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RESUMO

A Doenca de Chagas (DC) é consequéncia da infdug@iana pelo protozoario flagelado
Trypanosoma cruzi considerada pela Organizagdo Mundial de SaDMS) como uma
das treze principais doencgas tropicais negligeasiagendo endémica nos 21 paises da
América Latina. Ha apenas uma droga antiparasit@aatra o Trypanosoma cruyi
disponivel no Brasil: 0 Benzonidazol (BZN). Assissa dissertacdo teve o objetivo de
avaliar fatores relacionados ao uso e prescricAdBdN considerando duas regides
endémicas para DC no estado de Minas Gerais. Rata, tforam elaborados dois
manuscritos. O primeiro teve como objetivo conhecprevaléncia e os fatores associados
ao uso previo do BZN por individuos com Cardiomt@&hagasica Crbnica (CCC). Os
dados foram obtidos dbaselinede um estudo de coorte (SaMi-Trop) conduzido entre
individuos portadores de CCC de duas regibes erdén{Norte de Minas e Vale do
Jequitinhonha). O SaMi-Trop foi idealizado de fornmaulticéntrica por quatro
universidades publicas brasileiras e financiado piltional Institute os Health (NIH). Foi
realizado entrevista, coleta de sangue periférietetocardiograma (ECG) em todos os
participantes. A varidvel dependente adotada flativa ao uso prévio do BZN. As
variaveis independentes foram agrupadas em tréeslesocioecondmicas, habitos de vida
e histéria clinica. Conduziu-se Regressdo LogidBiceria (n=1.812). O estudo revelou
pequena propor¢cao de 27,2% (n=493) de uso préevieZlb entre portadores de CCC. A
chance de uso prévio do BZN foi maior entre indieisl mais jovens (OR = 2,5), com
maior escolaridade (OR = 2,5), com renger capita mais baixa (OR= 1,4), que
praticavam atividade fisica (OR = 1,4), que tinr@mnhecimento prévio do diagnostico de
DC (OR= 2,5), que ndo apresentavam hipertensanahtual (OR = 1,3) e entre 0s que
foram diagnosticados com DC ha mais tempo (OR 3 66 segundo estudo teve o
objetivo de conhecer como tem se dado o manejaadenqes com DC por médicos da
Atencado Primaria em Saude (APS) das mesmas regiiiésnicas de Minas Gerais, Brasil.
Foram considerados 104 médicos da APS de 39 miosci@s dados foram coletados
através de questionario autoaplicado abordanddl perdiodemografico, de formacgéo
académica e pratica clinickoi conduzida estatistica descritiva. Verificouege 62,1%
(n=64) dos entrevistados finalizou a graduacaodittoeos 4 anos, e que 49% (n=51) deles
relataram que a graduacao nao ofereceu formacanesté para o tratamento da DC. Os
profissionais relataram experiéncia no atendimeiat®C cronica (76,6%, n=79) e aguda
(56,9%, n= 58). Apenas 8,8% (n=9) relataram semtitotalmente seguros para realizar
atendimento aos portadores de DC e 34% (n=34pralatndo conhecer o BZN.



Concluséo Este estudo evidenciou que pouco mais de um ajuknr$ portadores de CCC
investigados ja fizeram uso do BZN alguma vezna.\Rédde-se observar que 0 uso prévio do
BZN foi maior entre individuos com menor renda enamaior tempo de diagndéstico da DC,
mas com melhores condi¢cdes clinicas e demografitambém foi observado aspectos
negativos que dificultam o provimento de atendimemniédico adequado aos pacientes
portadores de DC. Ha falta de treinamento especifiara tratamento da DC, ha
desconhecimento em relacdo ao Unico antitripanassOmisponivel, ha inseguranca na
conducdo desse tratamento entre médicos da AP3edd®s endémicas contempladas. O
namero de portadores de DC atendidos na APS aiegaapece alto, necessitando um olhar
atento por parte dos médicos, gestores de saldsgaipadores a fim de se planejar melhores
formas de assisténcia e enfrentamento da doenfxC Arecisa fazer parte dos curriculos de
graduacédo, principalmente de Universidades loa#digaem areas endémicas. Ha também
necessidade de implementacdo efetiva de acdesvaslah educacdo permanente aos
profissionais do Sistema Unico de Satde (SUS) aameddos voltados & DC, principalmente
nas regides endémicas. Recomenda-se o estabelexidgeprotocolos de manejo e tratamento
claros e objetivos para os profissionais da ARSnale politicas de saude efetivas voltadas aos

infectados com DC.

Palavras-chaveDoenca de Chagas, Cardiomiopatia Chagasica, AtdPigad@ria a Saude,
Educacao de graduagdo em medicina.



ABSTRACT
Chagas disease (CD) is a consequence of humartiomfday the flagellate protozoan
Trypanosoma cruzi. It is considered by the Worldlite Organization (WHO) as one of
racdes da versdoethe thirteen main neglected #logiseases and is endemic in the 21
countries of Latin America. There is only one aatgsitic drug (against Trypanosoma
cruzi) available in Brazil: Benzonidazole (BZN). ud this dissertation aimed to evaluate
factors related to the use and prescription of BONsidered in two endemic regions for
DC in the state of Minas Gerais. For that, two ns&nipts were prepared. The first one
had as objective to know the prevalence and thfa@ssociated to the previous use of
BZN among individuals with Chronic Chagas' Cardiapgthy (CCC). Data were
obtained from the baseline of a cohort study (S&Mip) conducted among individuals
with CCC from two endemic regions (North of Minagr&@s and Jequitinhonha Valley).
SaMi-Trop was conceived in a multicentric form loyif Brazilian public universities and
funded by the National Institute of Health (NIH)n Anterview, peripheral blood collection
and electrocardiogram (ECG) were performed in aittipipants. The dependent variable
adopted was related to the previous use of BZN.iftlependent variables were grouped
into three blocks: socioeconomic, life habits anthical history. Binary Logistic
Regression was conducted (n = 1,812). The studsated a small proportion of 27.2% (n
= 493) of prior BZN use among CCC patients. Theliitood of prior use of BZN was
higher among younger individuals (OR = 2.7), indixals with a higher education (OR =
2.7), individuals with a lower monthly per capitacome (OR = 1.3), individuals who
practiced physical exercise (OR = 1.5), individuatlso had prior knowledge of the CD
diagnosis (OR = 2.5), individuals without hypertens(OR = 1.3) and individuals with a
longer time to the CD diagnosis (OR = 6.1). Theosdcstudy had the objective of
knowing how Primary Health Care (PHC) physicianyeh@iven the management of
patients with CD from the same endemic regions widel Gerais, Brazil. Were considered
a total of 104 PHC doctors from 39 municipaliti®ata were collected through a self -
administered questionnaire addressing sociodembgramofile, academic background
and clinical practice. Descriptive statistics weoaducted. It was verified that 62.1% (n =
64) of the interviewees finished graduation in &t 4 years, and that 49% (n = 51) of
them reported that graduation did not offer sudiintitraining for the treatment of CD. The
professionals reported experience in the treatmiectironic CD (76.6%, n = 79) and acute
(56.9%, n = 58). Only 8.8% (n = 9) reported feeliatally safe to perform care for patients
with CD and 34% (n = 34) reported not knowing th&\B



Conclusion: This study showed that a little more than a quaofethe CCC patients
investigated have ever used BZN. That previousofi®’N was higher among individuals
with lower income and with longer diagnosis of Cbut with better clinical and
demographic conditions. Negative aspects havelsdea observed that make it difficult to
provide adequate medical care to patients with Tizre is a lack of specific training for
treatment of CD, there is a lack of knowledge rduoay the only available anti-
trypanosome, and there is uncertainty in condudtirgytreatment among physicians of the
PHC of the endemic regions contemplated. The nurob@D patients cared for in PHC
remains high, requiring close attention from phiggis, health managers and researchers in
order to plan better care and coping with the disea€CD needs to be part of the
undergraduate curricula, especially of universikiesited in endemic areas. There is also a
need for effective implementation of actions redate®d continuing education for
professionals of the Unified Health System (SUShwintent focused on CD, especially
in the endemic regions. It is recommended thatrcéal objective management and
treatment protocols be established for PHC probesds, as well as effective health

policies targeted at those infected with CD.

Keywords: Chagas disease, Chagas Cardiomyopathgal®r Health Care, Medical

graduation education.



ACS

AlS

APS

BZN
CCcC

DC

ECG

NIH
OMS
PCR
PROVAB
RTMG
SaMi-Trop
SES
SESP
SUDS
SuUS

T. cruzi

LISTA DE ABREVIATURAS

Agente Comunitario de Saude

Acdes Integradas de Saude

Atencao Priméaria em Saude

Benzonidazol

Cardiomiopatia Chagasica Cronica

Doencga de Chagas

Eletrocardiograma

National Institute of Health

Organizacao Mundial da Saude

Polymerase Chain Reaction

Programa de Valorizagdo do Profissional da Ateriggsica
Rede de Telessaude de Minas Gerais

Centro de Pesquisa de Medicina Tropiéal Baulo-Minas Gerais
Secretarias de Estado da Saude

Servico Especial de Saude Publica

Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
Sistema Unico de Saude

Trypanosoma cruzi



APRESENTACAO

A minha trajetéria para chegar até aqui comecowidaga graduacao onde fui exercer a
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Prof® Dr2 Ester Sabino, Prof2 Dr2 Claudia D’ Lorerof? Dr2 Clareci Cardoso, Prof® Dr°
Antonio Luiz Ribeiro e a Dr2 Léa Oliveira que adgtathm em mim antes mesmo que eu 0
fizesse e sou eternamente grata por isso. Me imaeesin a ingressar na carreira
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

1.1A Doencga de Chagas

1.1.1 Historico

A descoberta da Doenca de Chagas (DC) € um dosiraastantes e retumbantes sucessos
na historia da biologia parasitaria e patologiagiica humana. Ocorrido em 1907, onde pela
primeira vez, um Unico pesquisador, o Doutor Cafdgmgas, entdo diretor do Instituto

Oswaldo Cruz e o chefe do programa de controlealaria, descobriu um novo parasita, seu
vetor, animais susceptiveis de serem infectados patasita, fases e ciclo da doenca
(COURA, 2013). A partir de entéo, a doenca se worrmnhecida pelo nome daquele que a

descreveu.

O Brasil iniciou, em 1950, o Programa Nacional dai@le da DC. Em meados dos anos 80,
com o programa consolidado, o impacto foi positivomn reducdo do namero de jovens
infectados, assim, estabeleceu-se um rigorosoatertiansfusional, e, conseqiientemente, a
prevaléncia baixou. Em 2006, o Brasil recebeu uredificagdo da Organizagdo Pan-
Americana da Saude relativa a eliminagdo da trasssmi da doenca pelas vias vetorial e
transfusional (DIAS, 2006). E importante ressatiae essa certificagdo n&do significou o
controle efetivo da doenca no Brasil, mas represeain carater momentaneo, a exclusao da

transmissao tipica pelo vetor (FERREIRAAL 2006).

1.1.2 O Ciclo da doenca

As formas habituais de transmissédo da DC para ecehosd@o: a vetorial (pelos triatomineos,
popularmente conhecidos como “barbeiros”), a tigishal, a transplacentaria (congénita) e,
mais recentemente, a transmissao pela via ora,ipgéstdo de alimentos contaminados pelo

Trypanosoma cruzi(T. cruzi) Mecanismos de transmissdo menos comuns envolvem
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acidentes de laboratério, manejo de animais inflestae transplante de Orgados soélidos
(BRASIL, 2009a).

O ciclo de vida dd'. cruzipode ocorrer em mais de 100 mamiferos que sacses/at0rios,

e em mais de 150 espécies de triatomineos (OPAS/QM08). O ciclo evolutivo d@. cruzi

no vetor comeca quando o barbeiro ingere o sangueadniferos infectados, o inseto defeca,
e oT. cruzitem como porta de entrada a pele lesionada dbweano pela picada, ou a

conjuntiva dos olhos ou mucosa da boca (BERN, 2015)

1.1.3 Caracterizacdo da doenca

A DC é uma das consequéncias da infeccdo humaogmebzoério flageladdrypanosoma

cruzi. Na ocorréncia da doenca observam-se duas fas&ssliuma aguda, que pode ou ndo
ser identificada, podendo evoluir para uma fas@icad Nas areas endémicas, atualmente
predominam o0s casos cronicos decorrentes de ifgumavia vetorial (RAMOS, 2009). Na

fase aguda predomina o parasito circulante na m®rresanguinea, em quantidades
expressivas. As manifestacdes de doenca febrilnpquirsistir por até 12 semanas. Nesta
fase, os sinais e sintomas podem desaparecer aspantente evoluindo para a fase cronica

ou progredir para formas agudas graves que podemde 6bito (BRASIL, 2009a).

