativos, devido o teste direto a fresco ser considerado mais sensivel
e amplamente utilizado como método de escolha na fase aguda, comparado com 0s
testes de concentracdo. Estes podem ser Uteis como apoio ao diagnostico da fase
aguda da infeccdo, pois possuem uma taxa variante de 80 a 90% de positividade e
sao recomendados no caso de forte suspeita de doenca de Chagas aguda aliada a
negatividade do teste direto a fresco.

Em relacédo aos testes parasitologicos indiretos (xenodiagndstico e o hemocul-
tivo), mostram uma taxa de positividade baixa e a maioria dos exames nao realizados.
Ambos os métodos tém uma taxa significativa de nao realizagdo do exame. Este fato
corrobora com os dados encontrados na literatura recente, principalmente por apre-
sentar entraves a pratica clinica laboratorial, como a demora para o resultado final (até
90 dias), necessidade de criacao de triatomineos em laboratorio, extravio ou indispo-
nibilidade dos insetos durante o periodo de teste e rejeicdo do paciente a aplicacéo
repetida do exame (BULCAO; SHIKANAI-YASUDA, 2003).

A associacdo da hemocultura ao xenodiagnostico, realizadas repetidas vezes,

elevam a sensibilidade dessas técnicas. Em pesquisas de campo, levando em consi-
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deracdo as dificuldades com laboratorios improvisados, a hemocultura € uma alterna-
tiva para fornecer apoio diagnostico dos métodos parasitolégicos indiretos, porém os
dados sao variaveis, segundo as condicdes empregadas (Shikanai-Yasuda; Carvalho
2012).

No contexto dos exames soroldgicos, os resultados mostraram-se variando entre
reagente, ndo reagente e inconclusivo, com diferentes propor¢des ao longo dos peri-
odos estudados. O método ELISA (ensaio de imunoabsorgéo enzimatica) ndo é o mais
indicado na fase aguda, porém pode ser realizado quando a pesquisa direta perma-
necer negativa e a suspeita clinica persistir. Estd recomendado também a oferta de
testagem soroldgica a contatos assintomaticos que estejam com vinculo epidemiol6-
gico ou com a mesma situacao de risco e vulnerabilidade decorrentes de surto (Brasil,
2018).

Os exames soroldgicos ndo constituem como primeira escolha para diagnéstico
da fase aguda, o que representa a complexidade ao diagnéstico diferencial entre as
fases aguda e crénica. A metodologia recomendada para confirmacéo de caso agudo
€ pela pesquisa de imunoglobulina M (IgM). Ja para a pesquisa de imunoglobulina G
(IgG), é verificado a fase latente da doenca. E importante ressaltar que a detecgéo de
anticorpos anti-T. cruzi da classe IgM apresenta resultados falso-positivos frente a
varias doencas febris, o que € denominada reacao cruzada (Seiringer et al., 2017).

Como orientacdo basica para realizacdo do teste, o paciente deve obrigatoria-
mente apresentar sintomatologia compativel com doenca de Chagas aguda e critério
clinico-epidemiolégico, sendo mais adequado por pelo menos 30 dias de sintomas,
guando repetidos exames de pesquisa direta forem negativos. A recomendacdo dos
orgaos oficiais para a deteccao de IgG € coletar duas amostras com intervalo de mi-
nimo de 15 dias (Brasil, 2009).

E necessario enfatizar o fato de que os marcadores soroldgicos sdo uma evidén-
cia indireta da infeccdo pelo T. cruzi, indicando a laténcia da doenca ou fase indeter-
minada, mesmo apoOs o tratamento. Outros fatores também limitam a interpretacao
soroldgica, como a possivel transferéncia de anticorpos da mée para o filho, outras
infeccdes parasitarias e a reatividade cruzada com géneros do grupo Leishmania spp.
ou Trypanosoma rangeli (T. rangeli). Nestes cenarios, os resultados sorolégicos po-
dem ser inconsistentes, havendo a necessidade da realizacdo de métodos molecula-
res, como a PCR (Noya et al., 2015).
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5.5 MODO PROVAVEL DA FONTE DE INFECCAO DOs INDIVIDUOS COM DO-
ENCA DE CHAGAS AGUDA SEGUNDO AS REGIOES DE SAUDE

A tabela 5 apresenta o numero de casos confirmados de Doenga de Chagas

aguda, categorizados de acordo com a forma de transmisséo, notificados no Estado

do Para, nos anos de 2014 a 2023, divididos por regides de saude.

Tabela 5. NUmero de casos confirmados de Doenca de Chagas aguda, segundo a
forma de transmissao notificados no Estado do Parda, no periodo de 2014 a 2023.

Regides de Sadd Oral Vetorial Vertical Trans. Acid. Ign. Total

cgloes de wande n(%) n(%) n(%) n%)  n(%)  n(%) n(%)
1° Regional de Saude 813(94,21) 18(2,09) 2(0,23) 3(0,35) 1(0,12) 26(3,01) 863(100,00)
2° Regional de Satide 12(57,14)  7(33,33) - - 1(4,76) 1(4,76) 21(100,00)
3° Regional de saude 35(74,47) 8(17,02) - 1(2,13) 3(6,38) 47(100,00)
4° Regional de saude 17(73,91) 5(21,74) - - 1(4,35) 23(100,00)
5° Regional de Salde 23(76,67) 6(20,00) - - 1(3,33) 30(100,00)
6° Regional de saude 586(93,91) 33(5,29) - 1(0,16) 4(0,64) 624(100,00)
7° Regional de Saude 217(83,14) 42(16,09) - - - 2(0,77)  261(100,00)
8° Regional de Salde 677(96,85) 15(2,15) 1(0,14) 1(0,14) 1(0,14) 4(0,57)  699(100,00)
9° Regional de Salde 53(82,81) 6(9,38) 1(1,56) - - 4(6,25) 64(100,00)
10° Regional de Saude 12(80,00) 3(20,00) - - - 15(100,00)
11° Regional de Satde 20(74,07) 2(7,41) - 1(3,70)  4(14,81) 27(100,00)
12° Regional de Saude 1(50,00) - - 1(50,00) 2(100,00)
13° Regional de Saude 329(91,64) 24(6,69) - - 2(0,56) 4(1,11)  359(100,00)
Total 2.794(92,06) 170(5,60) 4(0,13) 4(0,13) 8(0,26) 55(1,81) 3.035(100,00)

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN)/PA. Data de atualizacédo dos dados: 05/2024.

