1 INTRODUCAO
REVISAO DA LITERATURA

A doenga de Chagas constitui um dos principais problemas médico-sociais brasileiros e
um grave problema de saide publica na América Latina. Estimativa atual da Organizagao
Mundial de Saide (OMS) indica prevaléncia de infec¢ao pelo Trypanosoma cruzi em torno de
13 milhdes de pessoas em 15 paises, com incidéncia anual de 200.000 casos (UNICEF, 2003).

Foi a descoberta desta doenga uma das mais completas e bem sucedidas do ponto de
vista global (biologia, ecologia e patologia parasitiria humana). Um mesmo pesquisador, o
cientista Carlos Chagas, descobriu a doenga, seu agente etioldgico, o vetor, os reservatorios
domésticos e silvestres e os animais de laboratdrio suscetiveis a infeccao (BRASIL, 2008).

A doenca de Chagas € uma parasitose causada por um protozodrio flagelado, o
Trypanosoma cruzi (CHAGAS, 1909), de natureza endémica e evolugdo essencialmente
cronica. E transmitida por insetos hemipteros reduvideos hematéfagos.

As formas habituais de transmissdo da doenca de Chagas humana reconhecidas sdo
aquelas ligadas diretamente ao vetor, insetos triatomineos em cujas fezes encontram-se as
formas infectantes do parasito. Segue-se em importincia a transfusdo de sangue e a via
congénita (MAZZA 1936; BARRETO, 1990; DIAS, 1994). Devem ser ressaltados os riscos
ocasionais de transmissdo: via oral, pela ingestdo de alimentos contaminados; acidentes de
laboratério; manejo de animais infectados; transplante de 6rgdos e por intermédio do leite
materno (BRASIL, 2008).

A doenga é caracterizada por trés estddios: agudo, cronico indeterminado e cronico
determinado (WHO,1991; RIBEIRO & ROCHA, 1998). A fase aguda inicia-se apds sete a

dez dias do contato, geralmente pouco sintomadtica, sendo reconhecida em cerca de apenas um
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a dois por cento dos casos. E mais grave em criangas menores de dez anos, nas quais, na
auséncia de tratamento, a letalidade pode chegar a 10%.

O estddio cronico indeterminado tem inicio apds quatro a dez semanas e caracteriza-se
pela auséncia de manifestacdes clinicas, eletrocardiograficas ou radioldgicas
(LARANIJA,1956; CHAGAS & VILELA, 1922; PEREIRA BARRETO, 1986; RIBEIRO &
ROCHA, 1998; MARIN-NETO, 1999). Alguns pacientes permanecem nesta forma
indefinidamente enquanto outros, apés intervalo de 10 a 20 anos, evoluem para alguma das
formas cronicas determinadas da doenga, com aparecimento de evidéncia de
comprometimento cardiaco, digestivo ou neurolégico. Acredita-se que em torno de 50% dos
individuos infectados se encontrem na forma cronica indeterminada da doenga (FCI).

Estudos epidemiolégicos em dreas endémicas demonstraram que 2 a 5% dos pacientes
da forma indeterminada evoluirdo todo ano para uma das formas clinicas manifesta da doenca
(RIBEIRO E ROCHA, 1998). No Brasil, 20 a 30% dos pacientes desenvolvem a forma
cardiaca, 5 a 8% a forma esofageana e 4 a 6% a forma intestinal (RAIA, et al., 1955;
REZENDE, 1979; Rocha et al, 2003).

Cerca de 40% dos pacientes com a forma indeterminada da doengca de Chagas poderdo
persistir nesta situacdo clinica para sempre constituindo-se na forma mais freqlientemente
encontrada em zonas endémicas. O progndstico na forma indeterminada € excelente e mortes
devido a infec¢cdo sdo raras (DIAS,1989). A evolu¢do da forma indeterminada para a cronica
sintomatica seja por cardiopatia e/ou megasindromes ocorre em torno de 0 a 20 anos apds a
fase aguda sendo de forma lenta e progressiva (PEREIRA-BARRETO,1994).

A cardiopatia cronica constitui-se na forma mais importante e grave da doenca de
Chagas, em funcdo de sua freqiiéncia significativa, mas sobretudo pelas graves conseqiiéncias
médico-sociais dela decorrentes. Diversos aspectos relacionados a sua patogenia, progndstico

e tratamento ainda constituem objeto de investigagao.



A maioria dos pacientes acometidos pela cardiopatia chagdsica encontra-se entre a
segunda e quarta década de vida (DIAS, 1989). Afeta aproximadamente 20 a 30% daqueles
em fase cronica da doenga, podendo se manifestar com arritmias, tromboembolismo ou morte
subita (LARANIJA et al.,1956; ROCHA et al., 2003). Apesar da evolugdo lenta e progressiva,
a morte subita pode ser a primeira manifestacao clinica da cardiopatia chagédsica (CHAGAS &
VILELA, 1922; DIAS et al., 1945; LARANIJA et al., 1956; BRASIL, 1970; RASSI Jr et al.,
2001).

A cardiopatia chagdsica cronica evolui como cardiomiopatia dilatada inflamatoéria
infecciosa . Apesar de reconhecida a sua etiologia, a sua patogenia nao estd totalmente
esclarecida, sendo propostos quatro mecanismos para explicar a génese das lesdes:
mecanismos inflamatérios ligados ao 7. cruzi, agressdo imunoldgica, alteragdes da
microcirculagdo e mecanismos neurogénicos. O acimulo progressivo de coldgeno pode ser
considerado o principal fator responsivel pela extensa fibrose com perda progressiva da

funcao contratil (BOGLIOLO, 1976; ANDRADE,1983; TAFURI, 1985; HIGUSHI, 2001).

1. 2 EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA DE CHAGAS

A doenca de Chagas constitui endemia no inicio de sua descri¢do, predominantemente
rural, de distribuicdo exclusiva no hemisfério americano, atingindo 4reas desde o sul dos
Estados Unidos até a Argentina, intimamente associada ao subdesenvolvimento social e
econdomico (WHO, 2002). Migracdes para dreas urbanas durante os anos de 1970 e 1980
mudaram o padrdo epidemioldgico tradicional, passando ser urbana com a transfusdo

sanguinea constituindo a segunda via mais comum de transmissao da infecc¢ao.



O Programa Nacional de Controle Vetorial da doenga de Chagas, iniciado em 1950,
alcangou sua maior cobertura em 1983. Em 1986, com o programa francamente consolidado,
o impacto foi altamente positivo, com reducdo drastica dos indices triatominico-
tripanossomicos ao longo da drea endémica (DIAS, 1987). Esse éxito foi alcangado por meio
de intenso trabalho de borrifagdes domiciliares de acdo residual. Até os anos 70 apenas o
Estado de Sao Paulo mantinha acdes regulares de controle, em paralelo com trabalhos
pioneiros de investigacdo em Minas Gerais, Municipio de Bambui e algumas dreas do
Triangulo Mineiro (Silveira, 1999).

A partir de 1975, foi delimitada a drea onde havia risco de transmissao para o restante
do pais, através de inquéritos de soroprevaléncia da infeccdo na populagdo humana e
entomoldgico, ja como parte da rotina de operagdes para o controle da endemia.

Os resultados mostraram que a drea com risco de transmissdo vetorial correspondia a
36% do territério nacional, com triatomineos domiciliares em 2.493 municipios, distribuidos
em 18 estados. Das mais de 42 espécies de triatomineos entdo catalogados no Brasil, 30
estavam presentes no ambiente domiciliar, mas ndo mais do que cinco tinham participacao
direta na transmissdo domiciliar da doenca: Triatoma infestans, Triatoma brasiliensis,
Triatoma pseudomaculata, Triatoma sordida e Panstrongylus megistus. A positividade para o
principal vetor, o T.infestans, estava presente em 711 municipios de 11 estados.

Nesta época no Brasil a endemia atingia 3,6 milhdes de quilometros quadrados, ou seja,
44,5% do territério nacional, sendo a mais extensa das Américas e incluia 2450 municipios
dos Estados de Alagoas, Bahia, Ceard, Maranhdo, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraiba,
Parana, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul, Sdo Paulo,

Sergipe e Distrito Federal (ROCHA E SILVA et al., 1979).



Em 1991, os paises do Cone Sul se associaram na luta comum, logrando-se resultados
excepcionais no Uruguai, no Chile e em partes da Argentina e do Paraguai. O Brasil teve
milhdes de casas expurgadas e inspecionadas, caindo as capturas de 7. infestans de mais de 80
mil no ano de 1979 para pouco mais de 40 exemplares em 2005. Desapareceram os jovens e
criangas infectados, chegou-se a 100% de controle nos bancos de sangue, a prevaléncia da
infeccdo baixou a 0,65% dos candidatos a doacdo de sangue (DIAS, 2006).

