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RESUMO

A doenca de Chagas, inicialmente rural, de populagdes pobres e pouco
conhecimento, passou para a periferia das cidades com a crescente migracdo para dreas
urbanas. Endemia de elevado custo sécio-econdmico, a maioria dos pacientes assintomaticos
sao portadores da fase cronica da doenca, trabalhando em servigos pesados, desenvolvendo a
cardiopatia chagdsica, principal causa de incapacidade laborativa ou morte. Fizemos uma
avaliacdo dos critérios de aposentadoria dos segurados no periodo de 01/01/1994 a
31/03/1999, listados pelo Sistema Nacional de Informag¢des da Previdéncia Social,
comparando dados dos eletrocardiogramas e classe funcional da época da aposentadoria com
os atuais, analisando a progressio da doengca e possiveis fatores preditivos de pior
prognéstico. Os critérios de beneficios do Instituto Nacional do Seguro Social sdo:
cardiomegalia acentuada; insuficiéncia cardiaca congestiva; alteracdes do eletrocardiograma,
como arritmia grave; bloqueio de ramo esquerdo do feixe de His; bloqueio de ramo direito
associado ao bloqueio divisional antero-superior do ramo esquerdo; fibrilacdo atrial e
desnutricdo importante pelas formas digestivas da doenca. Pode-se que dos 167 segurados
analisados, 126 (75,45%) eram do sexo masculino; nos 54 (28%) ja falecidos, predominou o
sexo masculino 47 (87,03%), 51 certiddes de 6bito foram localizadas, 39 (76.47%) por doenca
de Chagas, 12 por outras causas e 3 declaragdes nao foram encontradas. A idade média a
época do requerimento dos beneficios foi de 52,05 (+ 8,52) anos, estavam a época da
avaliacdo com um tempo médio de beneficio de 6,9 (£ 2,8) anos e idade média de 60,30 (£
8,37) anos. Os 6bitos ocorreram em média 4,16 (£ 2,52) anos apds o inicio do beneficio e
idade média de 56,41 (x 9,54) anos. Dentre as profissdes e ocupacdes houve um predominio
de motoristas, servicos gerais e bracais. Analisando as alteracdes dos eletrocardiogramas,
encontramos os bloqueios intraventriculares 99 (68,75%) com predominio do bloqueio
completo de ramo direito associado ao bloqueio divisional antero-superior esquerdo 48
(33,33%), extra-sistoles 85 (59,02%) predominando as ventriculares 69 (47,91%).
Comparando os eletrocardiogramas da época da aposentadoria nos 6bitos, com 0s que
estavam vivos, tivemos as extra-sistoles ventriculares e alteragdes de repolarizacdo ventricular
em numeros superiores, estatisticamente significantes. Em 93 segurados reavaliamos a classe
funcional e o eletrocardiograma, analisando a progressdao da doenca. Nao houve nenhum

paciente capaz dentre os que foram examinados; alguns estdo evoluindo bem, apds deixarem
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os esforgos fisicos. O bloqueio completo de ramo direito associado ao bloqueio divisional
antero-superior esquerdo ndo demonstrou ser de maior gravidade, na auséncia de
sintomatologia, devendo ser tratados de maneira igual aos bloqueios isolados. Assim, sendo
incapazes para grandes esfor¢os e nao trazendo riscos para si ou terceiros, ndo devem ter
tratamento de invalidez como nos dias atuais. Sao fatores de maior gravidade, sexo masculino
e alteracdes importantes como as extra-sistoles ventriculares, alteracdes de repolarizagdo
ventricular, cardiomegalia moderada e severa e insuficiéncia cardiaca, classe funcional III e

IV.

Palavras-chaves: coracdo — cardiopatia chagasica — aposentadoria — incapacidade laborativa -
classe funcional
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ABSTRACT

The Chagas Disease, primarily found in rural populations into poverty and without
knowledge, has reached the cities’ peripheries due to the increasing migration to urban areas.
An endemic disease of high social-economic cost, where the most of the patients, who do not
show symptoms, carries the disease chronic phase, working in heavy works and developing
the chagasic cardiopathy, main cause of the work incapacity or death. An evaluation in the
criteria of the insured people retirement has been made within the period from 01/01/1994 to
03/31/1999, listed by the National System of Information of the Social Security, comparing
electro-cardiogram data and functional class by the time of the retirement with the current
ones, analyzing the disease progression and possible predictable factors of the worst
diagnosis. The criteria of benefits of the INSS are: increased cardiomegaly; cardiac congestive
insufficiency; significative electro-cardiogram changes, such as serious non-rhythmical ones;
His bundle left wing blockade; right wing blockade associated with fore-superior divisional
blockade of the left wing; atrial fibrilation and significative undernourishment, due to the
digestive ways of the disease. From the 167 analyzed insured people, 126 (75,45%) were
male. From the 54 ones (28%), already dead, the males were predominant 47 (87,03%), from
which 51 death certificates were found, 39 (76,47%) by Chagas Disease, 12 for other causes
and 3 were not found. The average age by the time of the benefits requirements was 52,05 (+
8,52) years old, they were at the time of evaluation with an average time of benefit of 6,9 (£
2,8) years, average age of 60,30 (£ 8,37) years old. The deaths occurred in an average of 4,16
(£ 2,52) years after the beginning of the benefit, with an average age of 56,41 (+ 9,54) years
old. Within the professions and occupations, drivers, general services and arm workers were
predominant. Analyzing the electro-cardiograms changes, the intra-ventricular blockades 99
(68,75%) were found, with predominancy of the complete right wing blockade associated
with fore-superior divisional blockade of the left wing 48 (33,33%), extra-systoles 85
(59,02%), having a predominancy of the ventricular ones 69 (47,91%). Comparing the
electro-cardiograms of the retirement at the insured people deaths with those who were alive,
were found higher numbers of vetricular extra-systoles and ventricular re-polarization
changes, statisticaly significant. In 93 insured people cases, the functional class and the
electro-cardiogram were re-evaluated, analyzing the disease progression. Within these
examined patients, there is not any of them who are capable, some are evolving well after

quitting the physical efforts. The complete right wing blockade associated with fore-superior



divisional blockade of the left wing, has not demonstrated to be of a higher seriousness, in the
absence of the symptoms, they must be treated as the isolated blockades. Therefore, being
incapable for great efforts and that do not cause risks to themselves or others, must not being
treated as disability, as it is treated currently. These are factors of higher seriousness: male
gender and severe changes such as the ventricular extra-systoles, ventricular re-polarization
changes, moderate cardiomegaly and severe cardiac insufficiency, functional classes III and

IV.

Key words: heart — chagasic cardiopathy — retirement — work disability — functional class
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1- INTRODUCAO

Descrita pela primeira vez por um médico brasileiro, Carlos Chagas, em 1909, no
municipio de Lassance em Minas Gerais, a Tripanossomose Sul-Americana ou doenca de
Chagas é uma parasitose causada por um protozodrio flagelado, o Trypanossoma cruzi
(CHAGAS, 1909; WANDERLEY CORREA, 1996). Constitui-se em uma das endemias de
maior prevaléncia na América Latina e um dos maiores problemas de saide publica de vasta
regido, podendo ser encontrada desde o centro-oeste do México até o sul da Argentina e
Chile, em qualquer lugar onde as miseras condi¢des de habitagdo favorecam o contato entre o
triatomineo vetor ¢ o homem (SCHMUNIS, 1997).

A enfermidade de Chagas constitui uma ameaga permanente para quase uma quarta
parte da populacdo da América Latina (SIQUEIRA-BATISTA, 1996). No Brasil, a
distribuicao da doenga de Chagas abrange uma area de 3 milhdes de quildmetros quadrados,
desde o Maranhdo até o Rio Grande do Sul. Sao mais de 2.450 municipios, envolvendo uma
populacdo de mais de 20 milhdes de pessoas expostas aos riscos de contaminagdo (DIAS;
COURA, 1997).

Apesar do grande numero de trabalhos, ainda ndo existem informacdes seguras sobre
a prevaléncia da doenca de Chagas sobretudo a cardiopatia chagasica no Brasil. Os resultados
sugerem maior prevaléncia de cardiopatia chagdsica na faixa do pais que se estende desde o
Parana até o Piaui, passando por Minas Gerias, Goids e Bahia (MACEDO et al., 1982).

Abreu (1977), em Pains Minas Gerais, encontrou cardiopatia em 9,4% da populacao,
observando que este indice era de 0% abaixo dos 15 anos de idade, elevava-se a 36,4% depois
dos 59 anos. O autor relacionou a auséncia de cardiopatia abaixo dos 15 anos com o fato de
ter sido interrompida naquela drea a transmissdo da doencga.

Lopes et al.(1984) sugerem ser bastante provavel que dentro de alguns anos os niveis
de prevaléncia da infeccdo chagisica em material de necrépsia no Triangulo Mineiro sofram
acentuada queda. Ha duas razdes para esta afirmativa:

1°) a baixa prevaléncia da infec¢@o nas faixas etdrias menores;

2°) a tendéncia ao desaparecimento, devido ao 6bito, dos chagdsicos mais velhos.

Nem todos os individuos infectados apresentam um quadro clinico. Muitos, depois
de infectados, permanecem como portadores assintomaticos da infecc@o. Outros, porém,

N

desenvolvem lesOes graves e progressivas que conduzem a cardiopatia chagdsica, ao
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megaesofago, ao megacolo e a outras formas da doenca (LARANJA; DIAS; NOBREGA,
1948; REY, 2001).

Admite-se que a idade do hospedeiro na fase aguda poderia também influir na
evolucdo cronica da moléstia, apresentando maior potencial morbido aqueles pacientes cuja
fase aguda ocorreu em idades mais baixas (FERREIRA, 1981). O tratamento pode modificar
o prognostico, reduzindo a mortalidade (PRATA, 1997; REY, 2001). Ultrapassada essa fase, a
tendéncia em geral € para evolucdo lenta levando inexoravelmente ao aparecimento de lesdes
cardiacas e de outros 6rgaos (REY, 2001).