Nota: Na base do SINAN, foram registrados 67 casos sem informagdes disponiveis.
Legenda: Trans: Transfucional, Acid: Acidental e Ign: Ignorada.

Pode-se observar que a transmissao oral é a forma predominante em todas as
regides, exceto na 12° regional de saude, com um total de 2.794 casos (92,06% do
total) ao longo dos nove anos. A formas vertical e transfusional foram as menos veri-
ficadas no periodo, como forma de transmisséo, representando uma porcentagem de
0,13% apenas. Esse dado pode ser explicado pelo aumento do rigor na triagem dos
bancos de sangue e maior qualificagao técnica por parte das equipes de pré-natal, no
que diz respeito ao acompanhamento de gestantes e puérperas.

Esses dados corroboram com inumeros estudos epidemioldgicos atuais (Sousa,
et al., 2023; Simoes, et al., 2018; Nascimento, et al., 2021), principalmente no que
tange a regido Norte e Amazoénia legal, sobretudo o estado do Para (Malta, Jaques e
Rodrigues, 2022; Cardozo, et al., 2017; Santos, et al., 2021).

Esses casos foram distribuidos em varias regides de saude, com as maiores
concentragdes nas 12, 62, 82 e 132 Regides de Saude. A 12 regional de saude compre-

ende o maior numero de casos por via oral (VO), abrangendo os municipios de Belém,
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Ananindeua, Benevides, Marituba e Santa Barbara do Para, o que corresponde a zona
metropolitana de Belém, capital do estado. Essa area, segundo a projegéao do IBGE
para 2017, concentram 29% da populagao do Para, com cerca de 2,4 milhdes de ha-
bitantes, distribuidos em uma area territorial de 3,5 mil km? (IBGE, 2010).

A transmissao de T. cruzi através dos alimentos é cientificamente comprovada
em humanos e modelos experimentais (Maeda, et al., 2016). Na Amaz0nia, a ocor-
réncia de surtos € associada ao consumo dos frutos da palmeira, especialmente o
acai. Esses eventos consistem em um sério problema de saude publica, em virtude
da sua capacidade de afetar um grande nimero de pessoas simultaneamente (Brito
et al., 2022; Sousa, et al., 2023)

A via oral como principal meio de transmisséo pode ser explicada pela presenca
da cultura local de intenso consumo de acai, especialmente na forma in natura ou na
condigéo de polpa, quando contaminadas pelos dejetos do vetor (Xavier, et al., 2014).
O consumo do acai no estado do Para reside além de seus aspectos dietéticos, mas
pelo fato de pertencer a um processo cultural, vinculado ao modo de vida da popula-
cao local. A economia do estado também sofre influéncia direta da exportacdo do pro-
duto, nacional e internacionalmente, representando importante fonte de producéo e
renda local (Passos et al., 2012).

Recentes estudos sobre a infeccdo oral por T. cruzi enfatiza que a transmissao
esta relacionada ao consumo de alimentos que néo sofreram processo de higieniza-
cao e tratamento adequados, a exemplo do suco do acai e da bacaba, frutos préprios
da regido. O Trypanosoma cruzi consegue sobreviver na polpa de acai e caldo de
cana por diferentes periodos, desde que contaminado por triatomineos infectados
(Dias et al., 2016).

A 62 Regional de saude foi a 22 area mais acometida, de acordo com 0s casos
registrados. Essa regional compreende os municipios de Barcarena, Abaetetuba, Iga-
rapé-Miri, Moju e Tailandia. Neste cenario loco-regional, a produgao do agai merece
destaque, com um percentual de 90,4% do fruto produzido, tendo Igarapé-Miri no topo
do ranking nacional, contribuindo com 21,7% da produgao, totalizando 422,7 mil tone-
ladas. O municipio de Abaetetuba ocupa o terceiro lugar, com 5,8% da producgéo (FA-
PESPA, 2024).

Surtos epidémicos e incidéncia maior de DCA nesta regional citada, é demons-
trada na literatura como uma evidéncia da associacao entre e o periodo da colheita

do acai e o aumento dos casos, com predominancia dos meses de janeiro a junho
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(Boletim epidemiolégico, 2022). No Amazonas, além do acgai, 0 consumo de pataua
também foi relacionado a um surto de DCA (Sousa et al., 2023). Sdo casos que estdo
ligados a falhas na ma manipulacdo do processo de colheita e preparo do fruto, em
gue as praticas de higiene ndo sédo obedecidas de acordo com técnicas que permitem
a manutencao da boa qualidade e biosseguranca, vitais para a producao de produtos
seguros para a saude (Nascimento et al., 2021).

Desde 2012, medidas sanitarias promovidas pelos 6rgaos oficiais foram aplica-
das aplicados com o intuito de minimizar riscos e prevenir surtos pela doenca. Séo
procedimentos que se tornaram obrigatorios e foram fiscalizados com maior rigor para
0s pequenos produtores. O processamento exige pré-lavagem com solucao de hipo-
clorito, seguida de tratamento térmico (branqueamento) (IOEPA, 2012).