Carneiro e Antunes (1994) comprovaram a eficicia do Programa da Doenca de Chagas
(PCDCh) em estudo conduzido no Estado de Minas Gerais. Areas com diferentes tempos de
intervencdo (cinco e 10 anos) e sem interven¢ao (controle) foram comparadas para verificar
possivel reduc@o na incidéncia da infec¢do pelo 7. cruzi nos habitantes nascidos apds a
implantacdo do PCDCh. A eficicia do PCDCh foi estimada pela comparacdo dos resultados
da infeccdo pelo T. cruzi, com resultados obtidos pelo Inquérito Sorolégico Nacional (1975-
1980), realizado antes do inicio do Programa. A comparagdo seccional para a faixa etaria de
2-6 anos indicou redugdo nos indices de infeccdo de 94,7% (area de 10 anos), 63,2% (area de
5 anos) e 65,2% (4rea sem intervencdo). Entretanto, a andlise de coorte, para as faixas etdrias
de 2-6 anos e 7-14 anos, mostrou que a redu¢do observada (52,6%) ocorreu somente na drea
com 10 anos de intervengao.

No Brasil, com o sucesso das medidas adotadas para o controle das transmissdes vetorial
e transfusional, estima-se hoje em dois a trés milhdes o nimero de pessoas infectadas
(WHO, 2000; DIAS, 2001; DIAS, SILVEIRA & SCHOFIELD, 2002; WHO, 2002).
A prevaléncia da infeccdo chagdsica na populacdo rural atingia 4,2%, com mais altos
coeficientes em Minas Gerais (8,8%), Rio Grande do Sul (8,8%), Goias (7,4%) e Bahia

(5,4%), estados onde a dispersdo e infestacdo por 7. infestans eram mais significativas.



Algumas décadas ap6s controle vetorial da doenca de Chagas, os dados disponiveis
indicam que o impacto das a¢des realizadas foi bastante positivo. Em junho de 2006, o Brasil
recebeu uma certificacdo relativa a eliminacao da transmissao da doenga de Chagas pelo
principal vetor (Triatoma infestans) e pela via transfusional, concedida pela OMS/OPAS
(DIAS, 2006).

Estudos atuais mostram prevaléncia da infec¢do no Brasil inferior a 0,2% (DIAS, 2007)
e de 12-14 milhdes na América Latina, sendo ainda encontrados individuos contaminados em
paises da Europa e América do Norte, resultante da migracdo de individuos infectados. O
perfil epidemiol6gico do paciente com doenca de Chagas no Brasil € o de um individuo
adulto, de origem rural, de baixo nivel instrucional e vivendo em centros urbanos no chamado
extrato tercidrio de trabalho.

Minas Gerais é considerado um dos estados brasileiros com maior prevaléncia da
endemia chagésica. A regido centro-oeste de Minas Gerais sempre apresentou elevada
endemicidade, destacando-se o municipio de Bambui, onde as acdes de controle da
transmissao vetorial da enfermidade tiveram inicio na década de 40 (DIAS, 2007). Analises
recentes da regido centro-oeste de Minas Gerais tém demonstrado quatro espécies de
triatomineos invadindo domicilios (P.megistus, Pantrongylus diasi, Rhodnius neglectus,
Triatoma sordida), com indice de infec¢do de 1,3% (DIAS, 2007).

Os exames soroldgicos de rotina realizados nesta regido, demonstram auséncia de transmissao

vetorial da doenca de Chagas.



Algumas providéncias entretanto devem ser tomadas em relacdo ao controle vetorial da
endemia na regiao para que novos casos hao tornem a ocorrer como: persisténcia na natureza
de triatomineos secunddrios, que poderdao ocupar o nicho da espécie eliminada; a eliminacdo
do T. infestans requer consolidacdo para detectar e destruir focos residuais. A sistemdtica da
vigilancia € a mesma, mas a continuidade das acdes ndao pode ser desfeitas, Secretarias
municipais e estaduais t€ém de se aparelhar tecnicamente, alocar recursos e realizar
supervisoes.

A motivagdo do presente estudo se deveu a observacao de que no centro-oeste de Minas
Gerais, em cidades como Mateus Leme, Itaina, Itatiaiucu, Itaguara, dentre outras muitos
pacientes que se apresentavam nas Unidades de Saide, Ambulatérios Médicos, e Servicos de
Urgéncia com arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiaca e morte.

Especialmente no povoado de Serra Azul, distrito de Mateus Leme, observagdes
médicas isoladas sugeriam ser grande o nimero de pessoas infectadas pelo 7. cruzi e muitas
ndo tinham o diagndstico da doenca de Chagas. Assim, pesquisas em drea endémicas devem
prosseguir visando determinar o real controle da transmissdo, principalmente em regides
endémicas do interior do estado de Minas Gerais, como € o caso do distrito de Serra Azul,

justificando o presente estudo.



2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral
Determinar a prevaléncia da doenga de Chagas na populacdo humana do distrito de Serra

Azul, municipio de Mateus Leme, do Estado de Minas Gerais.

2. 2 Objetivos especificos
2.2.1: Identificar como se fez ou foi feito o controle da transmissao da doenca de Chagas na

populacdo humana do distrito de Serra Azul.

2.2.2: Descrever as caracteristicas epidemioldgicas e clinicas da doenca de Chagas na

populacdo humana do distrito de Serra Azul.

2.2.3: Descrever as caracteristicas demograficas e socioecondmicas da populacdo humana de

Serra Azul.

2.2.4: Identificar as anormalidades eletrocardiograficas nas pessoas com sorologia positiva

para doenca de Chagas em Serra Azul.



3 METODOLOGIA

3.1 Caracteristicas da populacio estudada

O municipio de Mateus Leme situa-se na regido metropolitana de Belo Horizonte. Limita-se
com os municipios de Itaina, Pard de Minas, Juatuba, Florestal, Sdo Joaquim de Bicas e
Itatiaiugu. Foi criado em 1938. Possui drea de 302,589 Km® e populagio estimada em 28.988

habitantes; altitude mdxima de 1434m e minima de 756 m; temperatura média anual de 20,5
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Figura 1- Mapa das cidades da regido metropolitana de Belo Horizonte, de acordo com a

Secretaria Estadual de Saide de Minas em julho de 2007.

O distrito ou povoado de Serra Azul estd a 60 km de Belo Horizonte, e pertence a
cidade de Mateus Leme. A economia do distrito € baseada quase exclusivamente na
agricultura através de hortifruticultura que abastece os armazéns da Central Ceasa em Belo

Horizonte.



A populagdo do distrito de Serra Azul é constituida de acordo com dados da Prefeitura
Municipal de Mateus Leme, estatistica do Programa de Saidde da Familia da Secretaria
Municipal em 2007, atualmente de 1405 habitantes. O nimero de adultos é de 882 pessoas ou
62% da populagdo. De acordo com a Secretaria de Assisténcia a Saide/DAB DATASUS,
dados da Secretaria Municipal de Sadde, do Sistema de Informacdo de Atencdo Bésica,
através de Familias cadastradas de 2007- MODELO PSF das duas regides rurais que
compdem o distrito de Serra Azul, um total de 1405 pessoas cadastradas, como moradores do
distrito de Serra Azul, nas seguintes proporcoes, como mostradas na TABELA 1.

Nao existem dados disponiveis sobre a situacdo de vigilancia epidemioldgica,
entomolodgica e soroldgica prévia para doenga de Chagas no municipio. Foram revisados os
resultados da amostra populacional do municipio derivado do inquérito soro-epidemiol6gico
realizado em 1999, que usou as informagdes do censo populacional feito pelo IBGE em 1991,
e pela Prefeitura Municipal em 1995.

Considerou-se para o cdlculo do tamanho da amostra populacional a prevaléncia de
doenca de Chagas no Estado de Minas Gerais de 8,8% e no pais com uma variagdo de
prevaléncia de 1,5 a 12,5% (DIAS, 2000).

A amostra da populagdo foi estimada com base nos seguintes parametros: o - bicaudal, =
0,05 (precisdao absoluta com 5% para cada lado da estimativa) e com a média de variagdo da
prevaléncia de 3 a 7%, encontrando-se 457 individuos. A partir destes dados, foi utilizada
uma amostra de 600 individuos, correspondendo a quatro pessoas adultas por habitacdo, o
equivalente a 150 casas escolhidas aleatoriamente, envolvendo aproximadamente 42,7% da
populacdo.

Foi feito entdo um mapeamento atualizado do distrito de Serra Azul, com o nimero das
casas e dos comércios e sorteado aleatoriamente o nimero de habitacdes que seriam visitadas.

Muitos individuos trabalhavam e residiam no proprio estabelecimento de trabalho,constituido
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por pequenos comércios. Foram numeradas todas as casas e comércios, sendo sorteadas
inicialmente as primeiras 150 casas, deixando as demais também sorteadas, na ordem do
sorteio, caso fosse necessario.

Apds um estudo piloto, entretanto verificou-se que muitas casas estavam vazias porque
varios habitantes trabalhavam em outras cidades e ndo foram examinados por estarem ausentes
na ocasido da investigacdo. Outras casas eram ocupadas apenas em feriados e fins de semana
por pessoas de grandes cidades, como Belo Horizonte, dentre outras. Assim, optou-se por
incluir o ndmero total das habitagdes sorteadas e realizar uma triagem soroldgica de toda a

populagdo acessivel a pesquisa. O estudo foi realizado no periodo de maio a agosto de 2007.