Inicialmente, a doenca de Chagas era basicamente uma endemia rural, de populacdes
pobres e de pouco conhecimento, cujos individuos viviam em casebres de ma qualidade,
constatando-se com grande facilidade a presenca do transmissor (Triatomineo), vulgarmente
conhecido por “barbeiro”. Sua maior expansao e incidéncia ocorreram na primeira metade do
século passado, para isso concorrendo de modo essencial a transmissdo vetorial. A partir dos
anos 40, face as mudancgas nos sistemas de produ¢do, nota-se uma progressiva urbanizag¢do da
endemia, fruto das crescentes migracdes das populagdes rurais para as cidades, onde os
migrantes continuaram a viver em condi¢des subumanas nas favelas e bairros pobres da
periferia (DIAS; COURA, 1997)

O éxodo rural, portanto, ocasionou a urbanizacdo da doenca de Chagas. Se por um
lado esse fendmeno demografico reduziu a cadeia de transmissd@o no meio rural pelos vetores,
por outro contribuiu para aumentar a transmissao por transfusido de sangue, considerando-se
que muitos chagésicos tornaram-se doadores de sangue (SIQUEIRA-BATISTA, 1996).

Admite-se hoje que pelo menos 60% dos pacientes infectados vivem nas zonas
urbanas. Tal fato resulta em acréscimo da demanda de atencdo médica nos centros mais
desenvolvidos e acarreta, por sua vez, maior interesse do clinico e do cirurgido pela doenca
(DIAS; COURA, 1997).

Decorridos mais de noventa anos da sua descoberta, ¢ comum ainda considerar a
esquizotripanose como sério problema de satide publica em vérias regides do pais, inclusive
no Tridangulo Mineiro, origem de um elevado custo sdcio-econdmico, pois a populagdo
atingida € habitualmente de baixa renda, sendo os custos em grande parte de responsabilidade
do Estado.

A carga social da doenca de Chagas, medida em anos de vida, ajustadas em fun¢do
da incapacidade laborativa, ou mesmo o Obito, é significativamente maior que aquelas
produzidas pelas outras doencas tropicais prevalentes na regido das Américas (SCHMUNIS,

1997).
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Como panorama atual, pode-se dizer que a incidéncia da doenca de Chagas encontra-
se em acentuado declinio segundo o pais ou regido. Em paises como a Argentina, Brasil,
Uruguai e Venezuela ha forte tendéncia a queda de incidéncia, fruto de programas de controle
(fundamentalmente sobre o vetor) e também pelo €xodo rural e/ou pela melhoria das
condi¢des de vida da populacio (DIAS; COURA, 1997). A transmissdo transfusional,
segunda maior fonte de contaminacdo, depois da via vetorial, foi praticamente eliminada no
Brasil com a criagdo dos hemocentros (DIAS, 1995) que passaram a fazer uma rigorosa
selecao dos doadores de sangue, obviamente eliminando os chagésicos.

Habitualmente a doenga de Chagas transmite-se pelas vias vetorial (80 a 90% dos
casos) pelo contato do homem suscetivel com excretas contaminadas do inseto vetor,
transfusional (8 a 18%) e congénita (0,5 a 2%) (DIAS; COURA, 1997). As demais vias
(DIAS; COURA, 1997), acidental, por transplante de 6rgdos, sexual e oral, como ocorreu no
Para, Paraiba e Rio Grande do Sul (DIAS, 1979) e recentemente no Estado de Santa Catarina
(SANTA CATARINA, 2005). Sdo excepcionais, de pouca relevancia do ponto de vista
epidemiolégico.

Quanto a patologia da doenca, consideram-se quatro teorias (BOCCHI; BELLOTTI,
PILEGGI, 1996) para explicé-la, a saber:

1) Participagdo direta do parasita no miocérdio;

2) Denervacgdo autondmica (teoria parassimpaticopriva) proposta por Koberle;

3) Teoria microvascular;

4) Participagdao imunoldgica, que € a teoria mais aceita atualmente.

Na doenca de Chagas distinguem-se duas fases: a aguda e a cronica (CHAGAS,
1911; DIAS; COURA, 1997). Na fase aguda, que se manifesta via de regra na infancia, sendo
rara nos adultos quando a transmissdo € pelo vetor (Triatomineo), poderd evoluir quase
assintomaticamente e passar desapercebida, ou, ao contrdrio, poderd apresentar sinais e
sintomas evidentes de marcha varidvel:

a) infestacdo é muito intensa e grave, pode levar a crianga a morte neste periodo;

b) a lesdo é menos grave, os sinais e sintomas da fase aguda decrescem e
desaparecem, as manifestagdes nao mais se evidenciam ou entdo a doenga evolui
para a cronicidade.

No conceito atual a moléstia é de evolucdo cronica e progressiva, sem probabilidades

de regressio ou de cura espontinea, sendo possivel que permaneca assintomatica
indefinidamente (PRATA, 1997). A cardiopatia chagasica cronica tem cardter evolutivo com

substrato geral de natureza inflamatéria cronica, difusa e intersticial, evoluindo para fibrose
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focal ou disseminada. De modo geral, o conhecimento da evolucdo da doenca de Chagas
crOnica apresenta o maior interesse pritico, com vistas ao manejo do paciente e ao
estabelecimento do progndstico (FARIA, 1985).

Desaparecendo as manifestagoes da fase aguda, no decorrer do tempo a doenga se
caracteriza pela cronicidade com um quadro clinico-patoldgico de forma organica isolada,
constituindo-se em grande contingente dos doentes atingidos pela infec¢do tripanossomotica,
cujos males se prolongam por longos anos (LARANIJA; DIAS; NOBREGA, 1948; DIAS;
COURA, 1997).

A fase cronica da doenca evolui de forma insidiosa em dreas endémicas, em especial
10 a 20 anos apds a fase aguda, cerca de 2% a 3% dos casos ao ano. A forma cronica
(cardiaca ou digestiva), do ponto de vista epidemioldgico, € aquela que causa o maior impacto
médico-social da esquizotripanose, particularmente a cardiopatia cronica, ceifadora de vidas e
responsdvel por grandes problemas individuais e sociais, como perda de produtividade,
absenteismo, impedimento ao trabalho, com custos médico-previdencidrios elevados (DIAS;
COURA, 1997).

Em seguida, vem a forma digestiva, predominando a esofagopatia e colopatia,
também causadoras de vérios distdrbios e mesmo a morte, além de consumirem cirurgias
complicadas, caras e penosas. Muitos casos da fase cronica, talvez a grande maioria, apresenta
evolucdo benigna e bastante lenta, compativel com muitos anos de vida. Das formas
digestivas, as mais graves sdo a evolugdo para os megacolo, onde a formacao de vélvulos do
sigmodide pode levar ao 6bito se ndo houver pronta e correta intervengao (DIAS; COURA,
1997).

Na histdria natural da doenca de Chagas, segundo Dias (1990), mais da metade dos
individuos encontra-se na fase cronica, na chamada forma indeterminada, ou seja, ndo
apresentam alteracdes cardiacas ou digestivas detectdveis, pois mantém-se assintomaticos,
sendo consenso catalogd-los assim, quando tém sorologia positiva para doenca de Chagas,
eletrocardiograma de repouso normal, radiologia de coracdo, esdfago e c6lons normais. Esses
individuos podem permanecer assim por varios anos ou durante toda sua vida, como sugerem
40% a 50% dos casos. A relevancia dessa forma reside no fato de que estes pacientes levam e
devem levar vida totalmente normal, aptos para quase a totalidade das tarefas e empregos.

Tratando-se de adultos acima de 30 anos, na fase crénica, forma indeterminada, o
progndstico é bom, sendo improvavel que no futuro proximo estes pacientes desenvolvam a
doenca grave. A possibilidade de progressdo clinica é tanto menor quanto maior a idade do

paciente (LUQUETTTI; PORTO, 1997; DIAS, 1995).
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A forma indeterminada, por sua vez, vem despertando interesse especial de
investigacdo, ndo s6 por sua importancia epidemioldgica, mas também pela possibilidade de
se estabelecer, através de seu estudo, um elo que possibilite melhor compreensio do
mecanismo de evolucdo da doenca de Chagas, desde a fase aguda até a miocardite cronica
manifesta.

Na forma indeterminada, ndo hé praticamente restri¢des ao trabalho no exercicio de
nenhuma fun¢do e nas formas digestivas, megacolo e megaesdfago ndo contra-indicam, a
principio, a realizacdo de nenhum tipo de trabalho, a ndo ser em casos extremos com grave
desnutri¢do, raramente observados nos dias atuais (LUQUETTI; PORTO, 1997).

Do ponto de vista médico-social, a despeito da grande prevaléncia da forma
indeterminada, pode-se afirmar que a doenga de Chagas ¢ uma entidade de elevado potencial
de morbidade a reclamar continuamente para milhdes de brasileiros a atengao dos 6rgaos de
assisténcia médica e previdéncia social. Cabe ressaltar, que todas as manifestacdes clinicas da
doenca cronica podem apresentar carater evolutivo (MAGUIRE et al., 1981).

Quando se estd diante de um paciente chagdsico deve-se avaliar sua personalidade,
situacdo econdmica, sua profissdo, hdbitos de vida, doencas associadas e sua situacdo
previdencidria, ou seja, se € ou ndo segurado da Previdéncia Social. Tais situacdes serdo uteis
para remover fatores desencadeantes, no sentido de evitar ou retardar a instalacdo da
insuficiéncia cardiaca. E importante a redugdo da atividade fisica e readaptagdo das atividades
profissionais (DIAS, 1990).