Na fase crbnica existem raros parasitas circulamiesorrente sanguinea. Inicialmente, esta
fase € assintomatica e sem sinais de comprometmesridiaco e/ou digestivo. Pode
apresentar-se como uma das seguintes formas:

* Forma indeterminada — paciente assintomatico n@ smais de comprometimento do
aparelho circulatério (clinica, eletrocardiograraC(G) e radiografia de térax normais) e do
aparelho digestivo (avaliacéo clinica e radiolégicamais de eséfago e colon). Esse quadro
podera perdurar por toda a vida da pessoa infeciag@de evoluir tardiamente para a forma
cardiaca, digestiva ou associada (cardiodigestiva).

» Forma cardiaca — evidéncias de acometimentoamardjue, frequentemente, evolui para
quadros de miocardiopatia dilatada e insufici€oamiaca congestiva. Essa forma ocorre em

cerca de 30% dos casos cronicos e é a maior reésmpela mortalidade na DC cronica.
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* Forma digestiva — evidéncias de acometimentopdwetho digestivo que, frequentemente,
evolui para megacolon ou megaeséfago. Ocorre era der 10% dos casos.

» Forma associada (cardiodigestiva) — ocorréncec@mitante de lesbes compativeis com as
formas cardiacas e digestivas (BRASIL, 2009a). §& sugerido que fatores genéticos do
hospedeiro humano, fatores ambientais e a vadabidi entre os isolados d@e cruziseriam

0s principais determinantes da prevaléncia da @enge suas manifestagcbes (CRUZ-
ROBLESet al.,2004).

1.1.4 Epidemiologia da DC

A DC é considerada pela Organizacdo Mundial de Sq@MS) como uma das treze
principais doencas tropicais negligenciadas, eimoata ser unproblema econdémico e social
relevante em muitos paises da América Latina (RASSBIIOR, 2010), onde € endémica nos
21 paises, e 100 milhdes de pessoas estao soldeismyem contaminadas, com cerca de 5,7
milhdes de pessoas contaminadas. Tem incidéncal dalb5.000 novos casos e mortalidade
anual de 12 mil casos (WHO, 2015). A DC constifpiu varios anos, desde sua descrigao,
uma endemia predominantemente rural, de distribug&lusiva nas Américas, atingindo
areas especificas, intimamente associadas ao smvydésmento social e econdmico
(SCHMUNIS, 2007). Migracoes para areas urbanasntieii@s trés Ultimas décadas do século
XX mudaram o padrdo epidemiolégico tradicional,seaslo a ser a doenca também uma
endemia urbana. Atualmente, a DC é consideradarobiigma de saude publica mundial,
(RASSI JR, 2010) e por isso é evidente que os idssafa DC tornaram-se global
(TANOWITZ, 2011).

No Brasil, entre 1999 e 2007 foram notificados 5#dhitos pela doenca, o que representa
cerca de 6 mil mortes anuais. A maioria dos olmtmareu em individuos do sexo masculino
e idosos (MARTINS-MELCet al., 2012). Apesar de se observar uma diminuicdo diiesob
pela doenca na populagéo brasileira, o Nordestesegoe esse padrao (BRAZ al.2011).
Em um levantamento feito entre 2000 e 2013 no Biasio Ministério da Saude, a forma de
transmissao mais frequente em todos os anos fiai aral (69,9% na média total) (BRASIL,
2015).
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1.1.5 O diagndstico

Na fase aguda da DC, o diagnéstico etiologico @dms na deteccdo do parasita atraves de
métodos parasitolégicos diretos (GOMES, 1996). @gmidstico parasitoldgico na fase
cronica torna-se comprometido em virtude da eszafs@arasitas (GOMES, 1997), assim, 0
diagndstico deve ser realizado através de métadosaldgicos. Esses métodos se baseiam
na deteccdo de anticorpos anticruzi do isotipo Imunogobulina G (IgG) que se ligam a
antigenos do parasita (GOMES, 1996). Segundo odbsnsBrasileiro em DC (BRASIL,
2005), para um diagnéstico soroldgico confiavaheéessario obter resultados concordantes
em pelo menos 2 testes soroldgicos de principidedakgicos ou preparacdes antigénicas

diferentes.

O diagnoéstico molecular, através da reacdo em zatdkeipolimerase (Polymerase Chain
Reaction - PCR) vem sendo padronizado, como umduoéte pesquisa do DNA do parasita
no sangue. O diagnostico através da PCR se basamplificacdo de sequéncias de DNA
especificas dd. cruzi Apesar do numero de parasitas circulantes nasidhuabs chagasicos
cronicos ser extremamente baixo, a técnica de R 42 demonstrado eficaz para o
diagnostico da infeccdo chagasica nesta fase d&ao& maior vantagem de se estabelecer a
PCR como método para o diagnéstico da DC € a plidade de sua posterior utilizacdo
como critério de cura terapéutica, visto que asités imunolégicas convencionais nao

permitem esta aplicagéo (BRITTO, 2009).

1.2 A Cardiopatia Chagasica Cronica

A CCC é a mais importante consequéncia da DC emeon 20-40% das pessoas infectadas
(SABINO 2013; MARIN-NETO 2007), com uma taxa deid@ncia de 1,85% pessoa-ano
(SABINO, 2013). A CCC compreende uma vasta gamanudmifestacOes, incluindo
insuficiéncia cardiaca, arritmias, bloqueios doacéo, morte subita, tromboembolismo, e
acidente vascular encefalico (NUNESal.,2013). Ela é a principal responsavel pela elevada
morbimortalidade da DC, com grande impacto sociadéglico-trabalhista (BRASIL, 2005).

Considera-se CCC a presenca de anormalidades celetimgraficas sugestivas de
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comprometimento cardiaco, em individuo sintomatcondo e sorologia positiva pafa
cruzi. Em pacientes com sintomas ou sinais clinicos ebivgis com acometimento cardiaco,
mas sem alteracbes eletrocardiograficas, investigagdicional, por outros meétodos
complementares, pode ser necessaria para se exalias etiologias e se definir a existéncia
ou ndo de cardiopatia chagasica, sua gravidadeu esigaificado prognéstico (BRASIL,
2005).

Frente a um paciente chagasico com CCC descomedsad, de inicio, procurar possiveis
fatores precipitantes reversiveis, que poderiansataou exacerbar a descompensacdo. O
tratamento da insuficiéncia cardiaca no chagasiodiapata visa reduzir os sintomas, retardar
a evolucéo da disfuncao ventricular e prolonganlaes/ida. Nos estadios assintomaticos ou
brandos da CCC, pretende-se retardar a evolucdioelaca; nos estadios mais avancados,
tem-se por objetivo a melhora da qualidade de gidia sobrevida dos pacien{&RASIL,
2005).

1.3 O Tratamento da DC

Ha apenas duas drogas disponiveis com perfil amspario contra a DC, dotadas de
comprovada acao sobfle cruzi o Nifurtimox e o Benzonidazol (BZN), somente o NB2
liberado para uso no Brasil (ANDRADE, 2011), eleangio prescrito, pode ser obtido
gratuitamente pelo Sistema Publico de Saude birasilemdo sendo comercializado.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Os comprimidos do BZtdm 100 mg da substancia
ativa, a dose recomendada é de 10 mg/kg/dia emcesaou quadros agudos e 5 mg/kg/dia
em cronicos, por 60 dias, dividindo-se em duas tamaA dose maxima diaria recomendada
€ de 300 mg. Para adultos com peso acima de Gfekg,ser calculada a dose total esperada,
estendendo-se o tempo de tratamento para alénDdtiass(ANDRADE, 2011).

O efeito colateral ao uso do BZN mais frequentedérmatite urticariforme, que ocorre em
até 30% no final da primeira semana de tratamertim boa resposta terapéutica a anti-
histaminicos ou corticosteroides. Quando ha febrmdenomegalia, deve-se suspender a
medicacdo, bem como na presenca de leucopeniaaaudapgitose (raras). Outros efeitos

adversos incluem polineuropatia (geralmente ad flodratamento de 60 dias), com dor e/ou
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formigamento nos membros inferiores, anorexia. dasicrito aparecimento de linfomas em
coelhos e ratos, sem correspondéncia em humananfaindicado em gestantes, na
insuficiéncia renal e hepatica (ANDRADE, 2011).

A prescricdo do BZN € consenso na fase aguda (ANDIRA2011; BRASIL, 2005) mas
muito controversa na fase crénica. O Consenso IBrasem DC recomenda que, nessa fase,
0 BZN seria eficaz apenas em formas indeterminezataijacas leves e digestivas (BRASIL,
2005). A Diretriz Latino-Americana para o Diagnostie Tratamento da Cardiopatia
Chagasica diz que em pacientes adultos com a fardeterminada ou com Cardiopatia
Chagasica Cronica (CCC) estabelecida, a indicagée gtratamento parasiticida permanece

controversa entre os proprios autores (ANDRADE 1201

Para tentar diminuir o dilema foi realizado um é@msdinico, randomizado, duplo-cego e

controlado por placebo, avaliando a evolugdo dirpor 6 anos de pacientes com CCC
tratados com BZN (o estudo BENEFIT). Esse estua@tiay 2854 pacientes com CCC, sendo
a maioria deles do Brasil, e evidenciou maior tdeaconversdo negativa da expressao
plasmatica da PCR no grupo tratado com o BZN dongugrupo tratado com placebo, tanto
imediatamente, dois e cinco anos apds o términdratamento. Entretanto, a taxa de
conversdo negativa da PCR ndo mostrou significattducdo da deteriorizagdo clinica

cardiaca (MORILO, 2015).

1.4 A Atencdo Primaria em Saude (APS)

A APS caracteriza-se por um conjunto de acfesadesao ambito individual e coletivo, que
abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a pievele agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da s&udesenvolvida por meio do exercicio de
praticas gerenciais e sanitarias democraticas gcipativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territérios beelimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitéria, considerando a dindadel existente no territério em que vivem
essas populacdes (BRASIL, 2006).
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No Brasil, desde o surgimento dos Centros de SBédela, nos anos 1920 até a atualidade,
observou-se varias tentativas de se organizar aghi@Soram a criacdo do Servigo Especial
de Saude Publica (SESP) em 1960, a expansao dogscde saude vinculados as Secretarias
de Estado da Saude (SES) durante a década de A9GES tinha a atuacdo voltada
predominantemente para a atengdo materno- infrgdra o desenvolvimento de acbes de
saude publica, incluindo o enfrentamento das garddemias e as primeiras experiéncias de
medicina comunitaria da década de 1970, sob indila&to movimento de reforma sanitaria e
com o apoio das Universidades que marcaram o inieigparticipacdo dos municipios no
desenvolvimento da APS. Ja no inicio da década #©80,1com o processo de
redemocratizacdo no pais foram propostas as Agfegradas de Saude (AIS), seguidas pelo
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUBIS)que em 1988 foi instituido o
Sistema Unico de Salde (SUS) com a nova Constitu{tAVRAS, 2011)

Em 1994, com uma avaliagdo positiva do ProgramAgimtes Comunitérios de Saude, foi
proposto pelo Ministério da Saude o Programa delé&da Familia, que logo depois passou a
ser entendido como uma estratégia de reorientaganodielo assistencial (BRASIL, 1998).
Parte-se do principio, que para o bom funcionamelgogqualquer sistema de saude, é
imprescindivel que as acdes e as atividades de s resolutivas, visando assegurar a
reducdo das iniquidades e garantir um cuidado €mesde qualidade. Desse modo, a APS
deve responsabilizar-se pela atencdo a saude deusaarios, constituindo-se na principal
porta de entrada do sistema (LAVRAS, 2011).

Para o controle da DC, as equipes responsaveis Ale¢ta devem realizar treinamentos,
capacitacoes e atualizacdes dos profissionais W#eSada Educacdo para implementacéo das
acOes de vigilancia e controle. Os agentes conmiost@le saude (ACS) e os agentes de
controle de endemias tém papel fundamental natag@da a populagdo e no envolvimento
das Unidades Basicas de Saude no fluxo de encamémta de notificacdes de insetos
suspeitos. Para tanto é indispenséavel capacitddbse doenca de Chagas, E importante o
envolvimento das Secretarias Municipais de Educag@nipervisores pedagdgicos para o
estabelecimento das estratégias de envolvimented® de ensino fundamental do tema
doenca de Chagas nas atividades curriculares &caxticulares para escolares residentes em
area rural (BRASIL, 2009b).
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As atribuicdes do médico da APS em relacdo ao pceom DC devem ser diagnosticar e
iniciar o tratamento dos casos de DC; solicitaexames complementares conforme rotina e
os adicionais quando forem necessarios; encamighando necessario, 0s casos graves para
a unidade de referéncia, respeitando os fluxosidoeamantendo-se responsavel pelo
acompanhamento; realizar assisténcia domiciliaraae®s em que seja necessaria; solicitar
exames para contatos de casos de DC; orientaxdmiaas e técnicos de enfermagem e ACS
para o acompanhamento dos casos em tratament@ataménto supervisionado (BRASIL,
2009b).