A segunda forma mais notificada foi a transmissao vetorial, sendo relatada em
varias regides de saude, com um total de 170 casos (5,60% do total) ao longo dos
anos. Amaioria desses casos esta distribuida de forma irregular em diferentes regides.
Aregional de saude mais afetada pela transmissao vetorial verificada por este estudo
corresponde a 72 regional, compreendendo aos municipios Afua, Chaves, Cachoeira
do Arari, Muanda, Ponta de Pedras, Santa Cruz do Arari, Soure, Salva Terra e Sao
Sebastido da Boa Vista.

Segundo Coura (2015) e Barreto et al (2011) o controle da transmissao vetorial
teve impacto consideravel a nivel nacional. Porém, o risco da transmissao vetorial da
doenca de chagas ainda € uma realidade, mesmo na regido Norte, em razao da pre-
senca de triatomineos autdctones que possuem potencial de colonizacao; reservato-
rios de T. cruzi no ambiente peri-domiciliar devido areas desmatadas; e da persisténcia
de focos residuais de T. infestans ainda existentes

Observou-se também que 55 casos (1,81% do total) tém a forma de transmissao
ignorada. Esses casos foram notificados em diferentes regides de saude, destacando
a necessidade de melhorar a coleta de dados para uma compreensao mais abran-

gente da epidemiologia da doenca.

Figura 3. Ranking do niumero de casos confirmados de Doenga de Chagas aguda, se-
gundo a forma de transmissao notificados no Estado do Para, no periodo de 2014 a 2023.
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5.6 PREVALENCIA DA DOENCA DE CHAGAS

100,00

5.6.1 Evolugao da Taxa de Prevaléncia da Doen¢a de Chagas Aguda no periodo

de 2014 a 2023.

A tabela 6 fornece dados sobre a evolucdo do niumero de casos confirmados e

da prevaléncia da doenca de Chagas ao longo dos anos, juntamente com a variacao

percentual em relagéo ao ano anterior.

Tabela 6. Evolucdo da Taxa de prevaléncia da doenca de chagas aguda, no Estado do
Parda, no periodo de 2014 a 2023.

Populacao N° casos Prev. Doenca de -
A Esaimzfda confirmados Chagag VentEsEe ()
2014 8.104.880 185 2,28 -
2015 8.206.923 252 3,07 25,66
2016 8.305.359 365 4,39 30,13
2017 8.366.628 308 3,68 -19,38
2018 8.513.497 333 3,91 5,88
2019 8.602.865 282 3,28 -19,32
2020 8.690.745 231 2,66 -23,32
2021 8.777.124 279 3,18 16.38
2022 8.116,132 347 4,28 25,65
2023 8.442.962 520 6,16 30,58

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN)/PA. Data de atualizacdo dos dados: 05/2024 Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (Estimativas Populacionais).
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Observa-se que o numero de casos confirmados de doenca de Chagas aumen-
tou de forma notavel ao longo dos anos, com um crescimento significativo entre 2014
e 2023.

A prevaléncia da doenca de Chagas, representada como percentual do nimero
total de casos em relacdo a populacdo, apresenta flutuacdes ao longo dos anos.
Houve anos de aumento expressivo na prevaléncia, como 2015, 2016 e 2023, com
variacdes de 25,66%, 30,13% e 30,58%, respectivamente. Além disso, houve anos de
diminuicdo na prevaléncia, como 2017, 2019 e 2020, com variacdes de (-19,38%), (-
19,32%) e (-23,32%), respectivamente.

O crescimento constante nos casos confirmados ao longo dos anos sugere uma
possivel expansdo da prevaléncia da doenca de Chagas na populacédo estudada. As
variacfes na prevaléncia indicam mudancas na proporcao de casos em relacdo a po-
pulacdo, possivelmente influenciadas por fatores como vigilancia epidemiolégica, di-
agnostico precoce e medidas de controle de vetores.

Em conformidade com os dados presentes, o DATASUS mostra a regido Norte
(95,24%) com a taxa de ocorréncia de DC mais elevada a nivel nacional, em compa-
racdo com as demais regides do pais. Estes resultados se assemelham com os estu-
dos realizados por Souza et al (2021) que apresentaram uma prevaléncia de 93,58%
de casos na regiao Norte, jA Rocha et al (2023) constataram uma proporcao de
93,74% de casos nessa regido e na pesquisa realizada por Martins e Costa (2022)
demonstraram que a regido Norte apresentou uma incidéncia de 94,29% dos casos.

A analise desses padrfes pode ser Util para orientar estratégias de saude pu-
blica, como campanhas de conscientizacdo, melhoria na vigilancia epidemiolégica e

reforco nas medidas de controle de vetores.

Figura 4. Evolugéo da Taxa de prevaléncia da doenga de chagas aguda, no Estado do
Para, no periodo de 2014 a 2023.
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5.6.2 Distribuicdo da Taxa de Prevaléncia da Doenca de Chagas Aguda por

regiao de saude no periodo de 2014 a 2023.

Segundo a classificacdo de risco, durante o periodo de 2014 a 2018, dentre os

144 municipios analisados, 20 (39,22%) foram identificados como apresentando um

risco médio de ocorréncia de chagas aguda, especialmente nas regides de saude 5°

e 9°. Ja em relacéo ao risco elevado de chagas, destacam-se as regifes de saude 6°,

7° e 8°.

Tabela 7. Classificacdo dos municipios de acordo com a vulnerabilidade para ocorréncia da do-
enca de chagas aguda, no Estado do Para, no periodo de 2014-2018 e 2019-2023.