A avaliacdo clinica inicial do paciente chagésico deve ser global, em qualquer nivel
de atencdo médica que se realize, analisando criticamente os resultados soroldgicos, as
condi¢Oes orgénicas e funcionais dos diversos sistemas, as medidas terapéuticas de cada caso
e as implicagdes médico-trabalhistas e previdencidrias. O paciente deve ser esclarecido sobre
a extensdo de sua doenca e sobre as eventuais implicagdes em suas atividades habituais,
cuidando-se, porém, em ndo causar preocupacdo indevida ou despropositada. Realizado o
diagndstico de doenca de Chagas, procede-se a avaliagdo clinica do paciente buscando-se
indicios de comprometimento cardiaco e/ou digestivo (ROCHA, 1994).

A fase cronica propriamente dita, manifesta-se clinicamente por insuficiéncia
cardiaca, arritmias e fendmenos trombembdlicos (LUQUETTI; PORTO, 1997), além das
formas digestivas manifestadas pelo megaesofago, levando ao “mal de engasgo”, que se
caracteriza pela disfagia, e o megacolo, manifestado pela constipagao intestinal.

A cardiopatia € a principal causa de incapacidade laborativa ou de morte na doenca

de Chagas. Os casos ocorrem geralmente na terceira ou quarta década de vida (ROCHA,
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1994). Uma vez instalada, a tendéncia € ocorrer evolucdo lenta e gradativa para insuficiéncia
cardiaca. Embora em cerca de 40% dos casos a evolucdo seja benigna, € o grau do
comprometimento organico-funcional cardiocirculatério que ird determinar a avaliacdo
médico-trabalhista ou pericial, independentemente da associacdo com formas digestivas da
doenca, que sO incapacitam para o trabalho quando acarretam quadro de deficiéncia
nutricional grave (ROCHA, 1994). Os individuos com cardiopatia chagésica cronica tornam-
se invédlidos geralmente em faixa etdria bem mais baixa que os portadores de outras
patologias, e em periodos da vida habitualmente produtivos, o que ressalta ainda mais o
impacto social desta enfermidade (INPS, 1986).

A impressdo, freqiientemente enraizada e preconceituosa, de que a doenca de Chagas
seja uma enfermidade de alto risco, sem possibilidades de cura espontdnea ou nao, com
marcha quase sempre para sérias complicagdes cardiacas ou para a morte, deve-se
principalmente ao fato de que as observagdes iniciais foram realizadas em hospitais, onde
predominavam os casos mais graves da forma cardiaca, sendo elevado o nimero de Gbitos
(MARINS, 1985). O diagndstico positivo vem ocasionar, em grande parte das vezes, o
preterimento do individuo, sendo rejeitado no emprego, jogado ao desemprego ou
subemprego, sem poder exigir as minimas condi¢des de trabalho, muitas vezes sem carteira
assinada e em servicos ndo qualificados, que exijam grandes esforcos fisicos. Esta situacdo
vem desencadear a piora da doenga, sem o apoio da Previdéncia Social, pois ndo €
contribuinte ou perdeu esta condicao ao longo do tempo, em face das constantes mudangas de
trabalho ou mesmo auséncia do emprego formal.

Nao ha critérios definidos, bem como legislacdo especifica e atualizada, que
respondam a maioria das perguntas de médicos, peritos, empregadores e dos proprios doentes,
quando estdo diante de um exame admissional ou periédico com diagndstico desta doenga que
vitima um sem numero de trabalhadores implacavelmente, se sdo ou ndo incapazes para o
trabalho que se pleiteia, e qual a sua provével evolucdo (HOMAR, 1982; MARINS, 1985).

Nao se pode chegar a conclusdes idénticas diante de condi¢des de trabalho
diferentes. Um paciente que executa trabalhos burocraticos encontra-se em situagao
totalmente diversa de outro que faz trabalhos pesados. Isto quer dizer que o simples
diagnéstico de doenca de Chagas ndo tem valor absoluto do ponto de vista médico-trabalhista.
A falta de visdo abrangente da questdo tem induzido a erros grosseiros € a injustigas,
representadas principalmente pela recusa sistemdtica de pessoas com reacdes sorologicas
positivas para a doenca de Chagas por empresas publicas ou privadas, e pela rejeicao de

pacientes chagdsicos com evidéncias apenas eletrocardiogrificas de comprometimento
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miocdardico, que se candidatam a exercer atividades que ndo exigem esforco fisico e nem
apresentam riscos (PORTO; RASSI; FARIA, 1985). Por outro lado, igualmente nio se
justifica afastar do trabalho ou aposentar pessoas que apresentam sorologia positiva para
Chagas e pequenas alteragdes clinicas e nao exercem funcdes de risco para si ou para
terceiros.

No caso da doenca de Chagas, o eletrocardiograma, provas soroldgicas e o exame
clinico sdo aceitos para o julgamento médico-trabalhista. Para os pacientes que executam
esforcos fisicos e que relatam sintomas ao praticar esfor¢co, o teste ergométrico e a
eletrocardiografia dinAmica podem ser necessdrios para uma avaliacdo mais segura. Outra
situacdo € a dos pacientes que apresentam fendmenos de isquemia cerebral sem que se possa
observar, durante o exame fisico e o eletrocardiograma convencional, alteracdes do ritmo
cardiaco. Nestes casos, a eletrocardiografia dindmica pode detectar perturbagdes do ritmo
capazes de justificar reducao do débito cardiaco com repercussdes sobre a circulagdo cerebral
(PORTO; RASSI; FARIA, 1985).

De qualquer modo, ¢ fundamental considerar o tipo de trabalho exercido, e ao
analisa-lo avaliar os riscos inerentes a ele e a magnitude do esforco fisico requerido para
executd-lo. Todas as profissdes que exigem esforcos de grande intensidade ou ponham em
risco a vida do paciente ou de terceiros devem ser proibidas aos individuos que apresentam
alteracoes, mesmo pequenas (PORTO; RASSI; FARIA, 1985). As restricdes a trabalhos
considerados pesados acontecem quando o candidato é portador de cardiopatia leve, Neste
caso, pode executar tarefas leves, que ndo acarretam riscos, por exemplo, ndo pode ser
motorista de 6nibus, caminhdes ou piloto de aeronaves. (MAGUIRE et al., 1981; DIAS, 1990;
DIAS; COURA, 1997).

A avaliacdo médico-trabalhista deve ser vista pelos dois lados: o da admissdo ao
emprego e da caracterizacao da incapacidade, no caso dos que ja estdo trabalhando, dos quais
por alguma razdo, solicitou-se sorologia para Chagas. A esséncia da questdo ndo muda, mas o
fato de ja estar trabalhando deve pesar na decisdo, pois a capacidade de exercer este ou aquele
trabalho podera ser melhor avaliada na sua propria execucao. Nestes casos, a histdria clinica e
o exame fisico fornecem excelente subsidio para se chegar a uma conclusdo quanto a aptidao
para o trabalho.

A presenca de alteracdes eletrocardiogrificas, evidenciando comprometimento
miocdrdico em individuos com boa capacidade funcional e que executam trabalhos leves, ou
que niao pdem em risco a vida de terceiros, ndo deve indicar sempre incapacidade total e

definitiva. Em contrapartida, € muito provdvel que atividades que requeiram grandes esforcos
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sejam nocivas a estes pacientes e que a melhor conduta seja a adaptacdo deles aos trabalhos
leves.

A presencga de insufici€éncia cardiaca no paciente chagasico constitui sinal de mau
progndstico. Nao necessitando a solicitagdo de exames complementares, além do
eletrocardiograma e raio-X de torax em pOstero-anterior (PA) e perfil (ROCHA, 1994), para
se definir pela incapacidade laborativa.

A presenca de cardiomegalia moderada e grande, bloqueio atrioventricular avangado,
bloqueio de ramo esquerdo, estrassistolia ventricular polimérfica com episédio de taquicardia
ventricular e associagdes de vdrias anormalidades eletrocardiogréficas, justificam, quase
sempre, o afastamento definitivo do trabalho, pois, nestas condi¢cdes o prognéstico € reservado
e a expectativa de vida € reduzida (PORTO; RASSI; FARIA, 1985).

Uma questdo pouco discutida e estudada, no que se refere a doenca de Chagas sdo as
implicagdes do ponto de vista médico-trabalhista (PORTO, 1974; ALMEIDA; MEIRELES;
LAURENTYS, 1985; INPS, 1986; ROCHA, 1995; LUQUETTI; PORTO, 1997), levando a
um grande nimero de beneficios de auxilio-doenca, com conseqiiente transformacdo em
aposentadorias.

Levantamento realizado em Minas Gerais em 1984 mostrou que a doenga de Chagas
foi responsavel por 12,4% de todos os beneficios por invalidez pagos aos trabalhadores rurais,
e por 7,7% das aposentadorias urbanas. Contudo, a real prevaléncia dos casos da doenca de
Chagas na Previdéncia Social € dificil de ser determinada em fun¢do da freqiiéncia elevada de
diagnoésticos comuns a outras etiologias, como insuficiéncia cardiaca e bloqueios cardiacos,
que mascaram a importancia real da endemia como problema médico-previdencidrio
(ROCHA, 1995).

A constante migracao de grande nimero de chagasicos das zonas endémicas para os
grandes centros urbanos, a procura de melhores condi¢cdes de vida, vem causando inimeros
problemas, destacando-se no aspecto social, a situacdo destes doentes, frente ao mercado de
trabalho (MARINS, 1985), o que ocorreu na cidade de Uberlandia que apresentou um intenso
crescimento socio econdmico nas décadas de 70, 80 e até meados de 90, ocasionando uma
intensa migracao interna, principalmente das regides mais pobres do Estado de Minas Gerais,
ou seja, das regides Norte, Nordeste e do Alto Paranaiba. Locais de grande prevaléncia da
doenca de Chagas trouxeram para a cidade grande nimero de trabalhadores que muito
contribuiram para o seu desenvolvimento, mas, que também trouxeram sérios problemas,

como esta doenga. Por isso, Uberlandia apresenta alta prevaléncia desta moléstia, ocasionando
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grande procura de tratamento médico e consequentemente de beneficios da Previdéncia
Social.