Para quebrar o ciclo existente de descuido e réaglig que envolve a DC, é imprescindivel a
atuacdo do sistema publico de saude, por meio da, ABe também deve contar com
protocolos de manejo clinico atualizados, profisgi® de saude capacitados, disponibilidade
de materiais para a oferta de diagndstico e trateomda doenca, pelo menos nas areas
endémicas (MSF, 2015).

1.50 Centro de Pesquisa de Medicina Tropical Sdo Pdiras Gerais (SaMi-Trop)

O estudo SaMi-Trop € uma rede de cientistas de MiBarais e Sado Paulo que foi
estabelecido para o desenvolvimento e realizaca@rdetos de pesquisa sobre a DC.
Patrocinado peldlational Institute of HealtiNIH) dos Estados Unidos, realizou uma estudo
de coorte que acompanha a evolugcdo da DC em paxipottadores de CCC. A coorte foi
estabelecida com pacientes identificados pela Rkexeleleassisténcia de Minas Gerais
(RTMG) que realiza o suporte aos cuidados de sauimearios com teleconsultoria e
telediagnostico. No RTMG todos os ECG dos paciemtéados clinicos sdo enviados a uma
central de unidades de leitura que também coletasdeomo o histérico de doencga de Chagas
(Cardoscet al.,2016). Foi utilizado a base de dados da RTMG dos de 2011 e 2012 e o0s
pacientes foram selecionados de acordo com osngeguiritérios: Auto relato da DC e
alteragbes no ECG sugestivas de CCC e ser residasteegioes do Norte de Minas de Vale

do Jequitinhonha em Minas Gerais.

O recrutamento e avaliacdo dos pacientes foramsfeid periodo de 2013 a 2014. O estudo

estd sendo realizado em 21 municipios do norte dedMGerais, Brasil, e inclui um
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seguimento de 2 anos. kaselineincluiu informacfes sociodemogréficas, determieant
sociais de saude, comportamentos relacionados de,sadmorbidades, medicamentos em
uso, histérico de tratamento prévio da DC, classeibnal, qualidade de vida, coleta de

sangue e realizacdo do ECG.

1.3 Justificativa

Justificou-se analisar essa tematica porque naenfmontrado literatura, até o momento dos
fatores associados ao uso do BZN tanto no grupaa@dd quanto entre os portadores de DC,
independente da fase da doenca em que se endObjedivou conhecer esses dados para
verificar se haveria diferencas sociodemograficisicas, e de habitos de vida entre os que
usaram e 0s que nao fizeram uso do BZN. Outrdipsiva, € que diante do baixo numero
de pacientes com o relato de ndo tratamento dasBx@ necessario saber dos profissionais
meédicos responsaveis por esses pacientes cometdats a pratica médica e o0 manejo dos
pacientes infectados com a doenca. Ndo héa potitibéica efetiva para informar e atualizar
os profissionais médicos além de faltar um promatdro para embassar a formagédo desses
profissionais.

O estudo proposto podera inspirar novas pesquiaes g@valiar o impacto desse baixo
tratamento na populagédo de pacientes com DC, estarapoiar politicas e decisfes publicas

que devem priorizar o tratamento e manejo cline®@ e da CCC nos proximos anos.
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OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

= Conhecer os fatores associados ao tratamento deac®aoke Chagas, com énfase na fase

cronica, em regido endémica de Minas Gerais, Brasil

2.2 Objetivos especificos

= Conhecer a prevaléncia e os fatores associados@@névio do Benzonidazol entre
individuos com Cardioomiopatia Chagasica Cronicaadgio endémica pra Doenca de
Chagas.

= Identificar, com uma abordagem quantitativa, comm se dado a pratica médica e o
manejo do paciente com Doenca de Chagas na Atdhga@dria em Saude em areas

remotas endémicas.
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3 METODOLOGIA

Essa dissertacdo foi composta de duas vertenteserpes e meédicos) para atingir seu
objetivo de compreender fatores associados aomeaii® da DC em regido endémica de
Minas Gerais, Brasil.

Primeiramente, utilizou-se dados @aselinedo estudo de coorte SaMi-Trop (Centro de
Pesquisa de Medicina Tropical S&do Paulo-Minas Ggralealizado de forma multicéntrica
por quatro universidades publicas brasileiras anfirado pelo NIH (n°® 1P50AI098461). A
investigacao foi desenvolvida em 21 municipios dot®&le a Vale do Jequitinhonha, ambas
do Estado de Minas Gerais, regides endémicas p@raCDSaMi-Trop foi aprovado pela
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa- CONEP qgraf&’9.685/2012) e por Comité de
ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da tdidaee de S&o Paulo (parecer
042/2012). Foram considerados elegiveis individums idade igual ou superior a 18 anos e
aqueles que o RTMG classificou como portador deraalidade cardiaca compativel com
CCC nos exames realizados nos anos de 2011 e @0f&crutamento e atendimento dos
pacientes foi realizado através de um parceiro wimculo laboral na APS em cada munipio,
apoOs parceria com 0s gestores e treinamento deijulis todos 0s pacientes assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, fotawds a presenca do anticorpo anti-
cruzi. Pacientes com sorologia negativa ou incomclusirem excluidos do estudo. A coleta
de dados foi realizada entre junho de 2013 e jd#h&014. Foram realizadas entrevistas com
0S pacientes, coleta de sangue periférico e exdm&CG. A variavel dependente fouso

do BZN e as variaveis independentes foram agrupadaseanteristicas sociodemograficas,
habitos de vidae historia clinica Inicialmente foi conduzida analise descritivatddas as
variaveis envolvidas. Foram estimadas as frequérgiraples (n) e relativas (%) para cada
categoria das variaveis e estimadas as médiasvislgmdrao para as variaveis numéricas,
depois conduziu-se andlise bivariada (Qui-QuaddedBearson) e as variaveis com p valor
0,20 foram incluidas no modelo multivariado de esgéo logistica binaria. Permaneceram no

modelo final, apenas varidveis com p vald,05.

A fim de se aprofundar a tematica, porém agoraemspectiva dos médicos que atendem tais
portadores da DC, foi proposto um outro estudo coobjetivo de conhecer como tem se

dado a pratica médica e 0 manejo do paciente conm@®@mbito desses servicos em areas
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remotas endémica. Neste segundo estudo, foramadoktlados de 104 médicos atuantes na
APS distribuidos em 39 municipios pertencentes eémmas regides endémicas contempladas
pelo SaMi-Trop. Esse estudo foi aprovado pelo Cédmé Etica em Pesquisa da Unimontes
(parecer n° 1.175.485). A coleta de dados ocorezopse apds a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Inicialmenteradte uma capacitacdo ofertada aos
médicos das APS, promovido pelo SaMi-Trop, e degoiante o curso de Pds-graduagcdo em
Saude da Familia dos Programa de Valorizacdo ddis§lomal da Atencdo Basica
(PROVAB) e do Programa “Mais Médicos”, do Governedeéral, realizada sob
responsabilidade da Universidade Federal de Mirmaai&(UFMG), campus Montes Claros.
Por meio de um questionario auto-aplicado foranestigadas questes relacionadas ao perfil
sécio demografico e formacado académica e relatgapraticas com a DC. Foi conduzida
estatistica descritiva, com apresentacdo de freqagsimples (n) e relativas (%) para as
varidveis categoricas. Para as variaveis numéfmasn calculadas as médias e desvios

padrao.

Detalhes das andlises conduzidas estdo descritosetwlologia de cada um dos produtos

apresentados a seguir.
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4 PRODUTOS

4.1 Produto 1: Artigo intituladd@enznidazole Use among Patients with Chronic Chagas
Cardiomyopathy in an Endemic Region of Bragilblicado no periddico Plos One em 17 de
novembro de 2016. (Anexo A). Disponivel on-line em

<http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.133urnal.pone.0165950> .

4.2 Produto 2: Artigo intituladé\valiagdo do conhecimento acerca do manejo climieo
portadores da Doenca de Chagas em regidao endénuc®rasil, formatado segundo as

normas para a publicacdo do periodico Saude e dumige (Normas para publicacdo no

endereco: http://www.revistas.usp.br/sausoc/ahautisssions#authorGuidelines).

4.3 Outros produtos: Estéo relacionados no Apénitdey. 72)
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4.1 PRODUTO 1

Benznidazole Use among Patients with Chronic Chagas

Cardiomyopathy in an Endemic Region of Brazil

Short Title: Use of Benznidazole among Patients Wihagas Disease

Abstract

Chagas disease (CD) is a neglected tropical distaseaffects individuals in almost every
country in Latin America. There are two availabtegb with antiparasitic profiles; however,
only benznidazole (BZN) has been approved for coromlézation in Brazil. The usefulness
of prescribing BZN for patients with chronic Chagasdiomyopathy (CCC) is controversial.
There are no studies in the literature describimeg éxtent of BZN use at this stage or the
profile of patients using this drug. The presentlgtaimed to determine the prevalence and
factors associated with previous BZN use amongviddals with CCC. This cross-sectional
study was conducted with 1,812 individuals with C&@n 21 Brazilian cities endemic for
CD. The dependent variable was "prior use of BZNS ¥s. yes). The independent variables
were grouped into socioeconomic, lifestyle and madhistory aspects. Binary logistic
regression > 0.05) was used. Among the evaluated individuals2% reported previous
use of BZN. The likelihood of prior use of BZN whgher among younger individuals (OR
= 2.7), individuals with a higher education (OR #)2 individuals with a lower monthly per
capita income (OR = 1.3), individuals who practipggysical exercise (OR = 1.5), individuals
who had prior knowledge of the CD diagnosis (OR.5),2individuals without hypertension
(OR = 1.3) and individuals with a longer time te@ t8D diagnosis (OR = 6.1). The present
study revealed a small proportion of therapeutitéNBse among Brazilian CCC patients. This
finding suggests a late diagnosis and undertredtmiethe disease. BZN use was higher
among individuals with better clinical and demodviapconditions but with a lower income
and a longer time to the CD diagnosis. KnowledgthefBZN usage profile may help reduce
the current state of neglect of this disease ande pthe way for future studies.
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Introduction

Chagas disease (CD) is transmittedlbypanosoma cruZiT. cruz) and is a neglected
tropical disease that affects 10-12,000,000 indiaig in almost every country in Latin
America [1]. CD isendemidn rural areas due to economic distortions and social isléts
[2,3]. In Brazil, approximately 2,500,000 individsaare infected withT. cruzi therefore,
proper medical care must be arranged, particufarlpatients living in remote areas. Chronic
Chagas’ cardiomyopathy (CCC) occurs in approxinya®€l to 40% of infected people [4].
CCC is the most important consequence of CD aadystentially lethal condition [4,5].

There are only two available drugs with antiparasjrofiles that have been
demonstrated to act dn cruzi nifurtimox and benznidazole (BZN) [6]. In Brazdnly BZN
has been approved for commercialization, and itimansed by all patients in the acute phase
of CD for at least 60 consecutive days [7,8]. la tihronic phase, this drug can be used by
patients with the indeterminate form, mild cardiacolvement or the digestive form of the
disease [7]. When prescribed, BZN can be obtainegl 6f charge from the Brazilian public
health system [9]. Despite reports demonstratiegefficacy of BZN in the acute phase of the
infection, clinical results obtained in the chropitase are more variable, and the occurrence
of adverse events is more frequent, particularigdalts [10].

The effectiveness of BZN during the chronic phade tlee disease remains
controversial, although some benefits of its useinduthis stage have already been
demonstrated [4,11,12]. This treatment does ndt &liminate the parasite, but it reduces the
parasite burden, which could benefit the patierd assult of the concomitant attenuation of
cardiomyopathy and electrocardiographic changekl]4,n contrast, a recent multicenter
clinical trial conducted with 2,854 patients witlCC showed a greater negative conversion

rate of plasma C-reactive protein (CRP) in the grixeated with BZN compared to the
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placebo group. This result was observed immediafiéy the treatment and also two and five
years after the end of the treatment. Howeverrdhes of conversion to negative PCR results
were not associated with a significant reductionlinical deterioration [12].