Figura 2- Mapa atualizado do distrito de Serra Azul/ Mateus Leme, de acordo com o

escritorio da arquiteta Saionara Marques, em fevereiro de 2007.
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3.2 Selecao e recrutamento dos individuos

Durante trés meses (junho a agosto de 2007) todo o povoado (casas e comércio) foi
visitado e a populacdo convidada, sem exce¢do, a participar do estudo. A participa¢dao das
pessoas se deu de modo voluntdrio, apds esclarecimento acerca da investigacdo, beneficios e
riscos. Depois de se obter o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo D) de todos os
participantes, um questiondrio epidemiolégico era respondido. Este questiondrio extraiu
informacdes demogréficas e socioecondmicas. A seguir, coletou-se o sangue para realizacao

de sorologia especifica para 7. cruzi.

O estudo foi realizado em duas etapas. A primeira consistiu na realizacdo de exames
sorolégicos € um questiondrio, na residéncia das pessoas ou no comércio. Na segunda etapa,
os individuos com sorologia positiva foram submetidos ao exame clinico e eletrocardiograma
de repouso de 12 derivagdes, no Posto de Satde do povoado de Serra Azul. Selecionou-se,
também, um grupo controle constituido por individuos com sorologia negativa, na propor¢ao

de 2:1, com caracteristicas demograficas semelhantes aos soropositivos.

3.2.1 Critérios de Exclusio

Foram excluidos os individuos que se recusaram a ler e assinar o termo de

consentimento livre e esclarecido e as pessoas que ndo pertenciam ao distrito de Serra Azul.

3.3 Diagnéstico laboratorial da doenca de Chagas

A sorologia foi realizada por um técnico do Laboratério Carlos Chagas de Itatna.
Foram recolhidos 5 ml de sangue em tubos de ensaio a vacuo e seco, de cada paciente com o0s
devidos cuidados,incluindo o uso de luvas, identificacdo rigorosa dos tubos com as iniciais do

paciente e a numeracdo pelo nome, idade e ndmero, além do uso de materiais descartaveis.
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As coletas eram realizadas pela manha durante quatro dias da semana dos meses de maio a
agosto de 2007, e imediatamente entregues ao laboratério, que procedia a realiza¢do do exame
por hemoaglutinacdo indireta (HAI-CHAGAS).

Dos exames positivos ou considerados reagentes, uma segunda amostra era
encaminhada ao Instituto Hermes Pardini, em Belo Horizonte, para realizacdo de uma

segunda sorologia para 7. cruzi, pelo método Imunoensaio Enzimético (ELISA).

3.3.1 Testes soroldgicos empregados no estudo

3.3.1.1 Hemaglutinagao indireta

Este exame usa hemdcias de ganso com antigenos tripanossomicos adsorvidos que sdo
misturadas ao soro testado sobre uma placa de Kline. A hemoaglutinacdo ocorre quando
houver anticorpos anti-7. cruzi no soro que se ligam as hemadcias adsorvidas. Foi feita apenas

a diluicao de 1:40.

3.3.1.2 Imunoensaio enzimatico

O método imunoensaio enzimatico utiliza antigenos altamente purificados com maior
sensibilidade (98 a 100%), maior especificidade (93 a 100%) e leitura mais objetiva do que
outros exames.

3.3.1.3 Combinagao de Exames

A Organizacdo Mundial de Saude preconiza o uso de pelo menos dois testes de diferentes
metodologias para o diagndstico laboratorial da doenga de Chagas. Por isso, no presente
estudo, a soroprevaléncia da infeccdo chagésica foi definida a partir do resultado da

Hemoaglutinacdo indireta e Imunoensaio enzimatico.
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3.3.1.3 Exame clinico e eletrocardiografico

Na populagdo sorologicamente positiva foi realizado o exame clinico e
eletrocardiograma de repouso.

O exame clinico na populacdo soropositiva consistiu em anamnese e exame fisico
dirigidos para o aparelho cardiovascular, especialmente avaliacdo dos pulsos, pressdo arterial
sist€émica e ausculta cardiaca durante dois minutos a procura de distirbios do ritmo cardiaco.

Realizou-se eletrocardiograma convencional de repouso utilizando-se as 12 derivagdes
num total de 14 individuos soropositivos € em 30 pacientes com sorologia negativa, o grupo
controle. Foram analisados o ritmo e calculada a freqii€ncia cardiaca. O eletrocardiografo foi
calibrado antes de se iniciarem os registros do dia. A calibracdo eletrocardiografica era feita
na velocidade do papel de 25 mm por segundo e um padrao de 1 Mv //10 mm.

Foram medidos os intervalos PR, onda P, complexo QRS, e determinado o eixo
cardiaco.

Analisaram-se rotineiramente as alteracdes morfoldgicas do tracado eletrocardiogréfico,
com énfase nos distirbios de conducdo intraventricular. O eletrocardiograma foi obtido em
repouso com o registro de, no minimo trés complexos nas 12 derivacdes cléssicas, realizando
uma derivacdo D2 mais longa em caso de arritmia.

Utilizou-se o aparelho ECG PC TEB, de doze derivagdes, fabricado em 2006. O
paciente permanecia em repouso por um periodo minimo de 5 minutos antes da realizacao do
eletrocardiograma. Nao houve orientacdo prévia para os pacientes quanto a abstencdo do

consumo de bebidas alcodlicas, fumo e cafeina.
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3.4 Selecao do grupo controle

Selecionou-se um grupo controle para comparacdo dos dados clinicos e
eletrocardiogrificos dos individuos com sorologia positiva. O grupo controle constitui-se de
30 voluntérios, habitantes do povoado de Serra Azul, que apresentavam resultado negativo da
sorologia, distribuidos com caracteristicas semelhantes em relacio a idade, sexo e co-
morbidades. Todos os individuos participantes do grupo controle foram submetidos ao exame
clinico e ao eletrocardiograma. A andlise comparativa das varidveis do eletrocardiograma foi

posteriormente realizada, para verificar diferencas entre o grupo estudo e o controle.

Para garantir caracteristicas iguais os participantes do grupo controle foram
selecionados apds conhecimento do grupo de estudo. Os critérios de inclusdo para o grupo

controles foram:

- sorologia negativa para 1. cruzi

- residéncia em Serra Azul

- idade minima de 50 anos e mdxima de 89 anos

- distribui¢do semelhante em relag@o ao sexo

- propor¢ao de dois controles para cada caso estudo.

Realizou-se trinta exames, respeitando-se a propor¢do entre homens e mulheres em
relagcdo ao grupo estudo, apresentando: idade de 63,1 + 10,2 anos; 13 masculino (43%) e 17
feminino (57%). Em relacdo as doengas associadas, sete pessoas eram hipertensas, duas com

diabetes mellitus e duas com insuficiéncia coronariana.
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Os eletrocardiogramas foram avaliados de forma padronizada, por um cardiologista que
desconheciam o resultado do exame sorolégico, empregando-se o método de Buenos Aires
(LAZZARI,1998). Compararam-se os pacientes soropositivos com os controles soronegativos
em relacdo a idade, sexo, e todas as alteragdes eletrocardiograficas. Considerou-se normal o
exame quando o ritmo sinusal estava presente, bem como a auséncia de distirbios do ritmo ou

qualquer outra alteracdo eletrocardiografica.

3.5 Analise estatistica

Foram analisadas as varidveis qualitativas pela estatistica descritiva, sendo elaboradas
as distribuicdes de freqiiéncia e descri¢cdes de achados demogréficos.

A média de idade dos participantes com sorologia positiva foi comparada a idade dos
demais, através do teste ‘t” de Student. A distribui¢do por sexo foi comparada através do teste
de qui-quadrado.

Semelhanga entre o grupo estudo e o controle foi analisada através do teste de t’ de
Student para varidveis continuas e através do teste de qui-quadrado para as varidveis
categéricas. Em todos os testes, utilizou-se a probabilidade de significancia (p) menor que

0,05 como necesséarios para rejei¢ao da hip6tese nula.

3.6 Consideracoes étnicas

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou este projeto de pesquisa em
28 de junho de 2007 com parecer nimero ETIC 168/07, e em 12 de fevereiro de 2008, a
orientadora Professora Maria do Carmo P. Nunes solicitou conforme oficio (pagina 58) a
mudanca do titulo da tese para Prevaléncia da Doenga de Chagas no distrito de Serra Azul,

Centro Oeste de Minas Gerais, por retratar melhor o contetido da tese.
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Foram consideradas as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos contidas na Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Sadde, de 10 de outubro
de 1996, no sentido de se salvaguardar os direitos e o bem estar das pessoas estudadas. Os
exames propostos foram realizados apds obtengdo do consentimento por escrito dos
individuos que aceitaram participar do estudo.

Durante a realizacdo dos exames, foram tomadas todas as medidas possiveis e
recomendadas para se reduzir qualquer desconforto inerente aos procedimentos.

Ao fim da avaliacdo, todos os participantes do estudo receberam os resultados dos
exames realizados, incluindo os grupo estudo e controle, assim como as recomendagdes

médicas e encaminhamentos apropriados para cada integrante do estudo.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracteristicas gerais

Foram estudados 676 individuos, com idade média foi 39,6 £ 18 anos, variando de 2 a

97 anos. Os participantes foram distribuidos de forma homogénea em relacdo ao sexo, sendo

380 (56%) femininos e 296 (44%) masculinos. A tabela 1 mostra a faixa etdria da populacao

total do povoado em comparacdo a populacio estudada. De 0 aos 14 anos, num total de 343

criancas e adolescentes, 62 foram estudadas. Em relacdo ao total de 676 individuos

submetidos aos exames soroldgicos, somente 2,21% tinham entre O e 6 anos e 6,95% entre 7 e

14 anos.