Na metade da década de 90, houve uma fiscalizacdo mais rigorosa do Ministério do
Trabalho exigindo exames admissionais e periddicos, inclusive com solicitacio de
eletrocardiograma aos motoristas, sendo constatado grande nimero destes profissionais com
importantes alteragdes. Ha um trabalho realizado por Silva et al. (1984), com foco na
pesquisa da doenca de Chagas em motoristas de tdxi em Uberlandia, oportunidade em que
foram analisados 152 pessoas aleatoriamente, constatando 21 (13,8%) com sorologia positiva,
0o que vem demonstrar o grande nimero de motoristas chagdsicos que trabalhavam
normalmente.

Outro fator importante € a pouca instru¢ao escolar dos mesmos, pois a maioria deles
eram procedentes da zona rural, ja adultos e ndo tiveram oportunidades de voltar a estudar,
muitos sabendo dirigir veiculos e mdquinas agricolas, facilitando seu ingresso neste mercado
de trabalho. Os demais segurados analisados enquadram-se em profissdes ndo qualificadas,
em servicos que exigem grande dispéndio de energia fisica, ocasionando um desgaste maior e
consequentemente o aparecimento precoce dos primeiros sintomas da doenca, levando a
procura de tratamento médico, com conseqiiente diagnéstico, e conduta terapéutica
apropriada.

A atuacdo médico-pericial do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), na
avaliacdo da incapacidade laborativa, em se tratando de doenca de Chagas, tem como
principio bésico procurar conceder beneficios aos individuos realmente incapazes, em fungao
da demonstragdo do comprometimento organico-funcional significativo, evitando-se
marginalizar aqueles que, embora sorologicamente positivos, podem e devem trabalhar, como
no caso dos pacientes que se encontram na forma indeterminada. Procura-se conceder
beneficios previdencidrios aos realmente incapazes (ROCHA, 1995).

Na Geréncia Regional do INSS em Uberlandia (MG), hd uma grande procura de
beneficios por incapacidade, levando a aposentadoria na grande maioria das vezes. Sdo
pessoas que procuraram atendimento médico e foram consideradas incapazes de continuar
exercendo suas fungdes profissionais, recebendo um diagnéstico de cardiopatia grave, pois os
de menor importancia recebem tratamento ambulatorial e continuam trabalhando
normalmente, ndo sendo encaminhados ao setor de beneficios do INSS.

As normas técnicas para avaliacdo da capacidade laborativa na doenga de Chagas,
em vigor na Previdéncia Social desde 1980 (INAMPS, 1980 apud DIAS, 1990), a despeito de

ndo se utilizar de métodos propedéuticos mais sensiveis que o exame clinico,
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eletrocardiograma de repouso e radiografia de térax, sdo adequados para avaliagdo dos
pacientes nas formas aguda, indeterminada, digestivas e formas avancadas de cardiopatia.
Pacientes que nao evidenciam sinais de cardiopatia ao estudo clinico, radioldgico e
eletrocardiografico s6 necessitam submeter-se a exames mais sofisticados se exercerem

profissdes de risco (ROCHA, 1995), conforme quadro sindptico a seguir.

Formas clinicas Achados clinicos, radiolégicos Relacdo com a incapacidade

eletrocardiograficos

Fase Aguda Miocardite, febre Incapacidade omniprofissional
hepato-esplenomegalia por 60 a 90 dias
Forma Indeterminada Reacdo de Machado Guerreiro Apto para todas as funcdes

positivo, mais achados clinicos,

radioldgicos, eletrocardiogrificos

normais.
Forma cronica digestiva Megaesdfago Incapacidade depende do
Megacolo estado nutricional

Forma cronica cardiaca  Cardiomegalia , BCRD + HBAE, Invalidez
fibrilacao atrial, BAV total,

BAYV parcial permanente,

ICC e BRE.
Forma cronica cardiaca  BRD isolado, sem alteragcoes Aptidao atividades “leves”
clinicas e radioldgicas. em cujo exercicio, uma

incapacidade subita ndo traga

riscos para a coletividade.

BAYV - bloqueio atrioventricular total

BCRD - bloqueio completo de ramo direito do feixe de His
HBAE - hemibloqueio anterior de ramo esquerdo do feixe de His
BCRE - bloqueio completo de ramo esquerdo do feixe de His
ICC - insuficiéncia cardfaca congestiva

Quadro 1 — Incapacidade laborativa na doenca de Chagas
Fonte: INAMPS, 1980.

Pode-se concluir desta feita, que a avaliacdo da capacidade laborativa estd sempre
relacionada com a repercussdo do quadro clinico apresentado e a atividade laborativa
declarada e exercida. O entendimento detalhado do tipo de atividade desempenhado pelo

segurado, com riqueza de detalhes, é o que garante uma boa conclusdo médico-pericial no que
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se refere a definicdo da existéncia ou ndo da incapacidade laborativa, condi¢do legal para a
concessdo dos beneficios por incapacidade. No caso das cardiopatias, a integridade do
musculo cardiaco € o aspecto mais importante no tangente a avaliacdo do grau de repercussao
sobre a capacidade laborativa do individuo (INPS, 1986).

Faz-se necessdrio enfocar a doenca de Chagas dentro de uma sistematizagdo clinico-
evolutiva, uma vez que temos que enfrentar o problema em seus aspectos momentaneos, sem
perder de vista sua projecdo evolutiva, eqiiivale dizer, devemos fazer ndao somente o
diagnéstico, mas também uma avaliacdo e prognéstico provavel (LUQUETTI; PORTO,
1997).

As informacdes epidemioldgicas atualmente disponiveis nos ddo uma visdo da
tendéncia evolutiva e do progndstico da doenca de Chagas em termos coletivos. No entanto,
do ponto de vista individual, a doenga apresenta caracteristicas importantes, sob a Otica
médico-trabalhista, como a imprevisibilidade do comportamento funcional cardiaco frente ao
esforco, mesmo considerando grupos de pacientes com alteracdes eletrocardiogréficas
semelhantes e a grande variabilidade temporal das arritmias. A normalidade
eletrocardiogréfica, assim como a radioldgica, ndo € elemento suficiente para se excluir, de
modo categdrico, o comprometimento cardiaco nos pacientes chagasicos. Estas complexas
caracteristicas realcam e tornam imprescindivel a individualizacdo da anélise da capacidade
laborativa nestes pacientes (ROCHA, 1995).

Quando constatada a incapacidade laborativa, verificar-se-4 sua condicdo de
segurado e caréncia, sendo o beneficio concedido quando for o caso. O afastamento inicial
poderd ser provisério ou definitivo nos casos em que a incapacidade perdure, sendo
reavaliado em exames subsequentes.

Para a manutenc¢ao de beneficios, novos exames sdo efetuados, geralmente por perito
diferente, o que provavelmente minimiza os efeitos da subjetividade dos exames, sendo
reavaliadas suas condi¢des de incapacidade e trabalho, mantidos os casos em que ndo houve
recuperagdo. Se a incapacidade se mantém, mas ndo € total e definitiva, o segurado serd
encaminhado para o servico de Reabilitacio Profissional, sendo realizada avaliagcdo do
potencial laborativo, orientacdo e acompanhamento de programa profissional conforme Art.
137 do Dec. 3.048/99 (BRASIL, 2002)

Nos casos em que o segurado ficar incapaz para o trabalho e insuscetivel de
reabilitacdo para o exercicio de atividade que lhe garanta a subsisténcia, serd concedida a
aposentadoria por invalidez. H4 de se notar que a aposentadoria poderd ser revista em alguns

casos, tais como retorno voluntario ao trabalho, Art. 48 do Dec. 3.048/99 (BRASIL, 2002) e
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nos casos de recuperacdo da capacidade laborativa, estes constatados em revisdes bienalmente
de acordo com o Art. 47 do Dec. 3.048/99 (BRASIL, 2002). Portanto, a aposentadoria por
invalidez, por lei, ndo é definitiva. Ha que se levar em conta, ainda, que a aposentadoria por
invalidez é uma condi¢do bastante e suficiente para isen¢ao do imposto de renda nos casos das
doencas isentas de caréncia e hdbil a quitacdo de financiamentos do Sistema Financeiro de
Habitacao (SFH) dos optantes pelo seguro. Portanto, o0 médico perito do INSS tem uma tarefa
ardua na definicdo de uma aposentadoria, em virtude das implica¢des juridicas dela
decorrentes.

Em face as dificuldades encontradas para se definir a real situacdo do chagésico, sua
evolugdo e sua incapacidade laborativa tempordaria, ou sua transformacdo em definitiva, foi
feita uma avaliacdo dos parametros que levaram a aposentadoria dos segurados portadores de
cardiopatia chagdsica, fazendo uma andlise minuciosa dos dados obtidos, avaliando os
critérios utilizados para a sua aposentadoria, desde suas formas mais leves até as mais graves,
com cardiopatias definidas e alteracdes irreversiveis, totalmente invalidos, bem como de
conformidade com os parimetros das normas vigentes (INPS, 1980). Procurou-se rever os
critérios usados em um estudo comparativo da doenca a época da aposentadoria e revistos nos

dias atuais em suas alteragdes clinicas, classe funcional e eletrocardiogréficas.



2 - OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivos:

1) avaliar os pacientes portadores de cardiopatia chagésica, aposentados pelo
Instituto Nacional do Seguro Social, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, no Municipio de
Uberlandia, Minas Gerais e comparar os eletrocardiogramas e classe funcional da época da
aposentadoria com os atuais;

2) analisar possiveis fatores preditivos de pior prognéstico, neste grupo de
segurados;

3) rever os critérios de incapacidade laborativa e aposentadoria elaborados pela

Previdéncia Social, em vigor desde 1980, e eventualmente propor mudancas.