Given this controversy, the identification of a @@atment regimen prescribed for
individuals with CCC is relevant [12]. However, theare no studies elucidating the
proportion of individuals with CCC using BZN or diie profile of the individuals who
underwent this treatment. Therefore, the curramtlysivas conducted to test the hypothesis
that there is a low proportion of patients with C&&m endemic regions who use BZN. In
addition, this study aimed to identify the sociodgmaphic and clinical characteristics and

lifestyle that contribute to BZN use.

Methods

Ethical approval

Ethical approval was obtained from the relevanicstitommittee (Research Ethics
Committee of the Faculty of Medicine of the Univgrof S&do Paulo - Protocol number:
042/2012). All of the subjects agreed to partiepat this study and signed the informed

consent form prior to beginning the study.
Study design

The present research is the baseline of a cohody shat will have a 24-month
follow-up; this study is called SaMi-Trop (Study @&iomarkers for Neglected Tropical
Diseases of Sao Paulo/Minas Gerais - Pesquisa eomadBtadores em Doencas
Negligenciadas Tropicais de Sdo Paulo/Minas Gegaid) is a multicenter study involving

four Brazilian public universities.

Study population and recruitment
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The present study was conducted in 21 municipsliiat were selected because of
their high prevalence of CD. These municipalitietohg to two mesoregions of the Brazilian
state of Minas Gerais that are @Ddemicreas: the northern mesoregion of the state of
Minas Gerais and the mesoregion of Vale do Jeduatina. These places historically present
low socioeconomic and cultural indicators. The Hanizevelopment Index (HDI) (0.54 to
0.70, 2010) and the average monthly per capitaniecqU$275.56, in 2010) of the
municipalities included in this study are below thational indexes (0.77 and U$ 466.98,
respectively) [13].

The results of electrocardiogram (ECG) tests wesed to select the patients for the
study. These ECG tests were performed by healtlprafessionals who were working in the
selected municipalitiebetween 2011 and 2012. Subsequently, these testsassessed by
cardiologists who work in a teleconsulting progrdrat provides healthcare services from a
distance (Telehealth Program - Programa Telessadeeg¢loped by the Telecare Network of
Minas Gerais Rede de Teleassisténcia de Minas GeraRTMG). This program aims to
expand the outcomes of the primary healthcare isyatal to promote its integration with the
entire Brazilian healthcare network. It belongs$he public Brazilian healthcare network [14].
After the assessments of the tests, only the iddals over 18 years of age and presenting
cardiac abnormalities compatible with CCC were aered eligible. The presence of cardiac
abnormalities compatible with CCC included theduwaling abnormalities on the ECG index
[15]: possible old myocardial infarction (major Qave abnormalities or minor Q wave
abnormalities with ST segment or T wave abnorneal){i complete intraventricular block
(right, left or unspecified), frequent supravenitax or ventricular premature beats, major
isolated ST segment or T wave abnormalities, afialllation or flutter, supraventricular

tachycardia or other major arrhythmias, major agrdricular conduction abnormalities or
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pacemaker use, major QT prolongation (QT index $4J15and left or right ventricular
hypertrophy.

A total of 4,689 eligible individuals were idené&ti through the Telehealth Program.
Of this total, 2,532 patients were excluded becaiiseconsistencies in their records, losses,
death or refusal to participate in the study. Thhs,baseline of the study consisted of 2,157
individuals. The sample size estimated to obsehe main outcomes in this cohort was
approximately 2,000 individuals<Compared to the eligible group, the participants laa
higher percentage of women (67.9% vs. 59.9%, p30adtl younger ages (58.2 vs. 60.7
years, p<0.01).

All baseline patients were tested for the presesfcanti-T. cruziantibodies using a
chemiluminescent microparticle immunoassay with Alnehitect Abbott (sensitivity = 99%
and specificity = 99.5%). Negative results weresseased, and immuno-negative results were
confirmed by two additional chemiluminescent immassays using different antigens
(Chagatest v 4.0 Wiener, sensitivity = 100% andcsiggy = 98.3% and Chagas Il
GrupoBios Diasorin, sensitivity=100% and specijicit 100%). Patients with confirmed
negative results were excluded from the study.ddty patients who tested positive for the
protozoan parasitd. cruzi were included (n=1,959). However, 1,812 patientsvided

information about BZN use and could be includethanpresent study (Fig 1).

Fig 1. Flowchart of Eligible, Lost and Excluded CDPatients.

Data collection

Data were collected between June 2013 and July.20hd CCC patients were
recruited by professionals from the primary heatkcsystem in each municipality, who

scheduled the day and time for the interview andazl evaluation. The patients’ interviews,
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peripheral blood collection and ECG tests wereqgraréd at the primary healthcare system
units. The interview was designed to obtain infaroraregarding demographics, lifestyle,

physical exercise, aspects of quality of life, nsatlhistory and the CD treatment regimen.
Statistical analysis

Initially, a descriptive analysis was performed twidll of the variables. Simple
frequencies (n) and relative frequencies (%) westerated for each category of variables,
and the means and standard deviations were estif@téhe variables age and per capita
income/month, which were originally numeric varihl Next, a multivariate analysis was
performed using a binary logistic regression.

The dependent variable was BZN use, which was mddaifrom the following
question during the interview: “Have you ever takerdrug called BENZNIDAZOLE or
ROCHAGAN®?” (trade name). The response was obtained dirfoity the self-report of the
participants who responded “No” (for those who haeser taken this drug) or “Yes” (for
those who reported having taken this drug). A tofal47 individuals who were unable to
answer whether they had taken this medication eeciided from the study (Fig 1).

The independent variables were grouped into soniodeaphic characteristics,
lifestyle and medical history. The variables asst®t with gender, age, education level, self-
declared skin color and per capita income/monthewacluded in the sociodemographic
characteristics. Further, per capita income/monés wivided into “more than half of the
minimum wage” (U$174.87and “less than half of the minimum wage”, considgtihe value
of the minimum wage in the country at the time afadcollection (minimum wage at the time
of thedata collection: U$349.75 - 1U$ R$ 2.07 in December 2012).

Among the lifestyle variables, alcohol consumptismoking and physical exercise
were investigated. Alcohol consumption was assesg#d the following question: “How

many times have you consumed alcohol in the pasy thays?” The possible responses were
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“l did not consume it”, “I have consumed it lesgathonce a week” and “I have consumed it
more than once a week”. The answers to this questgre divided and regrouped into two
categories: “No” (no alcohol consumption/alcohohsomption less than once a week) vs.
“Yes” (alcohol consumption more than once a we8kyoking was assessed by the question:
“Which of the following best describes your cigéeetsmoking habits?"The possible
responses were “I've never smoketl”’smoked, but now | do not smoke anymore,” or “I
currently smoke.” Physical exercise was assessdéld the following question: “Physical
exercise is a form of physical activity that is rplad, structured, and repetitive with
professional monitoring, such as swimming, weightning, martial arts or others. Do you
practice any physical exerciseThe possible responses were “Yes” or “N@hus, the
variables smoking (smokers vs. former smoker vgensmoked) and physical exercise (no
vs. yes) remained as they were collected.

The medical history variables were investigatedhwthe patient's responses
addressing prior knowledge of the CD diagnosisitithe since diagnosis (self-reported), the
presence of family members diagnosed with CD, thesgnce of diabetes mellitus and
hypertension and the self-perception of health. fiime since diagnosis (self-reported) was
assessed by the question: “How long ago were yagndised with Chagas diseas@he
responses were categorized as “less than 5 years™vto 10 years” vs. “more than 10
years”. The self- perception of health was assebgeithe question “How do you rate your
health condition”, using the Likert scale with fra@swer options that were later divided into
negative self-perception (poor/very poor) and pasiself-perception (excellent/good/fair).

A bivariate analysis was conducted (Pearson’s ghase test), and the variables with
a p-value< 0.20 were included in the multivariate binary kigi regressiormodel. Only
variables with a p-valueg 0.05 remained in the final model. The percentah&amiance

explained by the model was calculated using theisaelfl coefficient of determination
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(pseudo-R). The analyses were conducted using the statistidaware Predictive Analytics

SoftWare (PASW/SPSS8yersion 18.0 for Windows

Results

Among the 1,812 patients with CCC, 493 (27.2%) regabthe previous use of BZN.
Of these, only 325 (65.9%) reported the use ofdhig) for at least 60 consecutive days. The
mean age of the patients was 58.2 (x 12.6) yeatsttee mean per capita income/month was
U$ 161.62 (= 168.39), with 90% of patients earnuqg to U$ 338.16 per capita/month.
Among the 324 (17.9%) individuals diagnosed with @Dthe past five years, 21 (1.15%)
were diagnosed in the past year. Of these, onlyd®iduals reported the use of BZN. The
distribution of the patients selected in this studgcording to sociodemographic

characteristics, lifestyle and medical historyhswn in Table 1.

Table 1. Descriptive and Bivariate Analysis of theSociodemographic Characteristics,
Lifestyle, and Medical History Variables and Their Association with Benznidazole

(BZN) Use in Patients with Chronic Chagas’ Cardiomgpathy (CCC) (n = 1,812).

Characteristics Descriptive Bivariate
Previous use of BZN
Sociodemographic No Yes p-
Gender n (%) n (%) n (%) value™
Female 1,230 892 338 0.705
(67.9%) (72.5%) (27.5%)
Male 582 427 155
(32.1%) (73.4%) (26.6%)
Age*
60 or more years 824 675 149 <0.001
(45.6%) (81.9%) (18.1%)
40 — 59 years 859 561 298
(47.5%) (65.3%) (34.7%)
39 or less years 124 78 46
(6,9%) (62.9%) (37.1%)

Self-reported skin color*
White 391 292 99 0.327
(21.6%) (74.7%) (25.3%)




Black/Y ellow/Brown/Indigenous

Education level (years of
schooling)*

None

1-5 years

6-9 years

10 or more years

Marital status*
Widowed or separated

Single
Married or stable union

Per capitaincome/month
More than U$174.87

Less than U$174.87
Lifestyle
Alcohol consumption*
No

Yes

Smoking*
Smoker

Former smoker
Never smoked

Physical exercise*
No

Yes
Medical History
Prior knowledge of the CD
diagnosis*

No

Yes

Time to diagnosis of CD*

1,413
(78%)

576
(31.8%)
821
(45.3%)
312
(17.2%)
96
(5.3%)

396
(21.9%)
170
(9.4%)
1,157
(63.9%)

630
(34.8%)
1,177
(65%)

1,673

(92.3%)
125

(6.9%)

124 (6.8%
465 (25.7¢

1,212
(66.9%)

1,393

(76.9%)
407 (22.5%

60 (3.3%)

1,737
(95.9%)

1,020
(72.2%)

482
(83.7%)
577
(70.3%)
199
(63.8%)
55
(57.3%)

314
(79.3%)
121
(71.2%)
819
(70.8%)

500
(79.4%)
814
(69.2%)

1,227
(73.3%)
83
(66.49%)

97
(78.9%)
342
(73.5%)
874
(72.1%)

1,039
(74.6%)
275
(67.6%)

53
(88.3%)
1,253
(72.1%)

393
(27.8%)

94
(16.3%)
244
(29.7%)
113
(36.2%)
41
(42.7%)

82
(20.7%)
49
(28.8%)
338
(29.2%)

130
(20.6%)
363
(30.8%)

446
(26.7%)
42
(33.6%)

27
(21.8%)
123
(26.5%)
338
(27.9%)

354
(25.4%)
132
(32.4%)

7
(11.7%)
484
(27.9%)

<0.001

0.004

<0.001

0.092

0.323

0.005

0.006
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Less than 5 years 315 (18.: 284 31(9.9) <0.001
(90.1%)
5to 10 years 345 (20.0¢ 252 93
(73.1%) (26.9%)
More than 10 years 1,062 (61.7' 714 348
(67.2%) (32.8%)
Family members with CD
diagnosis*
No 365 (20.1% 273 92 0.001
(74.8%) (25.2%)
Yes 1,295 919 376
(71.5%) (71%) (29%)
Diabetes*
No 1,645 133 34 0.037
(90.8%) (79.6%) (20.4%)
Yes 167 (9.2% 1,186 459
(72.1%) (27.9%)
Hypertension
Yes 1,130 851 279 0.002
(62.4%) (75.3%) (24.7%)
No 68 (37.6%); 468 214
(68.6%) (31.4%)
Health self-perception*
Negative 242 (13.49 184 58 (24%) 0.228
(76%)
Positive 1,550 1,121 429
(85.5%) (72.3%) (27.7%)

36

" Variation of the n = 1,812 because of missingrimiation.
"Pearson’s chi-squared test

Among the 493 subjects who reported the use of BZ0DB (61.6%) began this
treatment within one month after diagnosis, 939%. reported initiating BZN use between
one month and one year after diagnosis, 80 (16r8pgrted initiating BZN use one year or
more after diagnosis, and 17 (3.3%) were unabiedall this information.