Tabela 1. Dados da populagdo total do distrito de Serra Azul pelo Programa PSF

comparando-se com a populacdo estudada, conforme a faixa etdria.

Populacao do Populacao Pessoas submetidas ao
Idade Porcentagem
distrito™ estudada™* exame sorologico**

0-6 149 15 10% 2.21%

7-14 194 47 24% 6,95%

15-39 573 285 49% 42,16%

40-59 332 221 66% 32,69%

> 60 157 108 68% 15,98%

* N =1405 ** N=676

Em relagcdo a escolaridade, 23 pessoas (3,5%) cursaram o curso superior, 135 (20%)

ensino médio, 435 (64,5%) freqlientaram o ensino fundamental e 61 pessoas (9%) ndo tinham

estudo (Grafico 1). Nas 22 pessoas restantes (3%), ndo se definiu o grau de escolaridade.
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Grafico 1. Distribuicdo dos 676 individuos conforme o grau de escolaridade, em Serra

Azul/Mateus Leme, em agosto de 2007, de acordo com o grau de escolaridade.

A sorologia para T. cruzi foi positiva em 15 individuos. Um caso foi excluido por ndo
pertencer ao distrito de Serra Azul. A prevaléncia foi de 2,1 % (14 pacientes) da amostra da
populacdo estudada (675 individuos). Em relagdo ao sexo, observou-se que dez (72%) eram

mulheres e quatro homens (28%), sem diferenca em relacdo a populacdo total (p=0,49)

(Gréfico 2).
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Grifico 2. Distribuigdo dos 675 individuos estudados no distrito de Serra Azul/Mateus Leme

de acordo com a sorologia para 7. cruzi, em agosto de 2007.

Observou-se que os pacientes com sorologia positiva prevaleceu na populagcdo

idosa (66,9 X 39,0 anos; p<0.001) (Grafico 3).

100—

80—

60—

Idade (anos)

40—

T .

T
Negativa Positiva

Sorologia para doenca de Chagas

Griéfico 3. Distribuicdo dos 675 pacientes de acordo com a sorologia para doenga de Chagas
em relacdo a idade, no distrito de Serra Azul/Mateus Leme em agosto de 2007.
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4.2 Perfil dos individuos com sorologia positiva para T. cruzi.

Tabela 2. Dados das caracteristicas da populagdo soropositiva no distrito de Serra
Azul/Mateus Leme-MG.

Nim. Idade Sexo Cor C.V. T.S. Natur. Prof. Escl.
1 75 B S N ZR-ML  L.Apos. IG Inc.
2 76 F B N N ZR-ML  L.Apos. IG Inc.
3 53 F B NS S*  ZR-ML L. IG Inc.
4 75 F B N N ZR-ML L.Apos. IGInc.
5 82 F N NS N ZR-ML L.Apos. IG Inc.
6 52 F B NS N ZR-ML L. IG Inc.
7 75 F N NS N ZR-ML L.Apos. IGInc.
8 51 F B NS N ZR-ML F.Publ. IG Inc.
9 75 F B NS N ZR-ML  L.Apos. SE
10 61 F N NS N ZR-ML L. IG Inc.
11 72 M B NS N ZR-ML L.Apos. IGInc.
12 70 M B NS N ZR-ML Mot.apos. IG Inc.
13 89 M B NS N ZR-ML L.Apos. IG Inc.
14 63 M N S N ZR-ML OC.Apost. IG Inc.

*Ha 35 anos no parto em ML Num.: nimero; CV.: contato com o vetor; TS.: transfusdo sanguinea;
Natur.: naturalidade; Prof.: profissido; Escl.: escolaridade F: feminino; M: masculino; B: branco;
N: negra; S: sim; N: nfo; NS: nfo sabe; ZR-ML: zona rural Mateus Leme; L: lavrador; Apos.:
aposentado; OC.: operador carregadeira; IG Inc.: primeiro grau incompleto; Mot.: motorista; F.
Publ.: funcionério publico; SE: sem estudo

Houve aparecimento de casos com sorologia positiva a partir dos 51 anos e idade
maxima de 89 anos, com média do grupo de 66,9 anos. Dos sorolégicos positivos, todos
residiam na zona rural, com predominio de brancos (72%) (Tabela 2). Em relacdo a profissao,
a maioria eram lavradores (78%) e conforme os graus de escolaridade, 13 tinham o ensino

fundamental incompleto (93%).
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Em relacdo a epidemiologia prévia, apenas um individuo com sorologia positiva relatou
ter sido submetido a transfusdo de sangue no Hospital de Mateus Leme, hé trinta anos atras.
Dois (14%) referiram contato com o inseto vetor, nove (64%) nao sabiam e dois (14%)
negaram o contato. A presenga de sorologia positiva para 7. cruzi era desconhecida para 8

individuos (57%) e seis (43%) conheciam a sua doenca (Tabela 2).

4.3 Exame clinico

Na segunda etapa do trabalho, todos os 14 individuos com sorologia positiva e os 30
controles foram submetidos, no Posto de Satude da Secretaria Municipal de Mateus Leme, ao
exame clinico.

Os dados do exame clinico estdo dispostos na tabela 3. O sintoma mais freqiiente foi
dispnéia aos esforcos, referida por 10 pessoas (71%) e destes, quatro também relataram
edema. Em relacdo a ausculta cardiaca durante 2 minutos, em 11 (79%) dos estudados foi
normal e em trés (21%) detectou-se distirbio do ritmo. A freqiiéncia média de pulso foi de 75
batimentos por minuto, variando de 51 a 86. A pressdo arterial foi aferida em duas medidas
com intervalo de dez minutos e considerada a segunda medida. A pressdo arterial média foi
123 x 75 mmHg variando de 90/60 mmHg a 170/80 mmHg.

Os pacientes relataram usar varios medicamentos, sendo que oito era especifica para o
aparelho cardiovascular. As drogas mais usadas foram: captopril em quatro pacientes,
seguida do enalapril em trés, em dois deles hidroclorotiazida, dcido acetil salicilico e

amiodarona.

O eletrocardiograma foi considerado anormal em 11 (79%) dos soropositivos (Tabela
4). As alteragdes mais freqiientes foram o bloqueio completo do ramo direito isolado ou

associado ao bloqueio da divisdo antero-superior do ramo esquerdo, detectadas em 57% dos
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casos. Outras alteragdes eletrocardiograficas comuns na doenca de Chagas, como extra-
sistolia ventricular e bradicardia sinusal foram verificadas, respectivamente, em cinco (35%) e
dois pacientes (14%). Considerando-se apenas o exame clinico e eletrocardiograma para
classificar a forma clinica de apresentacdo da doenca de Chagas nos pacientes com sorologia

positiva, verificou-se auséncia de cardiopatia em trés (21%).

Os demais participantes (79%) apresentavam alguma anormalidade ao exame clinico
e/ou eletrocardiograma, com distirbio de conducdo do ramo direito, tipico da cardiopatia

chagésica, detectado em oito individuos (57%) (Tabela 4).

Levando-se em conta a 1idade dos pacientes chagdsicos, verificou-se
concomitantemente, outras co-morbidades como hipertensao arterial (64%) e diabetes mellitus
(14%) que podem dificultar o diagndstico da forma crdnica indeterminada da doenga de

Chagas (Tabela 3).

Apenas um dos pacientes apresentou insuficiéncia cardiaca descompensada secundério
a miocardiopatia chagdsica, com vdrias internacdes, evoluindo para o 6bito durante o estudo

de campo.
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Tabela 3. Dados do exame fisico da populacao soropositiva no distrito de Serra Azul/Mateus

Leme-MG.
N Queixa PA Pulso  Ausculta Medicamentos Doencas IMC
em uso
1 NDN  130X80 60 braf enalapril HAS/ICO 22
isosorbida
2 Disp. 130x80 84 brnf Cal;;osprﬂ HAS 20
3 Disp. 110X80 75 brnf enalapril HAS 46
4 Disp. 170x80 70 prof  [droclorotiazida o 22
captopril
losartana
5 Disp.  120X80 62 brnf atenolol HAS 28
. . Diabetes
insulina
. enalapril HAS
6 Disp. 110X70 86 brnf metformina Diabetes 24
7 Ed.  160X100 66 braf furosemida HAS 30
anlodipino
8 Disp. 120X80 70 brnf amiodarona Arritmia 22
9 Disp./ed.  110X80 79 brnf carbamazepina Epilepsia 23
10 Ndn 140X80 61 brnf omeprazol Gastrite 32
digoxina 1cc
11 Disp./ed. 90x60 69 bar furosemida o 20
. Arritmia
espironolactona
captopril 1cc
12 Disp. 110X80 51 bar amiodarona o 26
Arritmia
13 Disp./ed.  110X80 80 bar hidroclorotiazida HAS 27
14  Disp/ed. 120X80 85 brnf Cap;;’frll HAS 32

N-paciente;PA: pressdo arterial; DC: doenca de Chagas; IMC: indice de massa corporal;
ndn: nada digno de nota; Disp.: dispnéia; Ed.: edema; brnf: bulhas ritmicas normofonéticas
: bar: bulhas arritmicas.
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Tabela 4. Dados eletrocardiograficos dos 14 pacientes com sorologia positiva no distrito de

Serra Azul/Mateus Leme.