3 - PACIENTES E METODOS

Visando uma andlise dos parametros utilizados pela Previdéncia Social na concessdo
dos devidos beneficios, em portadores de doenca de Chagas, foi elaborado um questionério
(APENDICE A), e aplicado, baseado nos dados disponiveis em cada prontudrio dos 167
segurados, 4 época da aposentadoria e na reavaliacio de 93 destes (APENDICE B), que
foram localizados.

O presente trabalho foi proposto, aceito e aprovado pela Diretora da FAMED-UFU
(ANEXO A), pela PROCURADORIA FEDERAL ESPECIALIZADA-INSS (ANEXO B),
com termo de consentimento livre e esclarecido, assinado pelos pacientes examinados
(ANEXO C) e pelo COMITE DE ETICA EM PESQUISA, no Parecer 020/03 (ANEXO D).

Foram analisados os beneficios de aposentadoria por invalidez, concedidos na
Agéncia da Previdéncia Social de Uberlandia, com diagndstico de doenga de Chagas, no
periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, cujos prontudrios foram separados pelo Sistema
Nacional de Informagdes da Previdéncia Social (DATAPREV), sendo os diagndsticos
baseados na Classificac@o Internacional de Doengas (CID) 9 em vigor no INSS, a época.

Inicialmente foram levantados todos os beneficios da Geréncia Regional de
Uberlandia, relacionados com as doencas do coracdo, conforme a listagem a seguir: 086.05;
425.60; 426.09; 426.17; 426.41; 426.65; 426.68; 426.92; 427.06; 427.14; 427.22; 427.30;
427.65; 427.81; 427.90; 428.03; 428.11; 428.97; 429.35; 429.86.

De posse destes dados, foram encontrados 1.564 segurados da Geréncia de
Uberlandia, composta de oito Agéncias. Separamos os do municipio de Uberlandia num total
de 396 (100%) segurados, os quais foram localizados nos arquivos, sendo depois separados
pelas patologias. Excluindo os que ndo eram por doenga de Chagas, chegou-se a 187 (47%)
pacientes. Nao foram localizados os prontudrios de seis segurados e foram excluidos 14
pacientes, por ndo se enquadrarem nos objetivos do presente estudo. Portanto, foram
estudados 167 (100%) pacientes chagasicos, 126 (75,45%) do sexo masculino e 41 (24,55%)
do feminino, aposentados na Previdéncia Social no municipio de Uberlandia (MG).

Foi feita uma consulta no Sistema Unico de Beneficios (SUB) da DATAPREV para
cada um dos 167 segurados, avaliando a situacdo de cada beneficio para se averiguar os que
estavam ativos, ou seja, com recebimento normal, levantando, inclusive, seus respectivos

enderecos, ocasido em que encontramos 54 (28%), jé falecidos.
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Foram localizadas 48 declaragdes de obitos no Cartorio de Registro Civil em
Uberlandia, uma em Jatai (GO), uma em Goiatuba (GO) e uma em Monte Alegre de Minas
(MG), totalizando 51 declaragdes de 6bito, para averiguacdo das “causa mortis”. Nao foram
localizadas apenas 3 declaracdes de dbito.

Das 51 declaragdes de 6bito, 30 foram por cardiopatia chagasica, 4 por insuficiéncia
cardiaca congestiva, 4 de causa indeterminada e uma por arritmia, totalizando 39 causas
diretamente relacionadas com a doengca de Chagas. Tivemos dois 6bitos por acidentes
vasculares cerebrais e um por trombose mesentérica, causas também comuns nesta doenca,
mas que poderiam ser de outras etiologias, ndo sendo consideradas como de origem
chagésica.

Foi analisada inicialmente a situacdo do segurado chagdsico a época do auxilio-
doenca e na ocasido de sua aposentadoria, através de resposta ao questiondrio (APENDICE
A), previamente definido, visando as informacdes que justificaram a doencga, sua gravidade e
o beneficio, com conseqiiente transformagdo em aposentadoria.

Os segurados foram analisados nos critérios de sexo, idade, profissao e ocupagoes, e
motivos da procura ao INSS, sendo avaliados pelas queixas principais e exames
complementares apresentados.

Foi avaliada a classe funcional, pelos prontudrios dos 167 segurados, conforme a
“New York Heart Association” (THE CRITERIA COMMITTEE OF THE NEW YORK
HEART ASSOCIATION, 1994), que os divide em quatro classes.

Classe I — Sem limitacdes: a atividade fisica habitual ndo causa fadiga, dispnéia,
palpitacdes ou angina.

Classe II — Pequena limitacdo da atividade fisica: embora esses pacientes sejam
assintométicos em repouso, a atividade fisica habitual os torna sintométicos.

Classe III — Importante limitacdo da atividade fisica: embora assintomaticos quando
estdo em repouso, esses pacientes sdo sintomdticos com atividade fisica menos intensa que a
habitual.

Classe IV — Incapacidade de desenvolverem qualquer tipo de atividade fisica. Os
sintomas estao presentes mesmo em repouso.

Analisamos as alteracdes eletrocardiograficas em 144 (86,22%) segurados,
radiografia de térax em 51 (30,53%), catalogadas pela freqii€éncia das alteragdes encontradas,
comparadas entre os que foram a 6bito e os beneficidrios vivos, para andlise dos parametros

utilizados para a aposentadoria.
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Quanto aos beneficidrios vivos, foram convocados por carta ou por telefone;
importante ressaltar que se procurou esclarecer os motivos da convocagado e da necessidade de
sua anuéncia para a realizacdo do presente trabalho.

Ap6s terem dado seu consentimento, os segurados aposentados, num total de 93
pacientes (3 foram examinados em suas residéncias, pois ndo conseguiam locomover-se),
foram submetidos a uma entrevista, exame clinico sumdrio e um eletrocardiograma,
oportunidade em que novamente foi avaliado sua capacidade funcional (NYHA), e aplicado
novamente questiondrio idéntico ao wusado inicialmente, comparando-se os dados
eletrocardiograficos e classe funcional atuais com os antigos.

Na anélise estatistica do presente estudo, foi realizada comparacdo das médias das
proporg¢des utilizando-se o teste t de Student (BUSSAB; MORETTIN, 2002), com nivel de
significancia de 5%.

O valor calculado do teste de diferenca de proporg¢des € apresentado a seguir:
(P = Py) = (P — p,)
\/(pl% I'n)+(p,q,/n,)

7 =

Onde:

D, : probabilidade de sucesso na amostra 1

D, : probabilidade de sucesso na amostra 2
g, : probabilidade de fracasso na amostra 1
g, probabilidade de fracasso na amostra 2

n;: tamanho da amostra 1

n,: tamanho da amostra 2

A partir do valor calculado € obtida a significancia do teste, que quando for menor do
que 0,05, indica que as propor¢des p, € p, sdo estatisticamente diferentes.

Para comparar a independéncia de eventos, utilizou-se o teste de qui-quadrado, sob a
hipétese de que a varidvel linha independe da varidvel coluna. Valores de significancia
menores do que 0,05 indicam que a varidvel linha depende da varidvel coluna.

Foram usados os softwares Bioestat 2.0 (AYRES; AYRES, 2000), e o Minitab14.0
(MINITAB INCORPORATION, 2005).



4 - RESULTADOS

Dos 167 pacientes analisados, 126 eram do sexo masculino (75,45%) e 41 (24,55%)
do sexo feminino, nascidos em sua maioria no Estado de Minas Gerais (144 — 86,22%) nas
Regides do Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba (123 — 73,65%), Goias (15 — 8,98%), Bahia (4
—2,40%), Rio Grande do Norte (2 — 1,20%), Paraiba (1 — 0,60%) e Pernambuco (1- 0,60 %).

A letalidade foi de 32,33% (54 segurados) com predominio de pessoas do sexo

masculino (87,03%), conforme tabela 1 e gréfico 1.

Tabela 1 — Distribuicdo dos segurados portadores de cardiopatia chagdasica, aposentados pelo
INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG segundo a condi¢do de

sobrevida e sexo.

Condic¢ao de sobrevida

Sexo Vivos Obitos Total
N° % N° % N° %
Masc. 79 62,70 47 37,30 126 75,45
Fem. 34 82,93 7 17,07 41 24,55
Total 113 67,67 54 32,33 167 100,00

Teste de qui-quadrado entre condic@o e sexo com uma significancia de 0,016.

Fonte: prontudrios médicos do INSS
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Griéfico 1- Distribuicao dos segurados portadores de cardiopatia chagdsica, aposentados pelo
INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG, segundo a condi¢do de

sobrevida e sexo.

Fonte: prontudrios médicos do INSS

A idade média dos 167 segurados a época do requerimento do beneficio do INSS foi
de 52,05 (£ 8,52) anos. Ficaram em auxilio-doenga que € o tempo entre o inicio do beneficio e
sua transformacao em aposentadoria, em média, 0,93 anos, e 0s que estavam vivos a época da
avaliacdo com um tempo médio de 5,93 (£ 4,97) anos apds a aposentadoria, ou seja, tempo
total de beneficio de 6,9 (+ 2,8) anos, com idade média a €poca da avaliacao de 60,30 (+ 8,37)
anos. Os 6bitos ocorreram em média 4,16 (+ 2,52) anos apds o inicio do beneficio ou seja
2,95 (£ 2,31) anos depois da aposentadoria, com idade média de 56,41 (£ 9,54) anos,

conforme tabela 2.
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Tabela 2 - Idade média e tempo de beneficios em anos, dos segurados portadores de
cardiopatia chagasica, aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em
Uberlandia-MG.

Idade média/tempo de beneficio (anos) Total Vivos Obitos p
Idade média de beneficio 52,05 52,03 52,84 0,57
Tempo médio de auxilio doenca 0,93 0,81 1,21 0,39
Tempo médio de aposentadoria 5,93 7,40 2,95 < 0,001
Tempo total médio de afastamento 6,90 8,28 4,16 < 0,001
Idade média de aposentadoria 53,45 53,38 54,41 0,47

p = significancia do teste de hipétese de diferenca de proporcdes.