In the bivariate analysis, the variables seleabeluild the initial multiple model (g
0.2) regarding BZN use were age, education leveljtal status, per capita income/month,
alcohol consumption, physical exercise, prior kremge of the CD diagnosis, time to

diagnosis, family members with CD diagnosis andenignsion (Table 1).
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The adjusted multiple model revealed that youngdividuals (OR = 2.5; 95% CI =
1.5 — 4.2), individuals with a higher educationdeYOR = 2.5; 95% CI = 1.5 — 4.2),
individuals with a lower per capita income/montiR@® 1.4; 95% CI = 1.1-1.8), individuals
who practiced physical exercise (OR = 1.4; 95% Q.- 1.8), individuals who had prior
knowledge of the CD diagnosis (OR = 2.5; 95% Cl 2 % 6.3), individuals without
hypertension (OR = 1.3; 95% CI = 1.0 — 1.6) andviddials with a longer time of diagnosis
of CD (OR = 6.2; 95% CI = 4.1 - 9.4) were more ki have already used BZN, with the
latter variable being more strongly associated witd outcome. This model was able to

explain 17% of the variability associated with grevious use of BZN (Table 2).

Table 2. Multiple Logistic Regression Model Adjustd for the Variables Associated with

Benznidazole (BZN) Use in Patients with Chronic Chgas’ Cardiomyopathy (CCC).

Previous use of BZN

Variables OR [95% CI] p-value
Age

60 or more years 1

40 — 59 years 2.1[1.6-2.7] <0.001

39 or less years 25[1.5-4.2] <0.001
Education level (years of
schooling)

None 1

1-5 years 16[1.2-21] 0.001

6-9 years 2.1[1.5-3.0] <0.001

10 or more years 25[1.5-4.2] 0.001
Per capitaincome/month

More than U$174.87 1

Less than U$174.87 1.4[1.1-1.8] 0.028
Physical exercise

No 1

Yes 14[1.1-1.8] 0.016
Prior knowledge of the CD diagnosis

No 1

Yes 25[1.1-6.3] 0.048
Time to diagnosis of CD

Less than 5 years 1

5to 10 years 3.6 [2.3-5.8] <0.001

More than 10 years 6.2 [4.1-9.4] <0.001

Hypertension
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Yes 1

No 1.3[1.0 - 1.6] 0.050
Constant -4.60 <0.001
Pseudo R(Nagelkerke) 17%
Discussion

The present study demonstrated that barely overaster of the patients with CCC
had previously used BZN and less than a fifth @inthhad followed the treatment protocol
that recommends a minimum of 60 consecutive day.[8ccording to our findings, it was
also observed that treatment with BZN in the pasiewith CCC mainly occurred during first
year after diagnosis. The previous use of BZN wssocated with the variables age,
education level, income, physical exercise, prioowledge of CD diagnosis, time to
diagnosis and the absence of hypertension. Theogrop of previous use of BZN was higher
among individuals with lower income and individualgh a longer time to diagnosis of CD
but with better clinical and demographic conditions

Previous studies reporting the proportion of pasiemth CCC who were treated with
BZN were not identified, preventing both comparsand the identification of theoretical
models that could support the analysis of the ctirseudy. The low prevalence of individuals
who were treated with BZN may suggest a speciftentneatment of CD, which should have
been established during the acute phase of thastiser when there was only mild cardiac
involvement [8]. Moreover, one may also suspeecita CD diagnosis, which is detected only
after more severe cardiac involvement, as thatrebdeamong the 21 patients with CCC who
were diagnosed with CD only in the last year.

Whether because of undertreatment or late diagnGBigemains a neglected parasitic
infectious disease. This situation can be aggravhiethe fact that CD occurs primarily in

rural areas, where the diagnosis and monitorinth@fpatients are more difficult because of
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the lack of healthcare services and trained prafeats [16]. Moreover, the divergences
observed in the literature about the use of BZNhie chronic phase of CCC [4,11] could
contribute to hesitation of the physicians in primeg this medication for CD treatment.
Future studies are needed to clarify these issues.

A interesting observation that deserves attentaterns that among the patients who
had used BZN previously, 34% reported that thetimeat lasted less than 60 days, which
features a frame undertreatment of the disease aadsequently, compromises the
effectiveness of treatment. A high dropout ratenfl8ZN treatment was observed in previous
studies [12,17-20]. Dropout rates from BZN treattmemge from 13% [12] to 34% [18].
Adverse reactions were the main reason for theéntieyat dropout. A previous longitudinal
study revealed that among patients using BZN, 42I%% had no adverse reactions during
treatment, and among those who had an adverseorga2b% had to suspend the treatment
because of these reactions [19]. The side effemtised by a drug are the most important
predictors of its non-adherence [21]. Althoudjlopouts because of adverse effd@se been
reported in previous studies, failure in prescopti guidance and/or monitoring of these
patients during the use of this medication mighodleing occurring.

Importantly, althoughT. cruzi infection does not have a sexual predilection ,[22]
studies show a higher prevalence among women [R3[B#& difference may be related to the
use of health services more often by women, eveam abntrolling for restrictions in routine
activities due to health reasons [25,26] and tleatgr availability to participate in scientific
studies. This finding is in accordance with theling that the proportion of women evaluated
in this study was greater than the proportion aittentified eligible group (67.9% vs. 59.9%,
p<0.01)

In the current study, adult patients were morelyike have used BZN compared to

elderly patients. The effectiveness and tolerarid&ZiN are inversely associated with the age
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of the patients, with children presenting excellezgponse rates and a lower incidence of
adverse effects, which are relatively rare in #ge group [27,28].

Individuals with a longer time of diagnosis of CE anore likely to have already used
BZN. In the current study, most patients who weeated with BZN had used it within one
year after diagnosis, and more than 60% of thesenps were diagnosed for over ten years.
According to our findings, only 2 of the 21 patigmliagnosed with CD in the last year were
treated with BZN. We hypothethize that the rarifyttee diagnosis of CD's disease currently,
the occurrence of CCC provided between the patieamd the controversy regarding the
therapeutic use of BZN for the treatment of thestiepts may have contributed to the low use
of the drug among patients selected in this st@&lylp addition, BZN treatment offered to
patients with CD was more prominent in the pastades [29]. CD is considered a typical
tropical neglected disease and receives less iattieinbm the media. Moreover, there are few
public governmental strategies to combat CD, andsehare primarily limited to
epidemiological surveillance and the control ofdaldanks [29].

The lack of health information among patients représ an important barrier to
treatmentadherence and the successful treatment of nedleliseases. The current study
demonstrated that patients with CCC with a higlaercation level were more likely to adhere
to the BZN treatment. Previous studies have dematest thahigher levels of educatioare
associated with a better understanding of healtidiions and the adoption of self-care
actions among patients with malaria [30], tubersigoHIV/AIDS [31] and individuals with
chronic diseases [32]. In the current study, pédienth CCC had a low education level (only
5% of the subjects had more than 8 years of samgplirhese findings are in agreement with
another study conducted in Brazil with CD patidB8&]. The current study demonstrated that
the chance of BZN use was directly proportionatht® increase in the education level of the

patients. These data highlight the need to enfateindividuals with lower education levels
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have access to information about CD; moreover,didita indicate that the State should be
absolutely responsible for promoting public eduwatstrategies to achieve greater health
equity.

The current study revealed that patients with CClkb wvere aware of the CD
diagnosis were more likely to have previously tal&fN. The low prevalence (3%) of
patients with CCC who reported no prior knowledgewt CD suggests an increase in access
to information on the diagnosis, even with the keducation level of the patients. Knowledge
about the diagnosis of a disease by the patieassential for the development of self-care
skills [30,31,34,35]. Furthermore, the bond betweeatients and health services is
proportional to their discussions about healthnmfation and treatments [36,37]. Thus, health
services can contribute to the principle of equbty offering a clinical environment that
enables the patient to know about CD.

The current study showed that patients with theekiwer capita income had higher
adherence to BZN treatment, which was counteriniitHowever, our results are in
agreement with a previous study [21] that asse&s8d2 individuals in a representative
sample of the German general population and fourad honadherence to medication
occurred more often in patients with a higher secomomic status [21]. The homogeneity
regarding the low income observed in the patients @CC evaluated in the current study
(90% of these patients received a monthly per aapitome up to U$338.16) may have
contributed to this finding. In addition, an assdicin between a low economic level and CD
among patients from rural areas has been repa@&]dThis finding can be better explored in
future studies that examine the influence of subjecfactors related to prescriptions by
doctors, which were not assessed in this study.

The data from the current study demonstrated tiZdN Bse was higher among CCC

patients who reported nbaving high blood pressuréligh blood pressure can be interpreted
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by the physician as a poorer health status of #Hiemqt [37], which might discourage the
prescription of BZN. However, individuals with bo@D and high blood pressure could be
viewed as at increased risk for the evolution ofdi@ involvement [39]. In turn, this
condition could encourage the prescription of BZ Healthcare professionals to prevent
further heart damage. The cross-sectional desigthefcurrent study did not allow us to
clarify the cause and effect of this association.

In the current study, patients with CCC who repbrigerforming some type of
physical exercise were more likely to adhere to Bedtment. This finding is in agreement
with a previous study that showed a greater adkerdn drug therapy prescribed by
healthcare professionals among individuals whotm@some physical exercise [40].

Importantly, we started with a total of 4,689 patgeselected based on the results of
ECGs performed in 2011-2012. However, only 2,157thed patients were located and
completed the baseline assessment in 2013-2014s Tdes was primarily due to
inconsistencies in their records or deaths becthessearch for these patients took place 2-4
years after the ECG. Although this issue represantsss inherent to the study design, we
must consider the possibility of selection biasoRems with the quality of the secondary
data, such as the absence of information, theibilidg of the medical notes in the medical
records, spelling and typographical errors, andnmct data, have been recognized in the
national and international scientific literaturd [42]. We were careful to compare the eligible
group with the participant group. We had a highencpntage of women and younger people,
as expected. Generally, women are likely to presare complete data records and have a
higher life expectancy in Brazil than men [26]. Atdzhally, men and older individuals suffer
from more fatal chronic diseases [25,26].

Our study presents some limitations that shouldigélighted. Statistical inference

techniques were used when considering that theergatiwith CCC have similar living
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conditions because they were from rural areas dllsmunicipalities and were living in
unfavorable economic conditions. The modest expiamaf the variability of previous BZN
use observed by the models (pseudprRay have been a result of individual and coniaixtu
factors that were not included in the present stsdigh as geopolitical or local healthcare
service features that may influence the prescriptio use of BZN among CCC patients. In
addition, the cross-sectional design of this staes not allow us to establish causal
relationships. Finally, an important limitation ise fact that the information was obtained
from the self-report of patients with CCC, and tapproach is subject to measurement bias,
either intentional or memory bias. Despite thesstéitions, we believe that the investigation
of this scenario is important, useful and necesbapause it clarifies the health conditions of
patients who live outside of modern society. Theegiigation of the profile of previous BZN
use among patients living in CD endemic areas &l teduce inequalities in the treatment
of this disease and open doors for future investiga. Following these participants in a
cohort study, which is currently underway, will prde us with more information on this

topic.
Conclusion

Our data suggest that CD is still associated vath $ocioeconomic profiles and that
its treatment remains neglected in several Brazillaal areas. We showed that only 27% of
CCC patients who were residents in the endemiconsgbf Brazil had been specifically
treated with BZN and that less than 20% of all C@&tients followed th&eatment
recommendationsThe absence of a consensus on the benefits of B&Nment among
patients in the chronic phase of CD, in additiomtiate diagnosis of CD and the difficulties
of maintaining proper healthcare in poor rural areéh difficult access, appear to contribute

significantly to this low adherence to BZN treatrmen
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Fig 1. Flowchart of Eligible, Lost and Excluded CDPatients.
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4.2 PRODUTO 2

Avaliacdo do conhecimento acerca do manejo clinic® portadores da Doenca de
Chagas em regiao endémica no Brasil

RESUMO

Objetivo: Conhecer o manejo de pacientes com Doenca de €l{Bgs por médicos da
Atencdo Primaria Saude (APS) de regides endémitémdo: Estudo transversal realizado
com 104 médicos da APS, de 39 municipios das regidee de Minas Gerais e Vale do
Jequitinhonha. Foram abordados perfil sociodemmgrafformacédo académica e pratica
clinica através de questionario autoaplica@esultados: Os médicos apresentaram idade
meédia de 33(x9,88) anos, 4(+7,26) anos de atuagdsPs, 49% relataram que a graduacao
nao ofereceu formacdo suficiente em DC. Embora eq@®6 tinham experiéncia com
atendimento de pacientes com DC crbnica e 57% cGnadda, apenas 9% relataram sentir-
se totalmente seguros para esses atendimentos eek8&bam n&o conhecer o Benzonidazol,
anico antitripanossémico disponivel. Contribuindarg esse quadro, apdés a graduacédo
somente 13,3% receberam alguma informacédo ou tneint relativo & DC e quase metade
recebeu esse treinamento ha mais de 4 anos. Haurasea, desconhecimento e caréncia de
capacitacdes sobre DC entre profissionais média@dsR$ de localidades endémicas.