*ECG 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
FC 56 62 75 98 80 64 80 78 85 68 100 70 52
Ritmo S S S FA S S S S S S S S S
PRi 210 180 180 - 190 200 160 190 170 160 180 190 190
Eixo +15° IND. +30° IND. -70° 0° -80°  +60° 0° +10° +30° -80°  -80°
QRS
QRSd 80 80 130 170 130 90 120 80 80 90 80 130 150
Distt. BAV Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg.
AV 1
Distt Neg. Neg. BRD BRD BRD Neg. BRD BRD Neg. Neg. Neg. BRD BRD
1AY 3° 3° +HB +HB 2° +HB  +HB
AE AE AE AE
ESVs Neg. Neg. Neg. Pos. Pos. Pos. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Pos. Pos.
InattE Neg. Neg. Ant. Inf Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg.  Neg.
ARV Neg. Ant. Ant. Ant. Neg. Ant. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg. Neg.
Lat. Lat Lat
Volt. l N N N N N N N N N N l l
Conc. A A A A A A A A N N N A A

A: ECG alterado; N: ECG normal; Neg: negativo ou ausente.

ARV: Alteragdes primdrias da repolarizacdo ventricular: Ant.Lat.: parede antero-lateral; Ant.: parede anterior;
Inf: parede inferior; FA: fibrilagdo atrial; l: baixa voltagem do QRS em precordiais;

IND: eixo do QRS indeterminado; Inat.E: Inatividade Elétrica; Conc.: Conclusido do ECG;
Volt.: Voltagem; ESVs: Extra-sistoles ventriculares; Dist. AV: Distirbio da condugao &trio-ventricular; Dist. IV:
Distirbio da condugdo interventricular; QRSd: Duracdo do complexo QRS (ms); PRi: Intervalo PR (ms)

*Andlise feita por dois observadores que desconheciam o resultado do exame sorolégico dos pacientes.

4.4 Grupo controle

Todos os participantes do grupo controle submeteram-se ao exame clinico e ao
eletrocardiograma. A idade média foi de 63 +10 anos, sem diferenca em relacdo a grupo
estudo (p < 0,444), com 13 homens (43%) e 17 mulheres (57%), também semelhantes ao
grupo estudo (p < 0,349). A patologia mais prevalente do grupo controle foi hipertensdao
arterial sist€mica (32%), porém sem diferenca de prevaléncia em relagdo ao grupo estudo.
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Comparando-se o eletrocardiograma nos dos grupo estudo e controle (Tabela 5),
verificou-se que a presenca de extra-sistoles ventriculares, distirbio da conducdo do ramo
direito isolado ou associado ao bloqueio da divisdo antero-superior do ramo esquerdo foi mais
freqiilente no grupo estudo, com significincia estatistica. As outras alteragdes foram
distribuidas de forma semelhantes entre os dois grupos. As alteracdes do segmento ST e onda

T ocorreram mais no grupo controle, porém sem diferenca estatistica.
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Tabela 5. Alteracdes eletrocardiograficas conforme o método de Buenos Aires em chagédsicos

e ndo chagésicos.Serra Azul/Mateus Leme (MG),2007.

Chagasicos Controle
Eletrocardiograma (n=14) (n=30)

No. % No. % P

Normal 3 21 12 40
0,226

Com alteragdes 11 79 18 60
Tipos de alteracoes
Bradicardia sinusal 02 14 04 13 0,932
Fibrilagdo atrial 1 7 - - -
Extra-sistoles supraventriculares - - - - -
Extra-sistoles ventriculares 5 36 1 3 0,004
Bloqueio étrio-ventricular de primeiro grau 1 7 2 7 0,953
Bloqueio de grau avancado do ramo direito 8 57 2 7 <0,001
Bloqueio de grau ndo avancado do ramo direito - - - - -
Bloqueio da divisdo antero-superior 1 7 3 10 0,759
Bloqueio de grau avancado do ramo direito associado a bloqueio 4 29 1 3 0,014
da divisdo antero-superior
Bloqueio de grau avangado do ramo esquerdo - - - - -
Hipertrofia ventricular Esquerda - - 1 3
Hipertrofia ventricular direita - - - -
Alteracdo do segmento ST e T 4 29 11 37 0,598
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5. DISCUSSAO
5.1 Aspecto Gerais

O controle atual da transmissdo da doenga de Chagas resultou em queda acentuada da
incidéncia de novos casos nos ultimos anos. Isto ndo significa, entretanto, o fim das
repercussdes de uma doenca cronica com elevado impacto sécio-econdmico. Para o futuro,
problemas e desafios a serem superados continuam, principalmente em termos da assisténcia
médica para os individuos ja infectados e da manuten¢ao da vigilancia epidemioldgica (Dias,
2007).

Como a literatura médica brasileira possui um grande nimero de estudos a respeito da
doenca de Chagas, vdrios resultados divergentes quanto a prevaléncia estdo citados com os
de: Carvalho, Latorre et al. 13,6% (SP); Carvalho, Silva et al. 0-1,4% (SP); Silveira, Mozart et
al. 1,2% (RJ); Malta, 4,2% Brasil, 8,83% (MG), 7,4% (GO).

A soroprevaléncia da populacdo rural do pais, determinada por inquérito sorolégico
realizado entre 1975 e 1980, por amostragem em todos os municipios (2 excecdo daqueles do
Estado de Sdo Paulo, onde as atividades de controle estavam em curso desde meados dos
anos 60), era de 4,2% para a populacio geral rural brasileira, com maiores taxa de prevaléncia
em Minas Gerais e Rio Grande do Sul (8,8%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

De acordo com Dias (2007), a prevaléncia da doenca de Chagas era 4,7% da década de 1970,
porém em recentes estudos caiu para menos de 0,2% (SILVEIRA, 2000).

Passados cerca de trinta anos, os resultados do Inquérito Nacional de Prevaléncia estdo
sendo revistos por um grupo de pesquisadores, associados ao Ministério da Saide e a
Universidade de Sdo Paulo, com vistas principalmente a determinacdo das taxas de
prevaléncia por faixa etdria, o que permitird comparacdes e estudos de coorte em trabalhos
posteriores, especialmente no que tange a avaliagdo de impacto das agdes de controle

epidemioldgico.
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Esta em fase de finalizacdo um novo inquérito nacional para individuos de 0 a 5 anos de
idade, em estudo amostral de cerca de 150.000 brasileiros, contemplando todos os Estados da
Federacdo. A prevaléncia encontrada estd sendo extremamente baixa, indicando desprezivel
grau de transmissao (BRASIL, 2008).

Resultados preliminares de quase 100 mil amostras revelaram apenas 21 casos
positivos, ou seja, 0,021% de prevaléncia, havendo positividade em apenas seis Estados, que
sao CE,PB,AL,BA,MG e RS. Um nimero expressivo de criancas soropositivas antes de seis
meses de vida, tornaram-se negativas quando a reacdo foi repetida apOs os sete meses, 0 que
evidencia transferéncia passiva de anticorpos maternos. Isto também indica um nivel muito
baixo de transmissdo congénita no Brasil, exce¢ado talvez, para o Rio Grande do Sul. O novo
inquérito deve terminar em 2007, podendo indicar além do impacto positivo das agdes de
controle, falhas operacionais ou novas situagdes epidemioldgicas, representadas pela
persisténcia de alguns bolsdes residuais de transmissdo natural ou congénita da doenca de
Chagas (BRASIL, 2008).

O controle da transmissdo vetorial da doenca de Chagas no Brasil encontra-se em fase
de conclusdo. O impacto das medidas adotadas € demonstrado ndo somente pelos indicadores
entomoldgicos usados para monitorizardo das agdes de controle, mas, principalmente, pela
auséncia de individuos jovens infectados, com queda expressiva na soroprevaléncia em
criangas escolares, atualmente com taxas médias de 0,14% (SILVEIRA et al., 1999). SESSA
et al. (2002), estudaram 5.243 escolares de 7 a 14 anos de idade, residentes em 17 municipios

no Estado do Espirito Santo, encontrando exame positivo em uma pessoa ou 0,019% do total.
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O presente estudo vem mostrar a situagdo atual da doenca de Chagas em uma érea de
Minas Gerais. Apesar da pobreza de algumas regides mineiras, a doenga tem sido controlada.

Em inquérito soroldgico realizado no Vale de Jequitinhonha para verificar a situacdo
atual da transmissdo desta endemia, foram selecionadas 1.412 criangas entre 7 a 14 anos, com
taxa de soroprevaléncia de 0,4% (BORGES et al., 2006). DIAS et. al. (2002) concluiram que
em Lassance, municipio da descoberta de Carlos Chagas, entre 1908 e 2001, através de
registros histéricos e pesquisas atuais, a infec¢do chagésica € residual, com prevaléncia geral
de 5,03%, afetando basicamente os grupos etarios elevados, ndo se encontrando soropositivos
abaixo de 20 anos de idade.

O perfil clinico-epidemiolégico dos chagésicos detectados é o habitual com &drea de
transmissdo interrompida, com a maioria dos casos na forma cardiaca benigna ou cronica
indeterminada.