Fonte: prontudrios médicos do INSS

Dentre as profissdes e ocupacdes houve predominio de motoristas e trabalhadores de

servicos gerais e bracais, conforme tabela 3.

Tabela 3 — Profissdes e/ou ocupacdes dos segurados portadores de cardiopatia chagasica,

aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG.

Profissoes e/ou Masculino Feminino Total %
ocupagoes
Motorista 26 - 26 15,56
Servigos Gerais 17 9 26 15,56
Bragal 19 1 20 11,97
Pedreiro/servente 14 - 14 8,38
Doméstica - 14 14 8,38
Carpinteiro 8 - 8 4,79
Faxineiro 4 1 5 2,99
Vigilante 5 - 5 2,99
Outros 37 12 49 29,34
Total 122 45 167 100

Fonte: prontudrios médicos do INSS
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A grande maioria dos segurados procurou a Previdéncia Social com atestados

médicos com cardiopatia confirmada, conforme tabela 4.

Tabela 4 — Motivos que levaram os segurados portadores de cardiopatia chagasica,

aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG, a

procurar beneficio.

Motivo da procura ao INSS N° Y%
Atestados médicos com cardiopatia confirmada 149 92,54
Atestados médicos com sintomatologia clinica 5 3,10
Exame médico periddico 5 3,10
Reprovado em exame admissional 1 0,63
Exame demissional 1 0,63
Total 161%* 100,00

Fonte: prontudrios médicos do INSS

* Seis pacientes ndo apresentaram atestado médico

A maioria dos segurados apresentaram duas ou mais queixas e, dentre estas, as
principais foram dispnéia (71,25%), estatisticamente significante, enquanto, palpitacdes
(37,12%), edema (30,53%) e dor no peito (27,54%), ndo apresentaram variacao estatistica

entre si, conforme gréfico 2.

100, @ Dispnéia
W Palpitagbes
801 O Edema
n 0 Dor no peito
°/o 60 | W Tonturas
@ Fraqueza
40 | Sincopes
n O Dores nas pernas
20 W Lipotimia
W Caimbras
0- OOutras

Grifico 2 — Queixas dos segurados portadores de cardiopatia chagdsica, aposentados pelo

INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG.

Fonte: prontudrios médicos do INSS
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A maioria dos segurados apresentou exames complementares, eletrocardiogramas
(144) e radiografia de térax (51), que confirmavam sua doenca e sua incapacidade.
Analisando os 144 eletrocardiogramas da época da aposentadoria, encontramos,
conforme a tabela 5:
a) bloqueios intraventriculares (99 — 68,75%), com predominio do bloqueio
completo de ramo direito (BCRD) associado ao bloqueio antero-superior de ramo
esquerdo (BDASE) do feixe de His (48 — 33,33%);
b) extra-sistoles (85 — 59,02%), com predominio das ventriculares (69 — 47,91%);
¢) bradiarritmias (47 — 32,63%), predominando a bradicardia sinusal (20 — 13,88%),
d) as arritmias supraventriculares (15 —10,41%), dentre estas a fibrilacdo atrial (11 —
7,63%);
e) taquicardia ventricular (15 — 10,41%), com aparecimento da nao sustentada (10 —
6,94%), como a mais freqiiente.
f) bloqueio atrioventricular de 1° grau (14 — 9,72%);

Foi encontrado um caso de portador da sindrome de Wolff-Parkinson-White.
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Tabela 5 — Achados eletrocardiograficos de 144 segurados portadores de cardiopatia

chagésica, a época da aposentadoria no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-

MG.
Achados eletrocardiograficos Sexo
Masc. Fem. Total
N° % N° % N° %

ARRITMIAS

Supraventriculares 10 8,54 5 18,51 15 10,41
Fibrilagao atrial 7 5,98 4 14,81 11 7,63
Taquicardia atrial 1 0,85 1 3,70 2 1,38
Marca-passo mutdvel 2 0,70 - - 2 1,38
Taquicardia ventricular 11 9,40 4 14,81 15 10,41
Taquicardia ventricular ndo sustentada 10 8,54 - 10 6,94

Taquicardia ventricular sustentada
Extra-sistoles

Supraventriculares

Ventriculares

Supra e ventriculares

Bradiarritmias

Bradicardia sinusal

BAV 1°grau *

BAV 2 ° grau *

BAV total *

Bradicardia sinusal com BAV 1° grau *
BLOQUEIOS INTRAVENTRICULARES
BCRD com BDASE *

1 0,85 4 14,81 5 3,47
68 58,11 17 62,96 85 59,02
5 4,27 1 3,70 6 4,16
55 47,00 14 51,85 69 47,91

8 6,83 2 7,40 10 6,94
41 35,04 6 22,22 47 32,63
16 13,67 4 14,81 20 13,88
13 11,11 1 3,70 14 9,72
5 4,27 1 3,70 6 4,16
4 3,41 - - 4 2,77
3 2,56 - 3 2,08
80 68,37 70,37 99 68,75

19
34 2905 14 61,85 48 3333
4
5
3

BCRD * 9 7,69 14,81 13 9,02
BDASE * 8 6,83 18,51 13 9,02
BCRE * 7 5,98 11,11 10 6,94
BIRD * 4 3,41 - 4 2,77
BIRD com BDASE * 4 3,41 - - 4 2,77
BDASE com ADRYV * 4 3,41 - - 4 2,77
BIRE * 2 1,70 - - 2 1,38
BCRD com BDASE e ADRYV * 1 0,85 - - 1 0,69
BDASE com AEI antero-septal * 3 2,56 - - 3 2,08
AEI * 1 0,85 1 3,70 2 1,38
ADRYV * 8 6,83 3 11,11 11 7,63
Total 117 27 144 100,00

* BAV —bloqueio atrioventricular;

* BCRD - bloqueio completo de ramo direito;

* BDASE — bloqueio divisional antero-superior do ramo esquerdo;
* BCRE - bloqueio completo de ramo esquerdo;

* BIRD — bloqueio incompleto de ramo direito;

* BIRE — bloqueio incompleto de ramo esquerdo;

* ADRYV - alteracdes difusas de repolarizag@o ventricular;

* AEI — drea eletricamente inativa.
Fonte: prontudrios médicos do INSS

Dentre os 39 o6bitos confirmados por doenca de Chagas, haviam 35

eletrocardiogramas que, comparados com 101 de pacientes vivos, demonstraram que as extra-
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sistoles ventriculares e as alteracOes de repolarizacdo ventriculares, foram estatisticamente

significantes nos eletrocardiogramas dos segurados que foram a ébito, conforme tabela 6.

Tabela 6 - Achados de 35 ECG a época da aposentadoria de segurados que foram a dbitos por

doenca de Chagas, comparados com 101 ECG dos segurados vivos, portadores de cardiopatia

chagésica, aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 31/03/1999, em Uberlandia-MG.

Eletrocardiogramas
Obitos Vivos

Achados eletrocardiograficos N° %o N° % R.R. p

Arritmia supraventricular 6 17,14 8 7,92 1,80 0,11
Fibrilagdo atrial 4 11,42 6 5,94 1,62 0,24
Marca-passo mutavel 1 2,85 - - - -

Taquicardia atrial 1 2,85 2 1,98 1,30 0,35
Taquicardia ventricular 5 14,28 9 8,91 1,45 0,28
Taquicardia vent. ndo sustentada 4 11,42 5 4,95 1,82 0,17
Taquicardia ventricular sustentada 1 2,85 4 3,96 0,77 0,41
Extra-sistole 26 74,28 45 44,55 2,64 0,00
Extra-sistole supraventricular 2 5,71 6 5,94 0,96 0,35
Extra-sistole ventricular 24 68,57 32 31,68 3,11 0,00
Extra-sistole supra e ventricular 1 2,85 7 6,93 0,47 0,32
Bradiarritmias 8 22,85 20 19,8 1,14 0,44
Bradicardia sinusal 5 14,28 14 13,86 1,02 0,41
BAV 1° grau * 3 8,57 10 9,9 0,88 0,45
BAV 2° grau * 2 5,71 3 2,97 1,58 0,41
BAYV total * - - 3 2,97 - -

Bloqueios Intraventriculares 22 62,85 73 72,27 0,73 0,20
BCRD com BDASE * 13 37,14 36 35,64 1,04 0,48
BCRD * 2 5,71 11 10,89 0,57 0,28
BDASE * 2 5,71 17 16,83 0,37 0,08
BCRE * 3 8,57 6 5,94 1,32 0,44
BIRD * 1 2,85 2 1,98 1,30 0,35
BIRE * - - 1 0,99 - -

Marca-passo implantado 4 11,42 13 12,87 0,90 0,47
Conversor - - 2 1,98 - -

ADRYV * 5 14,28 3 2,97 2,66 0,02
AEI * 2 5,71 5 4,95 1,16 0,39

* p = significancia do teste de hipdtese de diferenca de proporgdes
* BAV —bloqueio atrioventricular

* BCRD - bloqueio completo de ramo direito

* BDASE — bloqueio divisional antero-superior do ramo esquerdo
* BCRE - bloqueio completo de ramo esquerdo

* BIRD — bloqueio incompleto de ramo direito

* BIRE — bloqueio incompleto de ramo esquerdo

* ADRYV - alteragdes difusas de repolarizag¢do ventricular
* AEI - drea eletricamente inativa

* R.R. - Risco relativo

Fonte: prontudrios médicos do INSS
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Uma visdo mais completa dos principais achados eletrocardiograficos, pode ser

obtida comparando-se os 35 eletrocardiogramas dos pacientes que faleceram por Chagas, com

os 101 dos pacientes vivos de acordo com o sexo, conforme tabela 7.

Tabela 7 — Comparagdo de 35 ECG de segurados que foram a 6bitos por doenga de Chagas

com 101 ECG dos segurados vivos, segundo sexo, de portadores de cardiopatia chagésica,

aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG.