2014-2018 Total de 2019-2023 Total de
Regifes de Saude Prev. da Doenca de Chagas Munici- Prev. da Doenca de Chagas Munici-
Baixo Médio Alto pios # Baixo Médio Alto pios”®

1° Regional de Saude 1(25,00%) 2 (50,00%) 1 (25,00%) 4| 2(50,00) 1 (25,00) 1 (25,00) 4
2° Regional de Saude 3 (75,00) 1(25,00) - 4| 4(57,14) 2 (28,57) 1 (14,29) 7
3° Regional de salude 2 (40,00) 2 (40,00) 1 (20,00) 5| 1(25,00) 1 (25,00) 2 (50,00) 4
4° Regional de salde 1(33,33) 2 (66,67) - 3| 4(66,67) 2 (33,33) - 6
5° Regional de Saude 3 (37,50%) 5 (62,50) - 8| 4(66,67) 1(16,67) 1(16,67) 6
6° Regional de salde 1 (20,00) 1 (20,00 3(60,00) 5| 1(20,00) 1 (20,00) 3(60,00) 5
7° Regional de Saude - 1 (20,00) 4 (80,00) 5 - 2 (33,33) 4 (66,67) 6
8° Regional de Saude 1(16,67) - 5 (83,33) 6 - 1 (14,29) 6 (85,71) 7
9° Regional de Sadde 2(28,57) 4(57,14) 1(14,29) 7| 3(42,86) 4 (57,14) - 7
10° Regional de Saude 1 (50,00 1 (50,00 - 2 - 3(100,00) - 3
11° Regional de Saude 2 (66,67) 1(33,33) - 3| 1(33,33) 2 (66,67) - 3
12° Regional de Saude - 1 (100,00) - 1| 1(50,00) - 1 (50,00) 2
13° Regional de Salde 1(20,00) 1 (20,00) 3 (60,00) 5 - 2 (40,00) 3 (60,00) 5
Total 14 (27,45) 20 (39,22) 17 (33,33) 58 | 21(32,31) 22(33,85) 22(33,85) 65

Fonte: Instituto Brasiliero de Geogréfia e Estatistica - IBGE e Sistema de Notificagdo Compulséria — SINAN.
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a. Nao houve notificagdo em 86 municipios, séo eles: (i) 1° Regional de saude: Santa Barbara do Par4 (ii) 2° Regional de saude: Colares,
Concérdia do Paréa, Santo Antdnio do Taua, S&o Caetano de Odivelas, Vigia. (iii) 3° Regional de satde: Igarapé-Agu, Maracana, Marapanim,
Sé&o Francisco do Para, Séo Jodo da Ponta, Terra Alta. (iv) 4° Regional de salde: Bonito, Cachoeira do Piri4, Capanema, Nova Timboteua,
Ourém, Peixe-Boi, Primavera, Quatipuru, Salindpolis, Santa Luzia do Para, Santarém Novo, S&o Jodo de Pirabas, Viseu. (v) 5° Regional de
saude: Dom Eliseu, Mde do Rio, Nova Esperanca do Piri4, Santa Maria do Para. (vi) 7° Regional de saide: Chaves, Salvaterra, Santa Cruz
do Arari, Soure. (vii) 8° Regional de salde: Gurupa. (viii) 9° Regional de salide: Almeirim, Aveiro, Belterra, Faro, Itaituba, Mojui dos Campos,
Monte Alegre, Novo Progresso, Obidos, Placas, Rurépolis, Terra Santa, Trairdo. (vi) 10° Regional de satde: Brasil Novo, Medicilandia,
Pacaja, Porto de Moz, Senador José Porfirio, Uruara e vitoria do xingu. (v) 11° Regional de satde: Abel Figueiredo, Bom Jesus do Tocantins,
Brejo Grande do Araguaia, Breu Branco, Canad dos Carajas, Curionopolis, Eldorado do Carajas, Goianésia do Pard, Itupiranga, Jacunda,
Maraba, Nova Ipixuna, Novo Repartimento, Palestina do Pard, Parauapebas, Picarra, Rondon do Pard, Sdo Domingos do Araguaia, Sdo
Geraldo do Araguaia, S&o Jodo do Araguaia e Tucurui. (vii) 12° Regional de satde: Agua Azul do Norte, Bannach, Conceicéo do Araguaia,
Cumaru do Norte, Floresta do Araguaia, Ourilandia do Norte, Pau D'Arco, Redengdo, Rio Maria, Santa Maria das Barreiras, Santana do
Araguaia, Sao Félix do Xingu, Sapucaia, Tucuma, Xinguara.