Palavras Chave:Doenca de Chagas, Atencéo Primaria a Saude, EduCagdinuada.

ABSTRACT

Objective: To understand the management of patients with &hdgease (CD) by doctors
of Primary Health Care (PHC) in endemic regiavdethods: Cross-sectional study with 104
doctors of PHC, 39 municipalities in the northeegions of Minas Gerais and Jequitinhonha
Valley. They were addressed socio-demographic Iproicademic and clinical practice
through self-administered questionnaiResults: The physicians had a mean of 33 (£ 9.88)
years and 4 (x 7.26) years experience in the AB% reported that graduation did not offer
enough training in CD. Although almost 90% had edgpee with care of patients with
chronic CD and 57% with acute CD, only 9% reporteeling completely safe for these
services and 33% reported not knowing the benzoldabnly antitripanossémico available.
Contributing to this situation, after graduatiorlyoh3.3% received some information or CD
on the training and almost half received this irajnfor more than four years. There is
insecurity, ignorance and lack of training on CDoagy medical professionals of PHC in
endemic locations.

Key Words: Chagas Disease, Primary Health Care Educatiorgdfidm, Continuing.
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INTRODUCAO
A Doenca de Chagas (DC) é uma importante doengécélonegligencia, onde na

América Latina é endémica nos 21 paises, com deré&g7 milhdes de pessoas contaminadas
e 100 milhdes de pessoas estdo sob risco dessamioatdo (WHO, 2015). Fatores
econdmicos, sociais e culturais desempenham uml pEigeificativo na presenca e
perpetuacdo desta doenca e a Organizacdo Mund&adide (OMS) a reconhece como uma
das doencas encontradas principalmente em regéesacr vulnerabilidade social (DIAS
2007). No Brasil, o numero de infectados sédo ceea3 milhdes de pessoas (BRASIL,
2009a), e regides como o norte de Minas Geraisle 8a Jequitinhonha sao reconhecidas
como endémicas para a doenga. A doenca pode trarsequéncias graves aos infectados,
desde grave acometimento cardiaco e/ou digesté&a abito e com importante impacto para

seus portadores e custos crescentes para o sistesad@d¢COURA, 2012).

Nos ultimos anos, embora paises endémicos para gemam alcancado resultados
positivos no controle da transmissdo da doencarowimento de atendimento meédico
oportuno e de qualidade continua sendo um gransi&ide Além disso, o desenvolvimento
de medicamentos para o tratamento da DC ndo daspemtesse da indastria farmacéutica, e
a falta de formacdo adequada dos profissionaisadeescontribuem ainda mais para a
negligéncia da doeng@®CADEMIA BRASILEIRA DE CIENCIAS, 2010). Contribuido
para esse quadro, a DC tem estado fora dos cwsidals universidades e ndo costuma ser
objeto de interesse de médicos em formacdo (MSBB5)2 Além disso, o fato da doenca
ocorrer principalmente em areas rurais, longe dmmdgs centros urbanos, torna o
diagndéstico/acompanhamento dos pacientes um tabekafiador. Em paises com extensao
territorial continental como o Brasil, ha dificuttks 6bvias de se manter adequada assisténcia
a saude em regides remotas (SCHMUNIS, 2007).

Para quebrar esse ciclo de descuido que envolwg, & Dmprescindivel a atuagédo do
sistema publico de saude, por meio de uma AtengéawaRa de Saude (APS) de qualidade e
com intervencgdes oportunas, que deve contar cotoqmos de manejo clinico atualizados,
profissionais de saude capacitados, disponibilidedmateriais para a oferta de diagndstico e
tratamento da doenca, principalmente em areas ecaifMSFB, 2015). A propria Politica
Nacional de Educacdo Permanente para trabalhadoreistema Unico de Salde (SUS)
enfatiza a necessidade de capacitacdo vinculadaass realidades, levantadas a partir do
cotidiano dos servicos (BRASIL, 2009b).
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Diante da importancia que os médicos da APS assumeediagnéstico e tratamento
dos portadores de DC, este estudo objetivou conlteceo tem se dado a pratica médica e o

manejo do paciente com DC no ambito desses semwimaseas remotas endémica.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo trarsal. A amostra foi definida de
forma nao probabilistica. O estudo contou com aigy@acao de 104 médicos atuantes na
APS distribuidos em 39 municipios pertencentesas duesorregides do estado de Estado de
Minas Gerais, endémicas para a DC: Norte de Min&ale do Jequitinhonha (Figura 1).
Essas regides possuem, de modo geral, baixos dadesasocioeconémicos e sao endémicas
para DC(ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO DO BRASIL2000).

Municipios selecionados ‘

Brasil

Legenda

1.Brasilia deMinas 14 Jasenspolis 27 Ubai

Municiples Incluides
2 Coragdo de Jesus 15 Juveniia 28 Verdelandia - no Estudo
3. Espinosa 16 Lontra 29 Bocaliva
4. Francisco 52 17 Morles Azul 30 Claro dos Poghes
5. Fruta de Laite 18. Montes Clarcs 31, Benlo
6. Garneleiras 19 Pai Pedro 32 Carbonita
0 800 1800 3,200 Km N 7. Guaraciama 20. Porteinnha 33 Chapa do Norte
i, 8. Ibiai _ 21 Rio Pardo de Minas 34 Francisco Badard
W " 9. Itacarambi 22 Rubelta 35, Itamarandiba
Sistema de Coordenadas Geograficas i 10. Jalba 23. Salinas 36, Jenipapo de Minas
Daturn SIRGAS 2000 3 1. Janatba 24 Bio Francisca 37 Leme do Prada
Fante IBGE, 2010 = 12 lanudria 25 Sac Jofo do Pacul 38 Minaz Novas
Org: RODRIGUES, H L A 2015. 13. Japonvar 26 S8o Romdo 39 Turmalina

Figura 1. Identificacdo dos 39 municipios incluidos no estymytencentes as mesorregides
Norte de Minas e Vale do Jequitinhonha do estadMuhas Gerais, e sua localizagdo no
territério brasileiro

A coleta de dados ocorreu durante uma capacitdefimda aos médicos das APS das
duas regides contempladas durante um simposio uddizaicdo em DC. Tal simpésio foi

promovido pela Universidade de Sdo Paulo (USP) ammepia com Universidade Estadual de
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Montes Claros (Unimontes), Universidade Federgb@e Jodo del-Rei (UFSJ), Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG) e Rede de Teleéssist de Minas Gerais (RTMG). Este
evento ocorreu em maio de 2015, em dia Unico, como@s de duracdo, no campus
Unimontes em Montes Claros, sob coordenacédo daddatReferénci&ao Paulo - Minas
Gerais para Biomarcadores em Doencas Tropicaisigéegiadas Trata-se de um grupo de
pesquisadores que desenvolve o projeto denomiSadlti-Trop com fomento do National
Institute of Health (grant number 1P50A1098461)uds voltado aos pacientes com DC da
regido (Cardoset al.,2016). A capacitacao foi direcionada a meédicosferereiros da APS
nas regides sob investigacdo. Todos os médicoP@&dds municipios incluidos no Projeto
receberam convite formal para participar do Simpédiesse momento, obteve-se a
participacéo de 79 médicos.

Em um segundo momento, médicos participantes doso ale Pds-graduacdo em
Saude da Familia dos Programa de Valorizacdo déissiomal da Atencdo Basica —
PROVAB - e do Programa “Mais Médicos”, do Govern@déral, realizada sob
responsabilidade da Universidade Federal de Minasai& (UFMG), foram também
convidados a participar do estudo respondendo astignario. Dessa forma, obteve-se a
participacdo de 25 profissionais médicos.

Os critérios de inclusdo foram: estar presente nmemto da coleta de dados, ser
médico atuante na APS em municipios pertencentma das duas regides de interesse e
concordar em patrticipar do estudo.

Um questionario autoaplicavel foi entregue aosigsainais médicos antes do inicio
das atividades do Simposio, e antes do inicio d¢® ao caso do Curso de Pos Graduagéo.
Um pesquisador responsavel apresentou coletivanosnibjetivos do estudo, convidou o0s
meédicos a participar, apresentou orientacdes geramgregou 0s questionarios autoaplicados,
acompanhado do Termo de Consentimento Livre e sl para participacdo no estudo.
Além disso, os profissionais foram instruidos eileados, em caso de duvidas, por algum
membro da equipe de pesquisadores devidamenteifichds e responsaveis pelo
recolhimento dos questionarios.

O questionario autoaplicavel era composto po 1%t§es, agrupadas em doisblocos:
1) “Perfil S6cio demogréfico e Formacdo académiea2) “Préticas Relativas a DC”.0
“Perfil Sécio demografico” foi composto pelas seges varidveisidade Sexo, Tempo de
Atuacdo na APS.Quanto a “Formacao académica”, investigouse de graduacgd.ocal

de graduacédose ja possuResidéncia e/ou especializag@mncluida, e, em caso afirmativo,
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em qual areg Informacédo sobre DC recebida na graduacdwginamento especifico para
DC apos a graduacao.

No bloco de “Praticas relativas a DC” foi investigaQuantidade de pacientes com
DC que os profissionais ja haviam atendido na APSptaa fase crbnica quanto na fase
aguda da doencd&xames comumente solicitados para avaliacdo dasepges com DC,
considerando eletrocardiograma, radiografia dextéeaocardiograma, Holter de 24 horas,
teste ergométrico e outrosPrescricio ou ndo do Benzonidazol — BZMnico
antitripanossoémico disponivel no Brasil) (BrasiD08) e, em caso negativo,Motivo para
ndo prescricdo do BNZAndependentemente da resposta a essa questdanfoérn avaliado
se 0s se 0s entrevistados tiverasontato prévio com pacientes em uso do BZN
(independentemente da fase da doenca e de seritprggr ele). Os que deram resposta
positiva, foi avaliado a presenca®mblemas/ reacdes adversas decorrentes do usZdib B
e sobrequais foram esses problemas/ reagfes adyessado que, neste caso, havia a
possibilidade de apontar mais de um probleRaa finalizar, foi avaliado 8eguranca do
profissional para conducéo do tratamento de portade DC e sua @inido sobre o uso
Benzonidazol (BZNkendo estailtima, uma questao aberta e categorizadaosteriori por
dois diferentes pesquisadores de forma independéugcles profissionais que deixaram
essa questdo em branco ou que registraram explante que ndo apresentavam nenhuma
opinidao sobre o BZN, foram categorizados como “semiao”.

Na analise dos dados, foi utilizado o programaisiedl Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 20.Foi conduzida estatistica descritiva, com apteséo de
frequéncias simples (n) e relativas (%) para asaweis categoéricas. Para as variaveis
numeéricas foram calculadas as medidas de tendéewieal e dispersao.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Rsadgla Universidade Estadual de
Montes Claros — UNIMONTES, (parecer numero 1.175)48odos os participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esdliredendo-lhes sido garantido o
anonimato, atendendo aos preceitos da Resolucade4B612. Apés a coleta de dados, todos
0s participantes receberam informacfes sobre ditignoe manejo da DC tanto na fase

cronica, quanto na fase aguda, conforme preconi@maasil, 2005).

RESULTADOS
Dos 104 meédicos incluidos neste estudo, a idadeganféd de 33 (+9,88) anos,
variando de 24 a 73. O tempo medio de atuacédo ra faPde 4 (+7,26) anos. Houve

distribuicdo homogénea entre os sexos. A maiodl #6) finalizou a graduag&o nos ultimos
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4 anos e 15% a fizeram em Cuba. Verificou-se que(4%3%) meédicos possuiam
especializacdo e/ou residéncia concluida, espemiémem Saude da Familia e Clinica
Médica e 25 (24%) profissionais estavam cursangecislizacdo pelo PROVAB ou pelo
Programa Mais Médicos. Quase metade dos partigipamiataram que a graduacdo nao
ofereceu formagédo suficiente para o tratamento@dd2, 49%). Apds a graduacao, somente
14 médicos (13,3%) receberam alguma acaoficar foomnéreinamento relativo a DC e quase

metade recebeu esse treinamento ha mais de 4Tatme 1).