Achados eletrocardiograficos Obitos Vivos

Masc Fem Total Masc Fem Total R.R. p
Arritmia supraventricular 4 2 6 5 3 8 1,80 0,11
Fibrilagao atrial 3 1 4 3 3 6 1,62 0,24
Taquicardia atrial - 1 1 2 - 2 1,30 0,35
Marca-passo mutdvel 1 - 1 - - - - -
Taquicardia ventricular 4 1 5 6 3 9 1,45 0,28
Taquicardia vent. ndo sustentada 4 - 4 2 3 5 1,82 0,17
Taquicardia ventricular sustentada - 1 1 3 1 4 0,77 0,41
Extra-sistole 24 2 26 29 16 45 2,64 0,00
Extra-sistole supraventricular 2 - 2 5 1 6 0,96 0,35
Extra-sistole ventricular 22 2 24 20 12 32 3,11 0,00
Extra-sistole supra e ventricular 1 - 1 5 2 7 0,47 0,32
Bradiarritmias 7 1 8 17 3 20 1,14 0,44
Bradicardia sinusal 4 1 5 11 3 14 1,02 0,41
BAV 1° grau * 2 1 3 10 - 10 0,88 0,45
BAV 2°grau * 2 - 2 2 1 3 1,58 0,41
BAV total * - - - - - - -
Bloqueios Intraventriculares 22 - 22 54 19 73 0,73 0,20
BCRD com BDASE * 12 1 13 22 14 36 1,04 0,48
BCRD * 2 - 2 7 4 11 0,57 0,28
BDASE * 2 - 2 12 5 17 0,37 0,08
BIRD * 1 - 1 2 - 2 1,30 0,35
BCRE * 3 - 3 3 - 3 2,03 0,18
BIRE * - - - 1 - 1 - -
Marca-passo implantado 1 3 4 9 4 13 0,90 047
Conversor - - - 2 - 2 - -
ADRYV * 5 - 5 3 - 3 2,66 0,02
AEI * Antero—septal 2 - 2 4 1 5 1,16 0,39
Total 30 5 35 74 27 101 - -

* p = significancia do teste de hipétese de diferenca de proporc¢des

* R. R. —risco relativo

* BAV — bloqueio atrioventricular;

* BCRD - bloqueio completo de ramo direito;

* BDASE — bloqueio divisional antero-superior do ramo esquerdo;

* BCRE - bloqueio completo de ramo esquerdo;
* BIRD — bloqueio incompleto de ramo direito;
* BIRE — bloqueio incompleto de ramo esquerdo;

* ADRV - alteragdes difusas de repolarizacio ventricular;
* AEI — drea eletricamente inativa

Fonte: prontudrios médicos do INSS
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De posse dos eletrocardiogramas, dos 93 segurados que atenderam ao convite de
participar deste estudo, com idade média a época da reavaliacao de 60,30 (+ 8,37) anos, fez-se
uma compara¢do do ECG antigo com o atual, observando-se uma progressao das alteracoes,
com aumento discreto do nimero de casos de fibrilagdo atrial e acentuado de implantes de
marca-passo cardiaco e uma diminui¢ao do nimero de bloqueios completos de ramo direito
isolado. Em resumo, progressao das alteracdes, como se pdde analisar, de 11 casos de BCRD
1 caso regrediu para a normalidade, 3 permaneceram como BCRD, 4 evoluiram para a
associacdo com bloqueio divisional antero-superior esquerdo (BCRD mais BDASE), e 3
pacientes evoluiram para implante de marca-passo externo.

Dos 14 casos de bradicardia sinusal, 6 voltaram a freqiiéncia cardiaca normal, 4
evoluiram para implante de marca-passo cardiaco externo, 4 casos permaneceram na mesma

situacdo. Houve diminuicdo das extra-sistoles, tabela 8.
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Tabela 8 — Comparacdo inicial e atual de ECG de 93 segurados portadores de cardiopatia
chagasica, aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-
MG.

Eletrocardiogramas
Inicial Atual

Achados Eletrocardiograficos N° % N° % p
Fibrilagao atrial 6 6,51 9 9,67 0,43
Ritmo juncional - 1 1,07 0,32
Marca-passo mutdvel 1 1,07 1 1,07 -
Taquicardia ventricular ndo sustentada 4 4,30 1 1,07 0,18
Taquicardia ventricular sustentada 2 2,15 - 0,16
Extra-sistoles supraventriculares 7 152 1 1,07 0,03
Extra-sistoles ventriculares 26 2795 20 21,50 0,32
Extra-sistoles supra e ventriculares 5 5,37 2 2,15 0,26
Bradicardia sinusal 14 15,05 4 4,30 0,01
BAV 1° grau 7 7,52 6 6,45 0,78
BAV 2 ° grau 2 2,15 1 1,07 0,57
BAYV total 2 2,15 1 1,07 0,57
BCRD com BDASE 31 33,33 35 37,63 0,76
BCRD 11 11,82 3 3,22 0,03
BDASE 14 15,05 12 12,90 0,68
BCRE 6 6,45 8 8,60 0,59
BIRD 2 2,15 1 1,07 0,57
BIRE - 3 3,22 0,08
Marca-passo implantado 7 7,52 28 30,10 0
ADRV 3 3,22 1 1,07 0,32
Area inativa antero-septal 3 3,22 3 3,22 -
Conversor - 2 2,15 0,16

* p = significancia do teste de hipdtese de diferenca de proporgdes
* BAV —bloqueio atrioventricular;
* BCRD - bloqueio completo de ramo direito;
* BDASE — bloqueio divisional antero-superior do ramo esquerdo;
* BCRE - bloqueio completo de ramo esquerdo;
* BIRD — bloqueio incompleto de ramo direito;
* BIRE — bloqueio incompleto de ramo esquerdo;
* ADRYV - alteracdes difusas de repolarizacio ventricular;
Fonte: prontudrios médicos do INSS.

Revendo os laudos das radiografias de térax, dos 51 segurados que a apresentaram a
época da aposentadoria, classificadas pelo tamanho da drea cardiaca, descrita nos laudos
encontrados nos prontudrios, tivemos 20 exames normais, 12 com cardiomegalia global, 11

moderada e 8 leve, com predominio de drea cardiaca normal. tabela 9.



39

N

Tabela 9 — Avaliacdo do tamanho da drea cardiaca (R - X) de 51 segurados a época da
aposentadoria, portadores de cardiopatia chagdsica, aposentados pelo INSS, no periodo de

01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG.

Tamanho da area cardiaca Masc. Fem. Total
N° % N° % N° % p
Normal 16 38,09 4 44,44 20 39,21 0,72
Cardiomegalia leve 6 14,28 2 22,22 8 15,68 0,59
Cardiomegalia moderada 9 21,42 2 22,22 11 21,56 0,95
Cardiomegalia acentuada 11 26,19 1 11,11 12 23,52 0,22
Total 42 100,00 9 100,00 51 100,00 -

* p = significancia do teste de hipdtese de diferenca de proporgdes entre masculino e feminino

Fonte: prontudrios médicos do INSS

Dos 167 pacientes examinados, 63 (37,72%) apresentaram sinais de insuficiéncia
cardiaca, a época da aposentadoria, sendo classificados clinicamente com base nos sintomas e
na intensidade do esforco fisico capaz de desencaded-los, com predominio no sexo masculino

das classes funcionais II, III, e IV, da classe funcional I no feminino (NYHA), tabela 10.

Tabela 10 - Classe funcional (NYHA) no exame inicial dos segurados portadores de
cardiopatia chagésica, aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em
Uberlandia-MG.

Classe funcional Masc. Fem. Total

N° % N° % N° % p
Classe funcional I 72 57,14 32 78,04 104 62,27 0,00
Classe funciona II 20 15,87 3 7,31 23 13,77 0,10
Classe funcional 111 19 15,07 4 9,75 23 13,77 0,34
Classe funcional IV 15 11,90 2 4,87 17 10,17 0,11
Total 126 100,00 41 100,00 167 100,00

* p = significancia do teste de hipdtese de diferenca de proporgdes entre masculino e feminino

Fonte: prontudrios médicos do INSS

Dos 93 segurados que foram revistos, avaliamos a classe funcional (NYHA) na
ocasido do exame clinico e comparamos com a dos exames a época da aposentadoria, onde

podemos observar que dos 72 segurados da classe funcional I da época da aposentadoria, 59
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permanecem nessa classe enquanto 8 foram para a classe Il e 5 para a III; dos 16 da classe 11, 6
permaneceram nessa classe, 9 foram para a classe I e um para a classe III. Dos 3 da classe I,
houve melhora, 2 migraram para a classe I e um para a II, fato também observado nos 2

pacientes de classe IV que foram um para classe I e outro para a classe II, tabela 11.

Tabela 11 - Comparacdo da classe funcional (NYHA) inicial e atual, de 93 segurados
portadores de cardiopatia chagdsica, aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a
31/03/1999, em Uberlandia-MG.

Classe funcional atual

I II I v Total
Classe funcional Inicial
I 59 8 5 - 72
II 9 6 1 - 16
I 2 1 - - 3
v 1 1 - - o)
Total 71 16 6 - 93

Fonte: prontudrios médicos do INSS

O uso de medicamentos foi constatado em 112 (67,06%) pacientes, em sua maioria
com dois ou mais farmacos, com predominio importante dos diuréticos, principalmente a
furosemida e antiarritmicos, dentre estes o mais usado foi a amiodarona; apenas um paciente
usou cloridrato de mexiletina e outro propafenona. Entre os inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina (IECA), foi usado o captopril pela maioria dos pacientes, sendo
que apenas dois pacientes usaram enalapril. Dentre os digitdlicos, o tnico usado foi a

digoxina, conforme se pode ver na tabela 12.
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Tabela 12 - Medicamentos usados a época da aposentadoria, pelos segurados portadores de
cardiopatia chagdsica, aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em
Uberlandia-MG.