A prevaléncia da doenca de Chagas em Serra Azul foi de 2,01%, com chagdasicos
adultos. Os achados deste trabalho sao semelhantes em alguns aspectos ao panorama atual da
doenca em Lassance, ou seja, um residuo de individuos mais idosos portadores da doenca de
Chagas, com a qual se infectaram ha duas décadas ou mais, a merecer atencdo médica e
social. S@o pessoas de origem rural (93%), geralmente pobres e de baixa escolaridade, sendo a
a transmissdo vetorial a mais provavel fonte de infeccdo, como de regra se observa nos
municipios mineiros (DIAS, 1982).

A falta de investigagdes sobre a doenga de Chagas em individuos idosos contrasta com
a importancia da enfermidade nessa faixa etdria para a compreensao de muitos pontos ainda
obscuros. O aumento da média de idade dos individuos com doenca de Chagas pode ser

esperado com a interrup¢do de sua transmissao.
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De fato, neste trabalho a idade média dos soropositivos foi de 67 anos, nao se
evidenciando nenhuma crianga ou adulto jovem com exame soroldgico positivo.O
acometimento pela doenca de Chagas ocorre cada vez mais em pessoas que se tornam idosas,
0 que significa um grande desafio para os médicos e para o sistema de saide nas proximas
décadas (DIAS, 2007).

Na presente pesquisa, encontrou-se nimero maior de individuo do sexo feminino com
sorologia positiva. Na literatura este dado é controverso, para alguns autores predomina a
doenca no sexo masculino e para outros ndo se observa diferenca na freqiiéncia entreos
generos (CARNEIRO, 1982; BRABIN, 1992). Talvez o nimero maior de mulheres com
sorologia positiva para doenga de Chagas no presente estudo, se deva a evolucdo mais
favoravel da cardiopatia chagdsica na mulher. Outra possibilidade é a idade, com as mulheres
vivendo mais do que os homens e a prevaléncia da doenga em idosos. Nao se evidenciou viés
na selecdo dos individuos, porque a distribuicdo por sexo da amostra estudada foi semelhante
a populacdo total do povoado (p=0,49) (Gréfico 2).

Observando-se as co-morbidades encontradas no estudo de Carvalho, Silva et al.,(2003)
as doencas circulatdrias apresentavam a prevaléncia de 33% (hipertensdo arterial sist€émica e
doencas isquémicas coronarianas). Neste estudo houve elevada prevaléncia de hipertensdao
arterial (64%), provavelmente pela faixa etdria mais alta da populacdo sorologicamente
positiva.

A doenga de Chagas é caracteristicamente rural, com o acometimento de pessoas que
habitam ou habitaram casas de baixa qualidade, onde facilmente se aloja o inseto vetor. A
infec¢cao humana pode ser muito grave, com mortalidade significativa em criangas na sua fase
aguda e acometimento cardiaco e/ou digestivo grave em adultos cronicos. E responsavel por
perdas sociais importantes nas areas endémicas, em decorréncia de sua associacdo com a

maior mortalidade, absenteismo, incapacidade laboral e custos médico-sociais.
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Esta situagdo é agraciada pela cronicidade da doenga e pelas dificuldades sécio-
econOmicas da populacdo acometida (MARIN-NETO, 1999; DIAS, 2007).

A érea rural também tem progressivamente se modernizado em termos de producdo e
habitacdo, com a interrup¢ao da transmissao vetorial da endemia. Nota-se, no entanto, que tais
mudancas nao sdo lineares nem continuas, mercé de diferentes condicdes politico-sociais e
econOmicas, observando-se ainda dreas endémicas especialmente em bolsdes de pobreza onde
subsistem riscos de transmissao e se concentram individuos infectados, sem adequada atencao
(Dias e Macedo, 2005).

Segundo Dias et al. (2000), a manutencdo dos ciclos tradicionais de transmissao
vetorial dar-se-4 naquelas zonas rurais mais isoladas e mais pobres, com baixas taxas de
mudanca social e ambiental, especialmente na auséncia de acdes regulares e continuadas de
controle. As dreas endémicas remanescentes de transmissdo da doenca de Chagas humana
deverdo ser aquelas mais pobres e isoladas, com menor produtividade e vivendas mais
precdrias. No Brasil ja estd sendo assim, particularmente no Nordeste, onde o contexto social
e econdmico das sub-regides endémicas tem permanecido estagnado e sob grande pobreza.

Em sintese, este trabalho confirma dados prévios de estudos epidemiolégicos, que a
superacdo da doenca de Chagas em paises como o Brasil, o Chile e o Uruguai, € uma
realidade. Mesmo assim, a doenca de Chagas ainda é um problema concreto e impactante na
América Latina, sob multiplos aspectos vinculados as questdes da desigualdade social. A
enfermidade, a despeito de dificuldades financeiras e politicas, encontra-se controlada,
restando um horizonte de duas ou trés décadas necessdrias a consolidacdo do controle,

aperfeicoamento da vigilancia e cuidado adequado aos individuos ja infectados (DIAS, 2007).
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5.2 Histéria Natural da doenca de Chagas

Em areas endémicas, a maioria dos individuos encontra-se na forma cronica
indeterminada (Rocha, 2003), em que apesar da infec¢do pelo 7. cruzi, nao sdo detectadas
anormalidades clinicas devidas a doenca de Chagas. Existe, entretanto, muita variagdo na
exata definicdo de como e quais manifestacdes focalizar e excluir para caracterizar a forma
indeterminada (Marin-Neto, 2002). Neste estudo, a defini¢do de qual estddio da doenca se
encontra o paciente, foi determinado apenas pelo exame clinico e eletrocardiograma.
Verificou-se eletrocardiograma normal em trés pacientes e com alteragdes inespecificas da
repolarizagdo ventricular em outros trés.

Nao foi detectado em 43% dos casos manifestacdes clinicas da doenga apds infeccao
por T. cruzi. Varios fatores dificultaram neste estudo a definicio da forma em que se
encontram os individuos , uma vez que em populacdo idosa, com outras co-morbidades
podem causar cardiopatia com alteracdes eletrocardiogrificas, tendendo a superestimar o
papel etioldgico da doenga de Chagas.

Define-se como cardiopatia chagdsica o acometimento cardiaco na fase cronica da
doenca de Chagas, sabidamente uma condi¢do que inclui amplo espectro de manifestacoes,
que vai desde a presenga de anormalidades silenciosas até formas graves, como insuficiéncia
cardiaca refratdria e morte sibita. O novo Consenso Brasileiro sobre a Doenca de Chagas
(2005) define, para fins operacionais, a cardiopatia chagdsica crOnica pela presenca de
anormalidades eletrocardiogréficas sugestivas de comprometimento cardiaco, em individuo

sintomatico ou nio.
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No presente estudo, baseando-se nos achados de exame fisico e eletrocardiograma, sete
individuos (50%) foram considerados portadores de cardiopatia chagésica, definida pela
presenca de distirbio avangado de condugdo do ramo direito, alteracdo eletrocardiografica
tipica da doenca de Chagas. A insuficiéncia cardiaca estava presente em dois pacientes com
apresentacdo clinica da cardiopatia chagdsica, sendo que um evolui para o 6bito. Os achados
deste estdo semelhantes aos da literatura, verificando-se que em torno de 10% dos individuos
apresentam formas graves da cardiopatia chagéasica.

Os outros pacientes foram considerados como tendo cardiopatia chagésica incipiente.
Em geral, cerca de um ter¢co dos sorologicamente positivos evoluem para a forma cardiaca

(MARIN-NETO, 1999; Rocha, 2003).

5.3 Achados eletrocardiograficos

Desde os estudos iniciais de Chagas e Villela (1922), o eletrocardiograma vem sendo o
exame de maior valia no estudo da doenca de Chagas, pela sua praticidade, baixo custo e boa
sensibilidade para detectar, quantificar e acompanhar a maioria das manifestacdes da
cardiopatia chagasica.

Segundo Rosenbaum ef al., (1955), o eletrocardiograma é em muitos casos o Unico
caminho de se reconhecer lesdes miocardicas, na miocardiopatia chagdsica crOnica, em casos
sem diagnéstico da doenga. E um método complementar de extrema simplicidade e de valor
estabelecido na avaliacdo e acompanhamento do acometimento cardiaco na doenca de Chagas
(RIBEIRO, 1994 ).

O eletrocardiograma tem grande valor epidemioldgico, sendo o método de escolha em

estudos populacionais longitudinais em dreas endémicas para a doenca de Chagas.
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Nos estudos de campo, onde se pretende conhecer a prevaléncia da infec¢ao chagésica e
do acometimento cardiaco, o eletrocardiograma é fundamental, juntamente com a sorologia
(LARANIJA et al ., 1956).

As alteracdes eletrocardiograficas geralmente precedem o aparecimento dos sintomas e
anormalidades reveladas pelo exame fisico e pelo estudo radiol6gico do coragdo e vasos da
base (MACEDO et al., 1982). O eletrocardiograma apresenta ainda valor progndstico, pois
sabe-se que a precocidade e a prevaléncia das alteragdes eletrocardiograficas estao
relacionados a sobrevida (GONCALVES e PRATA, 2003).