Tabela 1. Perfil s6ciodemografico, de formacdo @ocada e de pratica clinica relativa a
Doenca de Chagas, entre médicos da Atencéo Prija&&ide (n=104) de areas endémicas
para Doenca de Chagas do estado de Minas Gerassl|, B0O15

Variaveis n (%)
Sociodemograficas
Idade*
24-30 anos 61(59,2%)
31-40 anos 23(22,3%)
Mais de 40 anos 19(18,5%)
Sexo
Feminino 51(49%)
Masculino 53(51%)

Tempo de atuacao na APS
4 anos ou menos
Acima de 4 anos

83(79,8%)
21 (20,2%)

Formacao académica

Ano de graduagao*
1970 - 1990
1991-2000
2001 -2010
2011 - 2015
Local de graduacéo
Universidades de Montes Claros
Universidades de outros municipios brasileiros
Universidades de Cuba
Residéncia e/ou especializacdo concluida
N&o
Sim, Saude Coletiva/da familia
Sim, outros
Informacéo sobre DC recebida na graduacgéao
Suficiente
Insuficiente
N&o recebeu

Treinamento especifico para DC apés a graduacgao

Sim
Nao

9(8,8%)
11(10,7%)
19(18,4%)
64(62,1%)

61(58,6%)

@7dp
16(15,4%)

59 (56,7%)
23 (22,1%)
22 (21,1%)

53(51%)
37(35,6%)
14(13,5%)

14(13,3%)
90(86,5%)

Préaticas Relativas a DC

Numero de pacientes com DC cronica atendidos*



Nenhum 12 (11,7%)
Entre 1 e 10 29 (28,2%)
Entre 11 e 49 35 (33,9%)
Acima de 50 15 (14,5%)
Numero de pacientes com DC aguda atendidos*
Nenhum 44 (43,1%)
Entre 1 e 10 37 (36,3%)
Acima de 10 21 (20,6%)
Solicita rotineiramente Eletrocardiograma
Sim 92 (88,5%)
N&o 12 (11,5%)

Solicita rotineiramente Radiografia de torax
Sim

75 (72,1%)

56

N&o 29 (27,9%)
Solicita rotineiramente Ecocardiograma
Sim 74 (71,1%)
N&o 30 (28,9%)
Solicita rotineiramente Holter de 24 hs
Sim 28 (26,9%)
N&o 76 (73,1%)
Solicita rotineiramente Teste ergomeétrico
Sim 15 (14,4%)
N&o 89 (85,6%)
Solicita rotineiramente Outros exames
Sim 15 (14,4%)
N&o 89 (85,6%)
Prescreve BZN*
Sim 6 (6%)
N&o 94 (94%)
Motivos para a néo prescricdo do BZN*
N&o conhece 34 (34%)
Dificuldade em obter o medicamento no servico @abli 21 (21%)
Considera o medicamento ineficaz 11 (11%)
Efeitos colaterais que o medicamento acarreta T (7%
Dificuldade de adeséo por parte dos pacientes % (6%
Outros Motivos 15 (15%)
Prescreve o BZN 6 (6%)
Contato prévio com paciente em uso de BZN
Sim 58 (55,8%)
N&o 46 (44,2%)

Constatou reagao adversas em pacientes em uso deNBZ
N&o teve contato prévio com pacientes em uso d¢ BZ 46 (44,2%)

Nao 39 (37,5%)

Sim 19 (18,3%)
Seguranca na conducéo do tratamento de portador deC.*

N&o 19 (18,6%)

Parcialmente 74 (72,5%)

Totalmente 9 (8,8%)

~Variacdo do n de 104 por perda de informagéo.
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Quanto a pratica clinica, quase 90% dos médicosufm® experiéncia com o
atendimento de pacientes com DC cronica, send®(48,4%) ja haviam atendido mais de
10 pacientes nessa fase da doenca. Na fase agifa, d4 (43,1%) médicos relataram nunca
terem tido essa experiéncia e somente 21(20,6%)co¥¢a haviam atendido mais de 10
pacientes com DC aguda. Os exames para acompartosadeeC mais solicitados foram
Eletrocardiograma (92; 88,5%) e radiografia de x6(a5; 72,1%). Somente 9 (8,8%)
profissionais relataram sentir-se totalmente segpera conduzir o tratamento de pacientes
com DC (Tabela 1).

Quanto a prescricdo do BZN, dos 100 médicos queoneeram a essa pergunta,
apenas 6 (6,0%) o prescrevem ou prescreveriam. t{anoais prevalente apontado para a
nao prescricdo do BZN foi ndo conhecer o medicann@at, 34%). A maioria ja teve contato
prévio com algum paciente em uso de BZN (58; 55,8%@gependentemente da fase da
doenca e de quem o prescreveu. Desses, 19 (332@ragh algum efeito colateral decorrente
do uso desse medicamento, sendo que a intoler@astointestinal o mais frequente,
relatado por 13 deles, seguido pelas reacdes ddagaas relatadas por 9 profissionais.

Com relacdo a opinido dos médicos sobre o BZN, 7426} meédicos declararam
desconhecimento ou auséncia de opinido sobre tdicagdo, enquanto que 17 (16,3%)
relataram ter pouca experiéncia com o medicameén(d,9%) profissionais relataram que a
literatura cientifica é controversa e 7 (6,7%) daleclararam outras opinies.

DISCUSSAO
A maioria dos médicos atuantes na APS de regiddénaeinas para DC séo jovens,

formados h&d menos de quatro anos e com menor tel@patuacdo na APS, sugerindo
predominio de pouca experiéncia clinica ja que rg¢da exercida esta sendo a porta de
entrada na carreira. A analise do perfil de pratiegdativas a DC revelou um panorama
preocupante, visto que a maioria apresentou exmégiéna conducdo do tratamento de
pacientes com DC, predominantemente na fase crGmabora 34% deles ndo conheciam o
Gnico medicamento antitripanossémico disponivelagsnde 90% sentiam-se totalmente ou
parcialmente inseguros na conducao de tratameriddCda

O predominio do sexo feminino entre os médicos |8 ai de encontro aos registros
no Conselho Federal de Medicina (SCHEFFER, 201aanf® ao tempo de formado, estudo
prévio (CAMPOS, 2008) com médicos da APS no intede Sao Paulo, concluiu que

profissionais com mais de 4 anos de formados apasen maior estabilidade na APS. O
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predominio de recém formados contribui com a aft@tividade profissional na APS,
dificultando a qualidade do servico ofertado (CANMZ0O2008), comprometendo a
continuidade de acbes de médio e longo prazosailtiihdo o estabelecimento do vinculo
entre profissionais e populacédo (BRASIL, 2002a)gdé se considerar o desinteresse ou falta
de estimulos de médicos mais experientes paraefixae em municipios do interior e em
areas rurais (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,026), regifes que muito
carecem de profissionais capacitados na conducB&da

Os médicos entrevistados, em sua maioria, se giaduaa cidade de Montes Claros
(58,6%), municipio com caracteristicas de capitgianal, que se destaca pela sua
centralidade e melhor infraestrutura de prestagisalvicos (FONSECAet al 2010). A
existéncia de um grupo formado em Cuba é decoramterograma Mais Médicos, criado
pela Lei n® 12.871, de 2013, que tem o propositopow/er médicos, brasileiros ou
estrangeiros, em municipios com areas de vulnatabdé a fim de colaborar na expansao do
acesso da populagdo brasileira a assisténcia ede ERASIL, 2013). Entretanto, essa
iniciativa governamental tem gerado controvérs@apais (RIBEIRO, 2015).

A alta proporcdo de médicos que declaram insufitd€de informacdes sobre DC
proveniente da graduacdo (49%) pode ser decormgtpersisténcia de uma formacédo
académica fragmentada e basicamente hospitalaglgéada pela literatura (SCHEFFER,
2011). Diante do fato da maioria ter se graduadoFawuldade/Universidade da regiao,
esperava-se maior foco em problemas endémicos, add®. E importante destacar que n&o
houve diferenca estatisticamente significativa ¢maa proporcdo de relato de que a
graduacéo nao ofereceu formagéao suficiente em M€ es profissionais graduados no Brasil
ou em Cuba, ou mesmo entre os graduados em Unlades da regido do estudo e fora dela
(p>0,05, dados nao apresentados).

Alia-se a isso a falta de educacdo permanente deol&o reconhecimento dos
problemas da realidade local, relatada também pel@ria (90%), culminando com o
comprometimento da segurancga profissional paraug@wdde tratamento voltado para DC,
situacao relatada por 89% dos profissionais. Astbres Curriculares Nacionais dos Cursos
de Graduacdo em Medicina enfatizam a necessidaftarrdar um profissional adequado as
necessidades do sistema de saude publica (BRA®S01)2Estudo prévio conduzido pelo
Ministério da Saude verificou necessidade de mapsimoramento técnico-cientifico entre
profissionais da APS (BRASIL, 2000), o que evidargiimportancia de maior investimento
na educacao permanente, um importante desafiopa@o da APS (BRASIL, 2002b).
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Minas Gerais é considerado um dos estados brasilemm maior prevaléncia da
endemia chagasica (DIAS, 2006). Sabe-se que a Ddecérrente essencialmente de
distorcbes econdmicas e determinacdes sociaisstedsdicas dos municipios incluidos do
estudo, e que o servico publico é o grande respehpar acolher e manejar o tratamento da
DC (DIAS E DIAS, 1979). Sendo assim, era de serasppie 0s profissionais entrevistados
apresentassem ampla experiéncia de atendimentaaienfes com DC, principalmente em
fase crbnica. A proporcao de profissionais sem @m pequena experiéncia com a DC,
especialmente em fase crbnica, sugere problemassisténcia, tais como falta de tempo e
estimulo para localizar, identificar e atender ggsacientes, fazendo com que a atuacéo
profissional ndo esteja em compasso com a realeladenecessidades locais.

Minas Gerais em 2001 e o Brasil em 2006, recebedamOMS a certificacado
Internacional pela interrupcdo da transmissao dapeIlo vetor (barbeiro) (FERREIRA E
SILVA, 2006). A partir de 2005, a DC se tornou dificacdo compulsoéria e, desde entdo,
verifica-se numero reduzido de novos casos no (BESASIL, 2005). Assim, ndo era
esperada alta proporcdo de médicos com experi@uia DC em fase aguda (56,9%),
principalmente ao se considerar o pequeno tempatdacdo na APS da maioria dos
entrevistados. Esse achado, mereceria ser melblarexsdo em investigacdes futuras, pois
estar refletindo surgimento de novos casos emataas. Outra possibilidade, seria o relato
profissional inadequado sobre a fase da doencaueno gortador se encontra, visto que 20%
afirmaram ter atendido mais de 10 caso de DC eendgsda.

Ha apenas duas drogas disponiveis dotadas de occadpr@acdo sobré&. cruzi o
Nifurtimox e o BZN (MORILLO et al. 2015). No Brasil apenas o BZN é liberado para
comercializacdo, sendo adotado como protocolo @etsenso Brasileiro em DC seu uso por,
no minimo, 60 dias consecutivos para todos os p@sena fase aguda da DC. Na fase
cronica, o BZN é recomendado para as formas indéetada, cardiacas leves e digestivas.
Quando prescrito, o BZN pode ser obtido gratuitamepelo Sistema Publico de Saude
brasileiro (BRASIL, 2005). Apesar de sua efetivielath fase aguda da infeccdo estar bem
documentada, os resultados clinicos relativos assfaronicas sdo mais variaveis, e a
ocorréncia de acontecimentos adversos é comumgiakpente em adultos (GULINt al
2015). A utilidade de se prescrever o BZN em paegena fase cronica € controversa, embora
tenham sido apontadas vantagens de seu uso ness@g/f®TTI, 2006 e MORILLCet al
2015).

Chamou atencéo o fato de que tal controvérsiaerdmatsido o principal motivo para

a nao prescricdo do BZN. O desconhecimento foi t@plonpela maioria dos entrevistados



60

para a ndo prescri¢cdo. Estudo prévio, conduzide emédicos do Parana, verificou que 69%
desconheciam a existéncia do tratamento da DC coBZN (COLOSIO et al 2007),
confirmando que a medicacdo ndo é prescrita podgiéto, muitos profissionais ndo estéo
suficientemente informados e esclarecidos.