b. Nao houve notificagdo em 79 municipios, sdo eles: (i) 1° Regional de saude: Santa Barbara do Para. (ii) 2° Regional de saude: Santo
Antdnio do Taud, Vigia. (iii) 3° Regional de saude: Igarapé-Acu, Magalhdes Barata, Maracand, Marapanim, S&o Francisco do Para, Sdo Jodo
da Ponta, Terra Alta. (iv) 4° Regional de saude: Bonito, Nova Timboteua, Ourém, Peixe-Boi, Primavera, Santa Luzia do Pard, Santarém
Novo, S&o Jodo de Pirabas, Tracuateua, Viseu. (v) 5° Regional de satde: Dom Eliseu, Garrafdo do Norte, Irituia, Nova Esperanca do Piria,
Paragominas, Santa Maria do Para. (vi) 7° Regional de saude: Chaves, Santa Cruz do Arari, Soure. (ix) 9° Regional de saude: Alenquer,
Almeirim, Aveiro, Belterra, Faro, ltaituba, Jacareacanga, Faro, Itaituba, Jacareacanga, Novo Progresso, Oriximina, Prainha, Ruropolis, Terra
Santa, Trairdo. (x) 10° Regional de saude: Anapu, Brasil Novo, Medicilandia, Pacaja, Senador José Porfirio, Uruara. .(Vviii) 10° Regional de
saude: Anapu. (xi) 11° Regional de saude: Abel Figueiredo, Bom Jesus do Tocantins, Brejo Grande do Araguaia, Breu Branco, Canaé dos
Carajas, Curionopolis, Eldorado do Carajas, Itupiranga, Jacunda, Maraba, Nova Ipixuna, Novo Repartimento, Palestina do Para, Pigarra,
Rondon do Par4, Sdo Domingos do Araguaia, S&o Geraldo do Araguaia, S&o0 Jodo do Araguaia. (xii) 12° Regional de satude: Agua Azul do
Norte, Bannach, Concei¢&o do Araguaia, Cumaru do Norte, Floresta do Araguaia, Ourilandia do Norte, Redenc&o, Rio Maria, Santa Maria das
Barreiras, S&o Félix do Xingu, Sapucaia, Tucuma, Xinguara.

Fonte: Secretaria de Saude do Estado do Paréa, 2024.

No periodo subsequente, de 2019 a 2023, observou-se que néo houve distingdo
significativa entre as categorias de risco médio e alto, pois ambos mantiveram propor-
cOes semelhantes de prevaléncia da doenca. Entretanto, algumas regides de saude,
como as 2°, 8° e 9°, merecem destaque. Dos municipios que notificaram e que apre-
sentaram maiores taxas de prevaléncia, podemos destacar: 6° Regional de Saude
(com destagues aos municipios com maiores taxas de prevaléncia: Abaetetuba, Iga-
rapé-Miri, Igarapé-Miri, Moju e Tailandia), 7° Regional de Saude (Afua, Muana, Ponta
de Pedras, Sao Sebastido da Boa Vista), 8° Regional de Saude (Curralinho, Breves,
Bagre e Anajas) e 9° Regional de Saude (Curua, Mojui dos Campos, Monte Alegre e
Santarém).

Corroborando com estes dados, o Boletim Epidemioldgico (2022), apresentou 0s
municipios que tiveram subindice de Chagas diferente de zero, com 98 (2,9%) muni-
cipios que registraram 1.584 (90,4%) dos casos de DCA. Nestes numeros houveram
destaque para os municipios do estado do Para, com relevancia a regido do Marajo
representado pela cidade de Breves 196 (11,2%) e Limoeiro do Ajuru 73 (4,2%); re-
gido do Nordeste Paraense através dos municipios de Abaetetuba 151 (8,6%), Ca-
meta 101 (5,8%), lgarape-Miri 64 (3,7%) e Barcarena 85 (4,8%). Belém notificou 161
casos (9,2%).

Também segundo o estudo de Ramos (2022) sobre casos de DCA no estado do

Para numa série temporal entre 2008 e 2018, os municipios com maiores incidéncias
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estdo localizados na regido do Marajo, fato este que pode se dar principalmente pela
situagao sécio-econdmica-cultural da regido, pois possui municipios com IDH abaixo
da média do estado. Em segundo lugar, a mesorregiao do nordeste paraense, com-
preendida pela 6° Regional de Saude, em grande parte, aparece com numeros ex-
pressivos, com 172 casos por 100 mil habitantes. Assim, pode-se observar grande
participacao destas localidades na cadeia de transmissao do estado, pelo menos nos
ultimos dez anos. Ainda na pesquisa citada, dos 10 municipios estudados com maio-
res incidéncias em Chagas, seis (6) estao localizados na mesorregidao do Marajo, que
€ a regido com menor IDH do estado do Para.

Ao analisar sob a perspectiva sécio econdmica, nota-se a evidéncia de que a
zona periférica a metropolitana de Belém, em areas distantes da capital do estado,
como a ilha do Marajod, por exemplo, apresentaram uma maior incidéncia de notifica-
coes relacionadas a DCA, entre 2019 a 2023, periodo do estudo. Esta evidéncia tam-
bém foi um achado de Gomes, Aviz e Monteiro (2020), que apontaram em seu estudo
uma maior incidéncia de casos em areas urbanas/centrais. Moreno (2017) e Arrais et
al (2019), discorrem que a doenga de Chagas esta relacionada a ambientes rurais,
COM recursos escassos ou precarios. Entretanto, essa realidade vem se modificando
devido ao éxodo rural, areas desmatadas e crescente urbanizagdo de municipios lon-
giquios dos grandes centros urbanos. Atualmente, ela pode afetar ambas localidades,

como € o exemplo do estado do Para.

Tabela 8. N° de casos confirmados e taxa da prevaléncia da doencga de chagas aguda, no Es-
tado do Para, no ano de 2014 a 2023.

2014-2018 2019-2023
Regides de Saude N° casos Populacdo  Prev. Doenca N° casos Populacdo  Prev. Doenca
confirmados Estimada de Chagas confirmados Estimada de Chagas

1° Regional de Saude 103 2.167.717 4,74 73 2.201.971 3,32
2° Regional de Saude 1 354.254 0,34 3 369.295 0,87
3° Regional de saude 4 408.285 0,88 6 422.796 1,47
4° Regional de salde 3 522.603 0,61 2 540.592 0,33
5° Regional de Saude 4 552.339 0,76 3 567.510 0,56
6° Regional de saude 60 509.454 11,82 65 535.789 12,09
7° Regional de Saude 15 234.115 6,58 38 244.120 15,40
8° Regional de Saude 63 307.040 20,45 79 324.621 24,46
9° Regional de Saude 8 981.612 0,86 6 1.011.363 0,55
10° Regional de Saude 0 336.992 0,12 3 358.539 0,73
11° Regional de Saude 2 1.118.286 0,21 3 1.183.167 0,27
12° Regional de Saude 0 540.520 0,04 0 552.849 0,07
13° Regional de Saude 24 266.240 8,94 51 281.164 18,00

Prevaléncia Geral 289 8.299.457 3,48 332 8.593.777 3,86

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN)/PA. Data de atualizac@o dos dados: 05/2024 Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (Estimativas Populacionais).
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A tabela 8 apresenta o niumero de casos confirmados e a taxa de prevaléncia da
doenca de Chagas aguda no Estado do Para, durante os anos de 2014 a 2023, divi-
didos por regides de saude e em dois periodos: 2014-2018 e 2019-2023.