A doenga de Chagas pode determinar varios tipos de altera¢des eletrocardiograficas, as
mais sugestivas,entretanto de acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), sao as
seguintes, em ordem de importancia: bloqueio atrio-ventricular (1°grau, 2° grau e 3°grau ou
completo); bloqueios intraventriculares (bloqueio completo do ramo direito do feixe de His e
hemibloqueio anterior esquerdo); bradicardia sinusal (freqiiéncia cardiaca inferior a 50 bpm,
com extra-sistoles ou alteracdes primdrias e difusas da repolarizacdo ventricular); e extra-
sistoles ventriculares (cinco ou mais por minuto), (PRATA,1994).

Apesar da importincia do eletrocardiograma na cardiopatia chagdsica, ndo existia até
recentemente um sistema de classificagdo com critérios precisamente definidos para o estudo
eletrocardiogrdfico em populagdes com a doenca de Chagas. Por isto, muitos estudos
epidemiolégicos ndo incluiram critérios de interpretacdo eletrocardiografica (DIAS,1968;
BARUFFA, 1975). Muitos centros de pesquisa adotaram padrdes diferentes de andlise
eletrocardiografica (MACEDO, 1973).

Sao utilizados, habitualmente, trés codigos para a leitura do eletrocardiograma: a
nomenclatura da New York Heart Association (NYHA, 1994), o Cdédigo de Minessota

adaptado (MAGUIRE,1982) e o método de Buenos Aires (LAZARRI et al., 1998).
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O método de Buenos Aires foi considerado o mais adequado para leitura do
eletrocardiograma de pacientes chagasicos (GONCALVES & PRATA, 2003). Este método
nido define que tabela deve ser utilizada para estabelecimento dos limites maximos de
normalidade para o intervalo PR, de acordo com a freqiiéncia cardiaca e a idade do individuo
(LAZARRI et al., 1998). Considera como limite de diviso entre bloqueio de grau avancado e
nao avangado do ramo direito do feixe de His a dura¢ao do QRS igual ou maior que 0,12 s.
Nao considera a idade do paciente (LUNA et al., 1977, MOFFA et al., 2001), o que torna a
sua aplicagdo do mesmo inaceitdvel em trabalhos onde se incluam criangas. Os critérios para
o diagnéstico das hipertrofias ventriculares na crianca também nao sdo estabelecidos.

Os achados eletrocardiograficos no presente estudo estdo de acordo com os dados da
literatura. Rosembaum e Alvarez (1955) descreveram 113 pacientes chagdsicos e 86,92% dos
eletrocardiogramas com anormalidades, com maior incidéncia para o bloqueio do ramo direito
em 55,7% dos soropositivos. Neste estudo, foi encontrado bloqueio de ramo direito em
metade dos individuos com sorologia positiva, diferenca do grupo controle.

A auséncia de alteracdes eletrocardiograficas ndo € indicador fidedigno da auséncia de
acometimento cardiaco (RIBEIRO, 2005). Neste estudo o eletrocardiograma foi encontrado
normal em trés pacientes (21%).

De acordo com Ribeiro (2000), 22,7 a 55,6% dos eletrocardiogramas de pacientes
soropositivos apresentam alteracOes significativas e o eletrocardiograma anormal foi
encontrado em 13,7 a 30% dos soronegativos, dado obtido de inquérito eletrocardiogréafico
realizado entre 1971 e 1981 em uma zona rural. Neste estudo a alta porcentagem de alteracdes
eletrocardiograficas nos soropositivos provavelmente relaciona-se a faixa etaria elevada dos
individuos, e a presenca de outras doengas associadas, como hipertensdo arterial, diabetes

mellitus e insuficiéncia coronariana.
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De fato, ndo houve diferenca das alteragdes eletrocardiograficas nos casos em relacao
ao grupo controle, distribuidos igualmente em relagdo a idade, sexo e presenca de co-
morbidades. Sabe-se que a combinagdo de alteracdes eletrocardiograficas diferentes em um
mesmo tracado pode ocorrer, sendo mais freqiiente naqueles com cardiopatia mais avangada
e de pior prognéstico (RIBEIRO, 2000).

No grupo controle, houve também predominio de eletrocardiogramas alterados (60%),
sendo que o achado mais freqiiente foi alteracdo inespecifica da repolariza¢ao ventricular (do
segmento ST e da onda T). O grupo incluiu individuos com faixa etdria também elevada
(média de 63 anos) com alta prevaléncia de hipertensdo arterial sist€émica, o que pode
justificar a freqii€ncia das alterag¢des eletrocardiograficas.

O bloqueio do ramo direito do feixe de His, completo ou incompleto € o distirbio de
conduc¢do mais freqiiente na cardiopatia chagdsica, sendo encontrado em 10 a 50% dos
pacientes infectados, dependendo da amostra estudada. De acordo com Maguirre e
colaboradores (1987) a presenca de bloqueios intraventriculares, especialmente do ramo
direito aumenta significativamente o risco de evolucdo fatal entre os infectados.

Neste estudo, constatou-se a presenca de oito individuos com bloqueio do ramo direito
(57%), sendo que em quatro eletrocardiogramas verificou-se bloqueio da divisdo antero-
superior associado ao bloqueio completo do ramo direito, o que estd de acordo com estudos
prévios.

A segunda alteracdo mais encontrada foi a extra-sistole ventricular, detectada em cinco
individuos (36%). Este achado, de acordo com a literatura, pode variar de 6 a 55% dos

individuos soropositivos.
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Segundo Rosembaum e Alvarez (1955), embora algumas alteragdes eletrocardiograficas
sejam mais sugestivas, o acometimento cardiaco secunddrio a etiologia chagésica, quase
todas as anormalidades eletrocardiograficas existentes podem ser encontradas, com
predominancia das anormalidades de formacao e conducao do ritmo cardiaco. Andrade (1983)
considera que todo o sistema de conducao pode ser acometido na cardiopatia chagésica.

O eletrocardiograma tem real valor progndstico na cardiopatia chagésica cronica. O
eletrocardiograma normal indica bom prognéstico. Ele continua sendo o método mais sensivel
e especifico no diagndstico do acometimento miocdrdico na doenca de Chagas (ROCHA et

al,2005).
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6 CONCLUSOES
6.1 A prevaléncia da doenca de Chagas foi de 2,1% no distrito de Serra Azul, localizada no

Centro-Oeste de Minas Gerais.

6.2 Os individuos com sorologia positiva para 7. cruzi possuiam idade média de 67 anos, ndo

se detectando infec¢do em jovens,o que sugere controle da transmissao da doenca.

6.3 A populacdo estudada reside principalmente em &rea rural, com baixo nivel de

escolaridade e em condicdes de subemprego.

6.4 As anormalidades eletrocardiograficas nos individuos com sorologia positiva atingiram

79% dos casos, com predominio em 57%dos casos do distirbio de condu¢ao do ramo direito.
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8 ANEXOS

8.1 ANEXO A- PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

Fase ou etapa 1 (tempo previsto 4 meses)-Questiondrio A

Importante: participardo desta etapa 20% da populagao de Serra Azul, escolhidos por sorteio,
aleatoriamente, em torno de 150 residéncias e 600 pessoas.

Nome:

Idade:

Endereco:

Cidade:

CEP:

Telefone:

IMC:

Data Nascimento

Local de Nascimento:

Sexo:

Fem.

Masc.

Raca

Branca

Mulato

Negra

Historia de Transfusao
Sanguinea

1-negativa

2-positiva

3-nao sabe

((Residéncias Anteriores: a)-zona rural

1-

b)-cidade

Contato com 1-sim
barbeiro

2-nao

3-nao sabe

Profissao

1- Sorologia para T cruzi 1- positiva

2-negativa

2- Sorologia para T cruzi 1-positiva

2-negativa

Escolaridade: 1- sem estudo 2- 1 g. incompleto 3- 1 g.completo 4- 2. g incompleto 5- 2. g

completo.
6-3g.
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8.2 ANEXO B- PROTOCOLO DE COLETAS DE DADOS

Fase ou Etapa 2-A

Exame Clinico — Participardo desta etapa os soroldgicos positivos

Nome

ENAEIECO0. cuueiiiciienniinsisnnricssssnnicsssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
Sorologia p/ T.cruzi: | 1-positiva 2- negativa

Sorologia p/ T. cruzi | 1-positiva 2-negativa

Dispnéia 1- sim 2-ndo 3- ndo sabe
Edema mmii 1- sim 2-ndo 3-nio sabe
Desmaio 1- sim 2-ndo 3-nio sabe
Constipacio 1-sim 2- ndo 3-ndo sabe
Tromboembolismo: 1-Nao 2-Pulmonar 3-Cerebral 4-Sistémico
Freq. Cardiaca: bmp

P.A. Sistélica: (1) mmHg

P.A. Diastolica: (1) mmHg

Bulha Acessoria: 1-Ausente 2-B3 3-B4 4-Ambas
Distiarbio Ritmico 1- Ausente 2 - Presente

(2 minutos)

Peso- Altura- Circunferencia abdominal-
Nome Legivel do

Pesquisador:
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8.3 ANEXO C -Eletrocardiograma de Repouso — Tabela Padrao

INOINIC. ...ttt ettt e e ettt e e e e e e e e rtaabeeeeee e e e s aebaareaeeeeaaasssssssaaeeeseessanssranneeaaanns
Enderecgo.......c.eovviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e fone......coooveeeiiiiiiiin
Frequencia Cardiaca..........oouieeeiieeiiie ettt s
P A et (segunda medida)
2- 3- 4-
Extra-sistolia 0- Ausente | 1-Monomoérfica |Polimorfica | Complexa |TVNS
ventricular:
Es
Supraventricular: |(0-Ausente 1-Isolada 2-FA 3-“flutter”
Transtorno de 0- 1- 2- 3- 4- 5- 6-
Conducio: Ausente | BCRD | BCRD+HBAE | HBAE |BRE |HBPE |outro
Distirbio de 1-BAV 2- BAV 3-BAV 4-BAV
conducio AV: 0-Ausente |1°Grau Mobitz Mobitz 1l total
FA: 0-Ausente 1- Presente
Alteracao da 2- 3-L
Repolarizacio 0-Ausente 1- inespecifica | l.Subepicardica | Subendocardica
Inatividade Elétrica: | 0-Ausente 1-anteroseptal | 2-Inferior 3-Outra
Marca-Passo: 0-Ausente 2- Presente
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8.4 ANEXO D- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE COMPROMISSO

Termo de Compromisso do pesquisador responsavel em cumprir os termos da Resolucdo 196,
de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude.

