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Introdução: A Doença de Chagas (DC) é causada pelo Trypanosoma cruzi (VERONESI, 2015). Seu diagnóstico é 
baseado em critérios laboratoriais (T. cruzi circulante ou sorologia reagente com anticorpos IgM anti-T. cruzi
) e clínico-epidemiológicos(VERONESI, 2015; DIAS et al., 2016). A DC pode ser transmitida por via vetorial (através 
dos triatomíneos), via oral, via transfusional, via transversal e por transplante de órgãos, além do contato acidental com 
material contaminado em pele lesada ou mucosa(VERONESI, 2015; DIAS et al., 2016; BRASIL, 2010).

O curso clínico da doença se divide em uma fase aguda e outra crônica (formas indeterminada, cardíaca, digestiva, 
associada e congênita)(VERONESI, 2015; BRASIL, 2010). A forma crônica cardíaca possui índice de mortalidade 
maior, principalmente relacionada a taquiarritmias cardíacas, insuficiência cardíaca e tromboembolismo
(VERONESI, 2015). Entre as mortes que possuem relação com a DC mais de 80% têm essa doença como causa base 
no atestado de óbito, estando associada a arritmias, insuficiência cardíaca, tromboembolismo pulmonar entre outras 
doenças; e em menos de 20% têm a DC como uma causa associada a outras doenças principais no atestado de óbito, 
como alterações isquêmicas do coração, doenças cerebrovasculares e neoplasias (SANTO, 2009; MELO, 2012). 

Houve uma diminuição da mortalidade na DC entre os anos de 1999 e 2007 no Brasil, alcançando o valor de 2,78 
mortes/ano/100.00 habitantes (queda de 26,4% em relação ao ano de 1999)(MELO, 2012A). Um outro estudo apontou 
que a maior proporção de óbitos entre os portadores de DC acontece  nos estados da região sudeste (MELO, 2012B). 
Um estudo mais recente (entre 2009 e 2011) identificou 29.041 mortes no Brasil com a DC como causa primária, e em 
Minas Gerais a mortalidade na população geral por DC é de 0,03%, sendo o terceiro maior estado com mortes por essa 
doença(MORAES, 2017).

A mortalidade por DC é maior em indivíduos com idade elevada, entre 60 e 79 anos, representando aproximadamente 
53% das mortes(MORAES, 2017). Homens de uma maneira geral representam a maior quantidade de morte entre 
pacientes com DC (56,6%)(MORAES, 2017), e entre os portadores de DC mais jovens (idade inferior a 40 anos) a 
proporção de óbitos entre o sexo masculino é ainda maior (64,7% das mortes)(MORAES, 2017). Estudos apontam que 
a diferença da morte entre homens e mulheres com DC diminui com a idade(MORAES, 2017). Assim esse estudo 
buscou identificar as caracterisiticas individuais de portadores de DC que tiveram óbito em dois anos de seguimento. 

Material e métodos
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Trata-se de um recorte longitudinal com resultados preliminares de um estudo de coorte, denominado SaMi-Trop 
(Centro de Pesquisa em Biomarcadores em Doenças Negligenciadas Tropicais de São Paulo/Minas Gerais). Esse é um 
projeto multicêntrico que envolve pesquisadores da Universidade de São Paulo (USP), Universidade Federal de Minas 
Gerais (UFMG), Universidade Federal de São João Del Rei (UFSJ) e Universidade Estadual de Montes Claros  
(Unimontes). Os pacientes foram identificados com base no autorrelato da DC durante exames de eletrocardiograma 
realizados pela Rede de Teleassistência de Minas Gerais (Telessaúde). Foram incluídos 21 municípios pertencentes às 
macrorregiões do Norte de Minas e Vale do Jequitinhonha, sendo todos considerados endêmicos para DC. Participaram 
da coleta de dados um enfermeiro atuante no serviço público de saúde de cada um dos municípios incluídos na coleta 
de dados (totalizando 21 enfermeiros). Esses profissionais foram devidamente treinados para a condução das 
entrevistas. O baseline ocorreu entre 2013 e 2014, e o follow up entre 2015 e 2016. A variável dependente desse estudo 
foi o evento morte, coletada no follow up, que foi obtida por perda de seguimento por esse motivo.  Foram 
consideradas variáveis independentes individuais (sexo, faixa etária, cor da pele autodeclarada e alfabetização). Os 
dados foram analisados pelo programa estatístico SPSS ®, versão 20.0. Conduziu-se análise descritiva e bivariada dos 
dados através do teste Qui-quadrado.

Resultados e discussão

O baseline teve 2156 participantes, enquanto o follow up teve 1701 participantes. No período de dois anos, observou-se 
óbito de 145 participantes (6,7%) portadores de DC. Dentre os indivíduos que vieram a óbito, observou-se que 100 
(69%, p<0,001) desses participantes tinham 60 anos ou mais, que 109 (76,8%, p= 0,067) se autodeclararam não 
brancos; que 82 (56,6%, p= 0,06) eram do sexo feminino; e que 86 (60,1%, p<0,001) eram não alfabetizados (Gráfico 
1).

A taxa de mortalidade em dois anos de acompanhamento pode ser considerada alta em à mortalidade por DC na 
população geral (MORAES, 2017). Os dados obtidos  em relação ao sexo no estudo são divergentes aos da literatura 
consultada, pois, enquanto a literatura afirma que o sexo masculino é o que mais morre pela DC (MORAES, 2017), os 
resultados desse estudo apontaram que o sexo feminino (n= 82, 56,6%) apresentou desfecho de morte superior em 
relação ao masculino (n= 63, 43,4%). A maioria dos participantes que tiveram como desfecho a morte em dois anos 
apresentava idade superior a 60 anos de idade (n= 100, 69%), uma taxa concordante com dados encontrados na 
literatura(MORAES, 2017).

 Não foram localizados na literatura prévia dados para discussão da mortalidade relacionado a pessoas não 
alfabetizadas (n= 86, 60,1%) e que se autodeclaram como não-brancas (n= 109, 76,8%), o que pode refletir condições 
socioeconômicas nas variáveis individuais dos participantes. 

Conclusão/Conclusões/Considerações finais

Os dados preliminares apontaram alta mortalidade entre pacientes portadores de DC de áreas endêmicas de Minas 
gerais. Observou-se que o sexo feminino, a idade igual ou superior a 60 anos, a cor de pele autodeclarada não branca e 
a não alfabetização estiveram relacionados com a maior mortalidade em dois anos de seguimento.
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