Percebe-se que houve flutuacdes no nimero de casos confirmados em diferen-
tes regides de salde e ao longo dos dois periodos analisados. Por exemplo, a 62
Regional de Saude teve um aumento de 5 casos confirmados entre os dois periodos,
enquanto a 82 Regional de Saude teve um aumento de 16 casos confirmados. As
taxas de prevaléncia da doenca de Chagas aguda também variaram entre as regides
e 0s periodos. Algumas regides, como a 72 e 82 Regional de Saude, apresentaram
taxas significativamente mais altas do que outras.

A prevaléncia geral da doenca de Chagas aguda para o estado do Para aumen-
tou ligeiramente no segundo periodo em comparacdo com o primeiro. Passou de 3,48
para 3,86 casos por 100.000 habitantes. Observa-se ainda que existem disparidades
significativas nas taxas de prevaléncia entre as diferentes regiées de saude. Por
exemplo, enquanto algumas regifes tém taxas muito baixas, como a 22 Regional de
Saude, outras tém taxas muito mais altas, como a 82 Regional de Saude.

Estes dados corroboram com o estudo de Ramos (2022), onde o autor apresenta
a regiao do Marajé como ponto importante para manutengao da alta prevaléncia nesta
regional de saude, elevando por consequéncia, a prevaléncia da doenga de Chagas
no Para. Ainda que se considere a subnotificacao de casos, sobretudo em areas de
dificil acesso e escassez de recursos, na série temporal analisada presente, € possivel
visualizar um comportamento permanente da cadeia de transmissao, ainda que irre-
gular e flutuante no decorrer do tempo.

Assim sendo, denota-se a possibilidade de ocorréncia de micro surtos que ocor-
reram em anos isolados ou alternados, revelando uma incidéncia irregular ao longo
dos anos. Isso geralmente encontra-se em regides cujas incidéncias séo elevadas, o
que pode caracterizar um carater endémico dessa enfermidade.

De acordo com Feitosa et al (2024) em seu estudo de prevaléncia da doenca
de chagas no Para nos anos de 2010-2021, a distribuicdo espacial dos casos no es-
tado foi considerada heterogénea, com variacdes significativas na série temporal.
Ademais, houve relevancia no cenario epidemioldgico a regido nordeste paraense
(Abaetetuba, Igarapé-Miri, Igarapé-Miri, Moju e Tailandia), apresentando flutuagfes

em casos em padrdes de forma continua. O Nordeste paraense apresenta-se como
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area que apresenta destaque nos registros notificados na Lista Nacional de Notifi-
cacao Compulsoéria.

Ainda no estudo de Feitosa et al (2024) é importante frisar que no periodo de
2019-2021 foi registrado casos concomitantes concentrados nas regides do Baixo
Amazonas, Marajo e Nordeste paraense, correspondente a 62, 72, 82 e 92 regional de
saude. Assim sendo, em ambos os estudos, denota-se que a doenca de Chagas man-
tem a heterogeneidade presente como ha na extenséo territorial do Para, com distri-
buicdo de casos confirmados que sofrem influéncia direta da realidade social, cultural,
ambiental e bioma da regido. Estudos de prevaléncia no estado descrito revelam a
distribuicdo da morbidade, expondo microrregibes com aglomerados de casos de
Chagas, entretanto com regides que mostram destague com mais frequéncia, a exem-
plo da zona metropolitana de Belém e nas mesorregides de Marajé e Nordeste para-

ense, que apresentam casos recorrentes ao longo dos anos.

5.7. ANALISE DE CORRELACAO ENTRE A TAXA DE PREVALENCIA DA DOENCA
DE CHAGAS AGUDA COM DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICO DOS
MUNICIPIOS DO ESTADO DO PARA.

A andlise revelou correlagbes estatisticamente significativas entre a média da
taxa de prevaléncia e algumas variaveis socioeconbémicas. Observou-se uma
correlacdo negativa forte entre o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) e a média de prevaléncia, indicando que regides com IDHM mais baixos
tendem a apresentar maiores médias de prevaléncia da condicido estudada.

O grau de correlacao entre o IDHM e a taxa de prevaléncia encontrada foi o R
de Pearson de valor -0,721, o que € considerado como variaveis que apresentam
tendéncias de crescimento inversamente proporcionais, ou seja, dois valores que
crescem a partir da diminuicdo do outro. Este dado ratifica a natureza da Doenca de
Chagas Aguda como doenca negligenciada, pois apresenta uma correlagdo negativa
com variaveis cuja analise esta sobre indicadores sociais.

Na pesquisa proposta por Ramos (2022) sobre a caracterizagdo da doenga de
Chagas no Para com o objetivo de verificar a relagdo da enfermidade com a variavel
indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Foi verificado que os municipios que se
destacaram por terem uma altissima incidéncia de DCA no decorrer dos anos
analisados tém baixos valores de IDH, o que leva o autor a inferir sobre a relagao do

aspecto social para a situacdo da doenca de Chagas, trazendo a discussdo a
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problematica de natureza econémica e social, que influenciam diretamente nessa

analise.