Titulo do projeto : Prevaléncia de Bradiarrimia em populacdo de Zona Endémica para doenga
de Chagas
Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé nio entenda. Peca ao pesquisador

que explique as palavras ou informagdes nao compreendidas completamente.

1) Introducao

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa que ird avaliar a presenca da
doenca de Chagas na comunidade de Serra Azul, distrito de Mateus Leme — MG

Vocé foi selecionado aleatoriamente, € a sua participagdo nao € obrigatdria. A
qualquer momento vocé€ pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo trard nenhum problema para vocé, nem & Universidade de Itaina, UFMG e
Prefeitura de Mateus Leme, através da Secretaria de Sadde. E preciso dar o seu
consentimento por escrito.

2) Objetivo
O objetivo desta pesquisa € descobrir pessoas com doenca de Chagas na comunidade,
e nelas realizar um exame médico e eletrocardiograma para avaliar como o coracgdo

esta batendo.

3)-Procedimentos do estudo:

Se concordar em participar deste estudo vocé serd solicitado a responder a um
questiondrio, ird fazer uma coleta de sangue para verificar presenca da doenca de
Chagas, se os exames de sangue mostrarem um resultado positivo, vocé fard um
eletrocardiograma e exame clinico.

4 )- Riscos e desconfortos

Os possiveis riscos e/ou desconfortos que podem ocorrer durante e/ou apds a coleta de
dados, exame de sangue, realizagcao de eletrocardiograma, sao os habituais.
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5 )- Beneficios

A participag¢do na pesquisa ndo acarretard gasto para vocé, sendo totalmente gratuita.
As consultas, os procedimentos relacionados ao estudo como a realizacao de coleta de
sangue e os exames clinico e eletrocardiograma, serao inteiramente gratuitos.

6 )-A participacao neste estudo é voluntaria. Vocé tem o direito de nao querer
participar ou de sair deste estudo a qualquer momento. Vocé€ também pode ser
desligado do estudo a qualquer momento sem o seu consentimento nas seguintes
situacoes:

a) caso vocé nao use ou siga adequadamente as orientacdes;

b) o estudo termine;

7 )-Custos/Reembolso

Vocé ndo terd nenhum gasto com a sua participacao no estudo. As consultas, 0os exames serao
gratuitos e também ndo receberd pagamento pela sua participacdo. Vocé nao receberd
cobranca por nenhum tratamento e exame adicional ou qualquer outro procedimento feito
durante o estudo.

8)-Responsabilidade:

Efeitos indesejaveis ou lesdes sdo possiveis em qualquer estudo de pesquisa, Apesar
de todos os cuidados possiveis, e podem acontecer sem que a culpa seja sua ou dos
profissionais. Se vocé adoecer ou sofrer efeitos indesejaveis como resultado direto da
sua  participacdo neste estudo, a necessdria  assisténcia  profissional
(médica,odontoldgica, de fisioterapia etc) serd dada a vocé, através da Secretaria de
Satide de Mateus Leme.

9) Carater Confidencial dos Registros:

Algumas informagdes obtidas de sua participa¢do neste estudo ndo poderdo ser
mantidas estritamente confidenciais. Além dos profissionais de satide que estardo cuidando de
vocé, agéncias governamentais locais, o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG, o
patrocinador do estudo e seus representantes, podem consultar sus registros. Vocé nao serd
identificado quando o material de seu registro for utilizado, seja para propdsito de publicacdo
cientifica ou educativa. Ao assinar este consentimento informado, vocé autoriza as inspecoes
em seus registros.

10)-Participacao:

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em submeter-se a exames de
sangue em primeiro lugar e se positivos, a eletrocardiograma e exame clinico.
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E importante que vocé esteja consciente de que a participacio neste estudo
de pesquisa é completamente voluntédria e de que vocé pode recusar-se a participar ou
sair do estudo a qualquer momento sem penalidades ou perda dos benéficos aos quais
voce tenha direito de outra forma.Em caso de vocé desistir retirar-se do estudo devera
notificar ao pesquisador que esteja atendendo-o.

11 ) Para obter informacoées adicionais:

Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal, podendo tirar suas dividas sobre o projeto e sua participagio, agora ou
a qualquer momento. Caso vocé venha a sofrer uma reagao adversa ou danos relacionados ao
estudo, por favor, ligue para Elvio Marques da Silva no telefone XX 37, 3242 3585 ou XX 37
9982 42 63, Rua Didgenes Nogueira 11, sala 08, centro, Itaina/MG, ou para a Professora
Dra. Maria do Carmo Pereira Nunes, fone XX 31 99510773.

12 ) Declaracao de consentimento:

Li ou alguém leu para mim as informag¢des contidas neste documento antes
de assinar este termo de consentimento. Declaro que tive tempo suficiente para ler e entender
as informagdes acima. Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na descricao
deste estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas para todas as
minhas didvidas. Confirmo também que recebi uma cépia deste formulédrio de consentimento.
Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer momento, sem perdas de
benéficos ou qualquer outra penalidade.

Dou o meu consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas para participar como
paciente deste estudo.

Nome do participante (em letra de forma):

Nome do participante ou representante legal

DAtA..ccceeeeerreeenrceeeeeereeeesecseecsessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssessassersssssssss

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo deste estudo, os
possiveis riscos e beneficios da participagdo no mesmo, junto ao participante e/ou seu
representante autorizado. Acredito que o participante e/ou seu representante recebeu todas as
informacdes necessdrias, que foram fornecidas em uma linguagem adequada e compreensivel
e que ele/ela compreendeu essa explicacdo.

Assinatura do pesquisador:



8.5 Anexo E- Dados das Familias Cadastradas na Zona Rural 01 - Distrito de Serra
Azul/Mateus Leme — Modelo PSF- Secretaria Municipal de Saide
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8.6 Anexo F-Familias Cadastradas na Zona Rural 02-Distrito de Serra Azul/Mateus
Leme — Modelo PSF —Secretaria Municipal de Saude
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8.5 — ANEXO G: Termo de Aprovacio pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Minas Gerais, em 28 de junho de 2007.

UF 3 G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 168/07

Interessado(a): Profa. Maria do Carmo Pereira Nunes
Depto. Medicina Tropical
Faculdade de Medicina -UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de junho de 2007, apds atendidas as solicitagdes de diligéncia, o

projeto de pesquisa intitulado Prevaléncia de bradiarritmia em
populacido de zona endémica para Doenca de Chagas"™ bem como o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

Profa. Dra. Maria Elena de Lima Perez Garcia
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa IF - 2° andar — Sala 2005 — Cep: 31270-901 — BH-MG
Telefone: (031) 3499-4592- FAX: (031)3499-4516 - e-mail: prpgdicoep.ufme.br
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8.7 — ANEXO H - Correspondéncia ao Colegiado de Pés-graduacdo em Ciéncias da Saﬁc}e:
Infectologia e Medicina Tropical solicitando a mudanca do titulo da tese em 12 de fevereiro

de 2008.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAJTS
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAU KM CIENCIAS DA SAUDE : INFECTOLOGIA E MEDICINA TROPICAL.
Av. Prof. Alfredo Balena 190, Sala 7009 Belo Hosizonte — MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3248.9641 FAX: (31) 3248.9640
Home Page: hitp:/fwww .medicina.ufmg.br/cpg/medtrop/index. htm
E-mail: cpg@medicina.ufmg.br

Belo Horizonte. 12 de feverciro de 2008

Ao Colegiado do Programa de Pés-graduacio em Ciéncias da Satde: Infectologia e

Medicina Tropical

Solicito mudanga no titulo da tese do aluno Elvio Marques Nascimento, cujo
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, com o parecer de numero:
HT1C 168/07, com o seguinte titulo: Prevaléncia de bradiarritmia em populacdo de zona
endémica para doenca de Chagas. Conforme o andamento da pesquisa, tornou-se claro
que um outro titulo retrataria melhor o contetido da tese, sendo optado pelo titulo:

Prevaléncia da doenga de Chagas no distrito de Serra Azul, Centro Qeste de Minas

Gerais.

A tese final estd em via de conclusio < por isso, contamos com um parecer

positivo deste colegiado.

Com toda a atengiio,

Maria do Carmo Pereira Nunes
Professora - Orientadora do Prog
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