Nos ultimos anos, varias estratégias e politictiadas para adequacao da formacao e
qualificagdo dos trabalhadores da saude no amhit&sdS tém sido desenvolvidas. O
Ministério da Saude instituiu, em 2003, a Politidacional de Educacdo Permanente na
Saude (PNEPS) (BRASIL, 2009b) para superar o pmublda fragmentacdo na formacéo
profissional, onde observava-se anulacédo das ael@gllocais em nome do conhecimento e
expertise de subareas cada vez mais especializZdadaSlEPS propde abordagens onde o0s
profissionais estejam envolvidos, apresentando siexmandas levantadas a partir do
cotidiano dos servicos, e, a partir de entdo, elri@rento de capacitacdes de acordo com sua
realidade vivenciada na prética (Brasil, 2009b)tr®acdo publica disponivel que oferece
suporte a APS é a Rede de Teleassisténcia de [Bim@ss (RTMG), com atividades em750
municipios, (88,0%) do Estado de Minas Gerais,jzaatlo suporte aos cuidados de saude
primarios em saude com teleconsulta e telediagmmdst\s atividades da RTMG tem
contribuido para a redugdo o numero de encaminhaseesnecessérios, e para a melhoria
da qualidade da APS e a sua capacidade resolMAKRCOLINO et al. 2016). Infelizmente,
nossos resultados revelam a auséncia, falta dei@éete ou a baixa utilizacdo de tais agoes,
exatamente em contextos onde mais se necessiaiagsbordagens.

Com relacéo a ocorréncia de efeitos adversos do, BZBbnsenso Brasileiro de DC
(Brasil, 2005) relatou tais ocorréncias em cerc8@¥ dos usuérios de BZN. Ensaio clinico
multicéntrico recente, conduzido entre 2854 paekerom CCC, evidenciou uma taxa de
interrupcao do uso do BZN de 23,9%, sendo rasmeai&intomas gastrointestinal e doencas
do sistema nervoso as razfes mais comuns paranéssapcado (MORILLOet al. 2015).
Estudo clinico de acompanhamento de pacientes sitagéem Minas Gerais verificou que
aplicacédo clinica segura do BZN demandava um cogtagdeguimento das reacfes adversas
(COLOSIOet al. 2007). A menor proporcao de efeitos adversosaddapelos entrevistados
de nosso estudo parecem decorrente de sua peqyeEmgrcia com o0 medicamento.

O fato desse estudo ter sido conduzido em amosraothveniéncia, limita a
generalizagdo dos resultados. Ter utilizado que&tio autoaplicado sugere que algum grau
de enviesamento das informacdes pode ter ocoijolesar de tais limitacdes, acredita-se que
os dados apresentados sejam de fundamental impiar{gara se conhecer como tem se dado

a pratica médica e o manejo do paciente com D(paissionais da APS. A identificacédo
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dos problemas aqui levantados pode contribuir coethones estratégias de educacgéo
permanente aos profissionais da saude a fim dentfaraelhores formas de assisténcia a
saude aos portadores da DC, doenca que ainda seifazpresente em algumas regiées, mas

que permanece fortemente negligenciada pelo prépriaco de saude.

Concluséo

Este estudo evidenciou aspectos que dificultamogimento de atendimento médico
adequado aos pacientes portadores de DC na APfaltalde treinamento especifico desde a
graduagdo para tratamento da DC, ha desconhecimento relagdo ao Unico
antitripanossémico disponivel, héd inseguranca mawgio desse tratamento entre médicos da
APS das regides endémicas contempladas. O numgrordéelores de DC atendidos na APS
permanece alto, necessitando, ainda hoje, de atearo por parte dos profissionais, gestores
de saude e pesquisadores a fim de se planejar reelftomas de assisténcia e enfrentamento
desse doenca cronica de maneira qualificada euyzort
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os principais achados cientificos deste traballeferem-se a uma baixeealizacdo de
tratamento prévio especifico para a DC com o §ZR®b) entre portadores de CCC, e ainda,
uma menor porcentagem (20%) fizeram esse tratanpeitoperiodo minimo preconizado.
Pdde-se observar que o uso prévio do BZN foi mantre individuos com menor renda e
com maior tempo de diagnodstico da DC, mas com meshaondi¢cdes clinicas e

demograficas.

Considerando o ponto de vista médico diante dartranto especifico para DC observou-se
que maioria dos profissionais tinham experiénciacoaducdo do tratamento de pacientes
com DC, predominantemente na fase cronica, emb&¥a Geles ndo conheciam o Unico
medicamento antitripanossémico disponivel e mais 9086 sentiam-se totalmente ou
parcialmente inseguros na conducéo de tratamenidCda\ falta de informacéao dos médicos
quanto a DC foi um achado importante, e segundotesisalho, acontece desde sua formacao

profissional.

Visto que a baixa taxa de tratamento dos infectadosDC esta provavelmente ligada a falta
de informacdes sobre o tratamento da doenca eogdevido a uma graduacéao falha e a falta
de educacao permanente ofertada pelo sistema de,sasl cursos de graduacéo precisam
reformular sua base de ensino considerando osemnalsl locais e 0s servicos de saude
precisam cumprir o seu papel de garantir atendion@éatqualidade para a populagéo levando
em consideracdo informacdo, atualizacdo dos piafisis e identificacdo de problemas

locais, ou apenas efetivando politicas ja existedigponiveis.

No ambito local, este trabalho pode fornecer sutssidara a elaboracdo e efetivacdo de
politicas de saude compativeis com as reais ndeeles locais, contribuindo no
estabelecimento de prioridades, alocacao de resersoientacdo de programas que atendam

a populacéo de infectados com DC.

No ambito pessoal, ao final desse trabalho, consggoeber o quanto ele me evoluiu como

pessoa e profissional.
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Foi um trabalho extremamente arduo mas recompensagsempre fui uma pessoa objetiva

e com poucas emoc¢odes no trabalho, mas isso muamutentar dizer como iSSo aconteceu.

Eu realizei todas as viagens de coleta do SaMi;Testive de frente com cada paciente aqui
avaliado. Para mim, essa pesquisa tem um rosto,utem historia diferente dos dados
apresentados, eu escutei cada frustacdo e diftilddacionada a essa doenga, que agride
devagar e so dificulta a vida de um povo que schi@ outros problemas, principalemente
sociais. Eles sédo esquecidos, o sistema publicaeroum programa especifico onde eles

consigam se encaixar, consigam ter a certeza gueatados corretamente.

Passei por estradas que antes acreditava instrausi® com o0 acesso dificil, onde mesmo
com um bom carro, as vezes, ficAvamos no caminkopenguntava a todo momento como
podiam viver ali, visitei comunidades rurais es@i&s pois ndo tinham acesso a saude, e
lares onde o tempo ndo havia passado. ParticuléenmenVale do Jequitinhonha foi facil
encontrar familias sem renda, sem luz, sem aguanada, em casas onde as construcdes
eram ja “inexistentes” em literaturas sobre Chagemss propiciavam a proliferacdo do
barbeiro. Ali ndo tinha agente de saude e nenhurtraie do vetor ou da doenca, a pobreza
nao estava somente na mesa mas estava presenértarabialta de recursos que deveria ser

comum a todos os cidadaos e seres humanos.

Visitei Unidades de Saude exemplares e algumasmaita boa vontade dos profissionais
que ali trabalhavam, alguns gerentes tinham cantal sua populagdo e conseguiam um
acompanhamento adequado para sua doencga, mas &@poDto a essa situagado visitei
Unidades de Saude que faltavam material, que &aftando de obra, principalmente devido a
troca de gestdo do municipio, e vi uma populac@ spiria com isso, meses sem meédico,
enfermeiro demitido que continuava, por seu vin@aim 0s pacientes, a prestar uma ajuda
minima a eles. Um aprendizado importante foi pencelgquanto a gestao de saude é diferente
em cada municipio, pois quando entrava em contato am gestor que era solicito,
interessado, educado e prestativo podia ter azeegee toda a equipe daquela cidade seria
assim, onde acabava sendo facil trabalhar, poisegoriamos apoio, e ficava mais “leve” ao
saber que a populacdo era bem acompanhada et¢gritn@ento médico caso necessario.

Toda essa vivéncia despertou em mim uma necessdiadéhar além dos dados, além da

coleta, eu com toda minha objetividade, consegntirse que a populacdo portadora de
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chagas passa nessas areas. Chorei ao ver umddilatrevistada, também infectada com a
doencga de chagas, sem nenhuma ajuda e tratamesgojorcom minha intervencao, pois
precisava da parceria do municipio. Quantas vegeg@mpi uma entrevista ao ouvir que a
renda de uma familias de 8 pessoas era 80 reaim§mrpois precisava providenciar algo,
mesmo que um lanche para levarem no caminho da. vQluantas vezes fiquei indignada ao
ouvir que um paciente andou 30 quildbmetros pargahao local de coleta, mas isso por
nenhum outro motivo a ndo ser que nao existia p@ts, mesmo pago, da comunidade até a
cidade. Mais dificil era saber do falecimento de pewiente com 40 anos de idade apos a
coleta, eu sabia que com o exame e acompanhamentto¢c aquele homem que era

provedor de uma grande familia estaria vivo.

Tudo isso passa longe de demagogia, pois sO eugges sentia ao receber essas informacoes.
Esse tempo trouxe em mim um sentimento de impaédieinte de histérias de vida que

precisavam de ajuda urgente e isso nos transforma.

N&o posso deixar de citar a convivéncia com o gdepesquisa, tdo heterogéneo, do SaMi-
Trop, com eles aprendi o objetivo de uma pesquisatifica, aprendi a importancia da
humildade em pessoas tdo importantes, aprendi egneditar no caminho que escolhemos, e
ter ética em tudo que se faz, eles foram apoiade@iessdé das minhas indignacdes mas
apoiavam também cada atitude para tentar melhoradaa dos portadores de doenca de
chagas. Cada um deles marcou minha trajetoria rdeafonuito importante. A gratiddo sera

eterna por tanto aprendizado.

Eu viajava cerca de 4 vezes por semana, tenhorfdhpré escola, sem baba, sem secretaria
em casa, sem familia como apoio, e com um mariddéongcompanheiro mas que tambéem
trabalhava viajando, foi custoso meu dia-a-dia, pnegramava apenas no dia anterior,
arrumava tudo pela madrugada, cuidava dos horddameu filho por telefone. E no meio
disso tudo ingressei no mestrado, que nao € pamanmais uma qualificacdo e um titulo para
minha carreira, € um projeto de vida, pois mesnvendo tudo isso, dessa forma, eu néo
trocaria por nenhum outro trabalho. O mestrado senduma qualificagdo, mas para o que
quero fazer por toda a vida: trabalhar com pesguma uma populagcéo negligenciada, com
dados que podem ajudar a melhorar nosso pais. Nivade aprendi e vivi um novo mundo,

Ou seja, esses anos foram intensos mesmo, padssdito na minha humilde evolucgéo.
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No mestrado, consegui embassar e aprender a thbgae estava fazendo, conheci pessoas
importantes para minha trajetoria, para minha hatdercebi que os dados importantes
coletados do SaMi-trop trariam a tona uma realiddadal da populacéo infectada mas, com o
objetivo de aprofundar nessa questao, realizam@sngwa pesquisa, agora com outro ponto
de vista da mesma situagdo, com os médicos quepactravam esses pacientes. Assim,
aprendi desde o inicio o processo da pequisa, desderita do projeto, sua submisséao, a
coleta e seu produto final. E ainda ficaram questigjetivas onde precisavamos ouvir o
ponto de vista médico mas sem a objetividade dgusss quantitativa, realizamos assim uma
terceira coleta, através de grupo focal, um novimdwepra mim, que nunca tive contato e que
ha algum tempo atrds me negaria totalmente a habpbr ndo acreditar que poderia gerar
dados concretos. Quanta ignorancia a minha!! Pela percebi também a ansiedade e
angustia do médico diante da populacédo chagasic@@a@onseguirem ajuda-los. Os dados
dessa pesquisa ainda n&o geraram um produto peseafar nessa dissertagdo mas com
certeza vai, brevemente, enriquecer os dados gsemiados com sua possivel publicacao.
Trabalhar com dados importantes e diferentes métddgesquisa, em diferentes pontos de

avaliacao, fez da minha formacédo a mais completaipel.

Durante o mestrado, o ponto mais importante, pamg foi conhecer e conviver com a minha

orientadora, que com uma imensa paixao e intensigedpassou conhecimentos importates e
me desafiou em cada trabalho, em cada encontro,pa8sou somente conhecimentos
cientificos mas conhecimentos de vida, de como ultegigno que se faz. Ela aumentou meus
padrées de expectativa quanto a mim mesma. Intioduz mim uma necessidade de nao s6

fazer, mas sentir o que se faz. Foram inUmeros@m&ntos em todas as areas.

O mestrado foi pra mim um divisor de aguas, o mabatho em campo no projeto me
transformou, as pessoas que convivi me iluminataaram do mais profundo do meu ser
uma nova pessoa e hoje acredito que ser candidatstie € uma imensa vitéria, pois nos
meus maiores sonhos nao acreditaria estar aqui Bsgm pretendo dar a esse trabalho uma

continuidade significativa.
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