Tabela 9. Matriz de correlacdo entre as taxas de prevaléncia da doenca de chagas aguda com

determinantes sociodemograficos dos municipios do Estado do Para.

% da popu- % dapo- da popula-
Densidade o ari- lagao em do-  pulagdo ~ ¢ao em do- o pro.
demogréfica dad IDHM micilios em domici- micilios lenci
- hab/km? ade agua enca- lios com com coleta vaiencia
g
nada banheiro de lixo
Densidade demografica - R de Pearson —
hab/km?2 p-value —
Escolaridade R de Pearson 0.348 —
p-value 0.084 —
R de Pearson 0.377  0.422*** —

IDHM p-value <001 0035 —
% da populacdo em domi- R de Pearson 0.147 0.158 0.620*** —
cilios agua encanada p-value 0.079 0.654 <.001 —
% da populagdo em domi- R de Pearson 0.326 0.082 0.846*** 0.681*** —
glios com banheiro e 3gUa o alue <001 0248 <.001 <.001 —
Coleta de lixo (% da popu- R de Pearson 0.150 0,257 0.325%** 0.110 0.368*** —
lacdo) p-value 0.073 0.059 <.001 0.193 <.001 —
Média P lenci R de Pearson 0.073 -0,642*** -0,721*** -0.634*** -0,743 0.091 —_

ediaFrevaiencia p-value 0384  <.001 <.001 <.001 <.001 0.278 —

Fonte: Sistema de Informag&o de Agravos de Notificagdo (SINAN)/PA. Data de atualizagdo dos dados: 2021. Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica — IBGE (Estimativas Populacionais).

Nota;: indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida composta que avalia o desenvolvimento humano em uma determinada
area, levando em consideragao indicadores de saude, educagéo e renda. No Brasil, o IDHM varia de 0 a 1, onde: IDHM Baixo: Inferior a 0,6; IDHM
Médio: De 0,6 a 0,699; IDHM Alto: De 0,7 a 0,799 e IDHM Muito Alto: 0,8 ou superior.

Nota,: classificacdo da forca do coeficiente de correlagdo: correlagéo perfeita: coeficiente de correlagdo de +1 ou -1; correlagéo forte: entre 0,7 e
1 (ou entre -0,7 e -1); correlagdo moderada: entre 0,3 e 0,7 (ou entre -0,3 e 0,7); correlagéo fraca: entre 0,0 e 0,3 (ou entre 0 e -0,3); correlacdo

nula igual a 0,0.
*** p-valor < 5% (0,05).

A doenca de Chagas é descrita na literatura médica como uma Doenca
Tropical Negligenciada (DTN) em razdo da auséncia e/ou recursos minimo desti-
nados ao seu controle, com um cenario sempre relacionado a vulnerabilidade so-
cial, econémica e educacional. Essas patologias possuem impacto significativo na
saude publica como um todo, afetando populagc@es vulneraveis e refletindo no de-
senvolvimento de estados e nacdes. Algumas de suas dificuldades apresentadas
para resolucdo podem ser enumeradas como escassez de recursos financeiros
disponiveis para fins de prevencéao/controle, complexidade no diagnostico e no tra-
tamento, quadros assintomaticos prolongados, falta de conscientizacdo publica e
de investimentos com vistas para auxiliar a populacao afetada de baixa renda, per-
fil epidemioldgico prioritario para areas endémicas (Brito et al., 2022).

Segundo o Ministério da Saude, a incidéncia da doenca de Chagas é maior

na regido Norte do pais, com destaque para o estado do Para (Brasil, 2022). Esse
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contexto de regido epidémica para DC, sobretudo o Para, pode ser interligado ao fato
da precariedade do status socioecondmico e outros fatores que corroboram na disse-
minacgao e contaminagao por DTN’s. A auséncia ou dificuldade do acesso aos servicos
de saude é um apenas um dos reflexos das condigces ambientais precérias, que con-
tribui no agravamento do quadro geo-politico-social e seus fatores, bem como no im-
pacto da doenca de Chagas (Beydoun Ma et al., 2016).

Além disso, foi identificada uma correlagdo negativa forte entre a porcentagem
da populagao em domicilios com banheiro e a média de prevaléncia. Esses resultados
sugerem que fatores relacionados ao desenvolvimento humano e ao acesso a
servigos basicos podem influenciar significativamente a prevaléncia da condigéo
analisada.

O grau de correlagao entre a porcentagem de domicilios com banheiro e a taxa
de prevaléncia, foi o R de Pearson cujo valor apresenta um grau de correlagao
representado por -0,743, o que caracteriza uma correlagdo negativa forte. Durante o
desenvolvimento deste estudo, a variavel forma de transmissao verificada foi por via
oral, com uma porcentagem de 92,06% dos casos notificados. Neste cenario de
precariedade de acesso a servigos de esgotamento sanitario, ha o risco de
transmissao de doencas por mecanismo fecal-oral, tendo o ambiente como meio
propicio de propagagao dessas mazelas. O comprometimento de uma rede
infraestrutura minima de vida para manutencdo de populagbes humanas acarreta
danos a saude dos mesmos, bem como a preservacao do meio ambiente, bioma e
fauna do local, principalmente em regides distantes e sem acesso a meios de
comunicagao e servigos de suporte como érgaos de saude e diagnéstico.

Segundo Souza et al (2021) a ocorréncia de DTN’s em regides de baixo IDHM
deve-se ao fato de que essas regides, em sua maioria no interior ou zona rural,
mantém caracteristicas geograficas com déficits de saneamento basico,
abastecimento de agua potavel e dispensacgao de lixo inadequados. Neste sentido,
com os resultados apresentados, confirmam a ideia de que as maiores incidéncias se
deram em municipios com IDH’s baixos, ou seja, regides onde investimentos em
infraestrutura, saneamento basico e outras variaveis. Em um ambiente insalubre
tornam-se possiveis a ocorréncia de surtos sazonais, proporcionando o surgimento
de novos casos de doencga de Chagas aguda.

Em um estudo cujo objetivo foi desenvolver uma analise do impacto sobre a

saude publica das deficiéncias dos servicos de saneamento basico no pais no periodo
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de 2001 a 2009, a DC foi apontada como uma das causas relacionadas pelo
saneamento basico inadequado, como também aliado as diarreias, representaram
mais de 83% do total de 6bitos, com mais de nove mil mortes por ano (Teixeira, et al.,
2014).

Rocha et al (2023) afirma que as DTNs, principalmente a doenga de Chagas,
eram comumente encontradas em areas rurais, pois possuiam ciclo inteiramente
silvestre. Porém, devido a desigualdade social e o crescimento desordenado de areas
desmatadas com urbanizacdo sem um planejamento urbano e com minima
organizacédo de redes de esgoto, ocasionou a propagacéo de diversas doengas de
teor infectocontagioso, no contexto das grandes cidades. Esse processo de
urbanizagao e consequente éxodo rural colaborou para a transi¢do geografica dessas

doencas.

Por causa disso, ha dificuldade no acesso a politicas sociais relacionadas a
educacdo e renda, medidas de saneamento basico, como também entraves
encontrados pelos agentes comunitarios de endemias para o alcance dessas
populagdes e negligéncia por parte instituicbes publicas e privadas no
desenvolvimento de métodos preventivos e de controle de DTNs (Martins-Melo;
Ramos; Heukelbach, 2016).

Medidas no sentido de vigilancia auxiliam na diminuicdo desse quantitativo de
casos, com instituicdo de praticas de manejo sustentavel do ambiente, higiene e

medidas corretivas e melhoria nas condi¢des de moradia.
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6. CONCLUSAO

Para fins de conclusédo deste estudo, ao analisar a prevaléncia da doenca de
Chagas aguda no estado do Para no periodo de 2014-2023, representada como per-
centual do nimero total de casos em relacdo a populacédo, foi possivel observar que
0 n° de casos apresenta flutuacdes ao longo dos anos, porém, esta em ascendéncia
discreta na série temporal, uma vez que:

- A prevaléncia geral da doenca de Chagas aguda para o estado do Para au-
mentou ligeiramente no periodo de 2019-2023 comparado com o periodo 2014-2023.
Passou de 3,48 para 3,86 casos por 100.000 habitantes.

- Foi possivel visualizar que ha disparidades nas taxas de prevaléncia entre as
diferentes regides de saude, como a 22 Regional de Saude, onde a prevaléncia é con-
siderada baixa e a 82 Regional, que possui taxa bem mais elevada.

- As regionais 72 e 82 de Saude foram as regides que apresentaram taxas signi-
ficativamente mais altas.

- Foi observado uma correlagéo positiva moderada entre o indice de Desenvol-
vimento Humano Municipal (IDHM) e a média de prevaléncia, onde as regides com
IDHM mais baixos apresentaram maiores médias de prevaléncia da doencga de Cha-
gas.

- Foi identificado uma correlacdo positiva forte entre a porcentagem da
populagcdo em domicilios com banheiro e agua encanada e a média de prevaléncia de
DC. Isso sugere que o0 acesso a servicos basicos pode influenciar de forma
significativa a prevaléncia da condicao analisada.

- A caracterizagao do perfil sécio demografico corresponde a individuos do sexo
masculino, que estao na faixa etaria dos 20-39 anos, com escolaridade em sua maioria
com ensino fundamental, residentes na zona rural.

- Foi verificado que o modo de transmissao mais notificado foi por via oral, em
todas as regionais de saude do estado, o que denota a importancia de mecanismos
de controle neste sentido;

- Foi encontrado um percentual de 52,30% de exames parasitoldgicos positivos,
durante todo o periodo, representando diagnéstico para DCA em mais da metade dos

exames realizados em pacientes. Isso denota que pelo menos metade dos casos
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estdo sendo diagnosticados em sua fase aguda, com o exame considerado padrao
ouro para esta fase.

Com esta pesquisa, pode-se concluir o destaque no cenario nacional do estado
do Para no cenario epidemiolégico da Doenga de Chagas. A patologia estudada
apresenta-se distribuida em grande parte das regides do estado, principalmente em
areas com IDHM baixo, tendo correlacdo com acesso ineficiente a saneamento
basico. Aspectos socioculturais também contribuem de maneira significativa para essa
situacdo, pois as mazelas sociais tornam essa populagdo mais suscetiveis a
enfermidades; e por fim, a cultura alimentar em torno do acai, possuem papel
importante desse alto indice da DCA no estado do Para.

Ademais, ressalta-se a importancia de elaboracao de politicas de saude voltadas
para as dificuldades sociais apresentadas pelas regides de saude, de acordo com seu
perfil epidemiologico e particularidades ambientais, socioeconédmicas e com base em
seus indicadores de saude. A resolutividade e a eficacia de medidas da gestao
estadual dependem de estudos de vigilancia epidemioldgica e do territorio, sobretudo
em pesquisas populacionais como prevaléncias de doencas e fatores de risco para
determinados agravos, aumentando assim o controle e a eficacia de medidas de

saude sobre um espaco em um determinado tempo.
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