Medicamentos N° %

Diuréticos 73 4371
Antiarritmicos 55 32,93
IECA 43 25,74
Digitélicos 35 20,95
Bloqueadores canais de calcio 13 7,78
Vasodilatadores diretos 6 3,59
Outros 10 5,98

IECA - inibidores da enzima de conversdo da angiotensina

Fonte: prontudrios médicos do INSS

Dentre as principais doengas associadas nos 167 (100%) segurados, foram
observadas a hipertensdo arterial sist€émica, 43 (25,74%), acidentes vasculares cerebrais, 9
(5,38%), diabetes mellitus, 3 (1,79%), diabetes associados a hipertensao arterial, 7 (4,19%),
outras patologias menos freqiientes, num total de 20 (11,97%) casos, ou seja 82 (49,10%)
segurados apresentavam outras patologias concomitantes.

Das 51 declaracdes de Obito localizadas, analisando as causa mortis 30 foram
ocasionados por cardiopatia chagésica, 4 por insuficiéncia cardiaca congestiva, 4 de causa
indeterminada, uma de arritmia, totalizando 39 dbitos diretamente ocasionados por Chagas,
mais freqiiente no sexo masculino (35 - 64,80%) em contraste com sexo feminino (4 —

7,40%), tabela 13.
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Tabela 13 - Causas de 6bito de 54 segurados portadores de cardiopatia chagdsica, aposentados

pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG.

Causas de Obito Masc. Fem.

N° % N° % N° % p
Cardiopatia chagasica 28 51,85 2 3,70 30 55,55 0,09
Insuf. cardiaca congestiva 3 5,55 1 1,85 4 7,40 0,56
Arritmia 1 1,85 - - 1 1,85 -
Trombose mesentérica 1 1,85 - - 1 1,85 -
Acidente vascular cerebral 1 1,85 1 1,85 2 3,70 0,36
Violentas 3 5,55 - - 3 5,55 -
Septicemia (abdome agudo) 2 3,70 1 1,85 3 5,55 0,48
Meningite - - 1 1,85 1 1,85 -
Infarto agudo do miocardio 1 1,85 - - 1 1,85 -
Pneumonia 1 1,85 - - 1 1,85 -
Indeterminada 3 5,55 1 1,85 4 7,40 0,56
Na3o localizados 3 5,55 - - 3 5,55 -
Total 47 87,03 7 12,96 54 100,0 -

* p = significancia do teste de hip6tese da diferenca de proporgdes entre masculino e feminino.

Fonte: declarag¢des de dbitos

Nos 39 6bitos por cardiopatia chagésica, 14 tinham radiografia de térax a época da
aposentadoria, os quais foram comparados com 31 exames de pacientes vivos, também da
mesma €poca, predominando nos 6bitos a cardiomegalia acentuada. Nos vivos, predominam

as cardiomegalias moderadas e leves, tabela 14.

Tabela 14 —Comparag¢do do tamanho da érea cardiaca (R-X) de 14 segurados que foram a
obitos por doenga de Chagas, com 31 de segurados vivos, portadores de cardiopatia chaga-

sica, aposentados pelo INSS, no periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG.

Tamanho da drea cardiaca Obitos Vivos R.R

N° % N° % p
Normal 2 14,28 15 48,38 0,27 0,03
Cardiomegalia leve 1 7,14 6 19,35 0,41 0,27
Cardiomegalia moderada 3 21,42 7 46,66 0,95 0,38
Cardiomegalia acentuada 8 57,14 3 9,67 4,12 0,00
Total 14 100,00 31 100,00 - -

* p = significancia de teste de hipdtese de diferenga de proporcdes entre 6bitos e vivos

Fonte: prontudrios médicos do INSS
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Analisando a classe funcional (NYHA), foram comparados os 39 ébitos confirmados
por doenca de Chagas com os 113 que estdo vivos e encontrou-se maior freqii€éncia das
classes III e IV nos casos que evoluiram mal e classe I nos que estdo vivos, estatisticamente

significante, conforme tabela 15.

Tabela 15 - Classe funcional (NYHA) na aposentadoria, dos 39 6bitos por doenca de Chagas
e dos 113 segurados vivos, portadores de cardiopatia chagasica, aposentados pelo INSS, no

periodo de 01/01/1994 a 31/03/1999, em Uberlandia-MG.

Classe funcional Obitos Vivos R.R. p
N° % N° %
I 14 35,89 85 75,22 0,29 0,00
I 3 7,14 19 16,81 0,49 0,13
I 10 25,64 7 6,19 2,73 0,00
v 12 28,57 2 1,76 4,38 0,00
Total 39 100,00 113 100,00 - -

* R.R. — Risco relativo

* p = significancia de teste de hipétese de diferenga de proporcdes entre 6bitos e vivos

Fonte: prontudrios médicos do INSS
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Cabe assinalar que, ndo obstante a infeccdo chagésica atingir igualmente 0s sexos
masculino e feminino, ndo discriminando, aparentemente, os diferentes grupos raciais
expostos ao tripanosoma, os maiores indices de prevaléncia ocorrem entre as camadas
populacionais sociocultural menos favorecidas. J4 a cardiopatia chagésica cronica, é a mais
importante das formas clinicas em nosso meio, ndo apenas pela sua ocorréncia, mas
principalmente pela gravidade dos danos que pode ocasionar, afetando muito mais
freqiientemente o sexo masculino, incidindo progressivamente mais a partir da terceira década
de vida (DIAS, 1990), o que demonstrou também nossos achados, pois houve um predominio
acentuado do sexo masculino, com complicagdes acima dos 50 anos de idade em média.

A maior exposicdo do homem a infeccdo e os seus afazeres mais extenuantes
explicam a prevaléncia masculina quanto as lesdes e aos distirbios provocados pela doencga de
Chagas (BRASIL, 1965).

Apesar de trabalhos mais antigos de Kloetzel e Dias afirmarem que ndo existe
diferenca entre os sexos quanto a prevaléncia de doenca de Chagas, chamam-nos a aten¢do
para a elevada mortalidade nas pessoas do sexo masculino (BRASIL, 1965; KLOETZEL,;
DIAS, 1968).

Nao ha na literatura médica referéncias no sentido de que o risco relativo de se
contrair € vir a morrer em conseqiiéncia da miocardiopatia chagésica seja maior no homem
que na mulher, levando os autores a tentar procurar algum fator, que identificado mais
freqiientemente em paciente do sexo masculino, pudesse agravar a insuficiéncia cardiaca e,
desse modo, influenciar no tempo de sobrevida dos portadores de miocardiopatia chagésica.
Observou-se, por exemplo, que formas amastigotas foram encontrados mais freqiientemente
em fibras cardiacas de pacientes do sexo masculino, provavelmente por fatores inerentes ao
sexo do hospedeiro (PUGLIESE; LESSA; SANTOS FILHO, 1976).

Interroga-se qual o papel desempenhado pelos habitos de vida e condig¢des
econdmicas do individuo, seu estado imunobiolégico, possiveis re-infec¢des, cepa de
protozodrios etc. Naturalmente, a falta de repouso (exercicios pesados) e de condicdes de vida
sadias sdo alguns dos vdrios fatores susceptiveis de agravar o prognéstico da enfermidade

(PRATA, 1959).
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Carrasco et al. (1990) e Espinosa et al. (1991) (apud BARRETO et al., 1993)
observaram que os homens predominavam entre os pacientes com maior dano miocardico,
fato também demonstrado por Pereira Barreto et al. (1993), que encontraram fragdo de ejecao
diminuida mais importante no sexo masculino, de maneira significativa.

Talvez os homens, principalmente os chagdsicos, que exercem prioritariamente
atividades bracais tenham maior necessidade de perfusdo tecidual, havendo desta forma maior
exigéncia de atividade cardiaca. Além disso, existem fatores sociais relevantes, pois o
homem, na maioria das vezes, retarda sua ida ao médico por medo de ter sua for¢a de trabalho
comprometida, fator que poderia entdo se associar o maior dano miocardico (BARRETO et
al., 1993).

Por outro lado, trabalhos mais recentes t€m demonstrado que a imunidade € diferente
no homem e na mulher, apresentando o homem resposta mais intensas, fato este que poderia
explicar o diferente grau de dano miocardico no sexo masculino. Desta forma parece-nos que
esta diferente resposta imunitdria poderia acarretar dano maior aos homens resultando em
funcdo cardiaca mais deteriorada (BARRETO et al., 1993).

Embora ndo existindo uma explicac¢do tnica, mas, um conjunto de fatores que tentam
demonstrar as causas de maior comprometimento cardiaco no homem, o fato é que nesse
estudo observou-se uma concordancia com os dados da literatura médica quanto ao maior
comprometimento do homem na doenga de Chagas.

A idade dos nossos segurados também estd de acordo com os dados da literatura,
pois a procura ocorreu em média apds os 50 anos de vida, ou seja, ao procurar o INSS eles ja
tinham a doenca ha vérios anos, estando em fase avancada da miocardiopatia chagésica, em
que pese ter sido demonstrado que esta enfermidade incide basicamente entre os 20 e 50anos
de idade e principalmente no sexo masculino (PORTO; RASSI; FARIA, 1985; DIAS;
COURA, 1997).

Nao foram evidenciadas em nossa casuistica diferencas significativas entre as idades
dos segurados que evoluiram mal dos que permaneciam vivos.

O substrato anatdmico da cardiopatia chagésica cronica é uma miocardite cronica,
difusa, progressiva e fibrosante que paulatinamente destréi as fibras miocéardicas, ocasionando
a insuficiéncia cardiaca, que se manifesta geralmente, entre trinta e quarenta anos, porém
pode manifestar-se em qualquer periodo evolutivo. Habitualmente, a insuficiéncia cardiaca
aparece mais tardiamente quando comparado as arritmias. Evolui paulatinamente, ndo sendo
freqiiente evoluir de forma rapida, com deterioragdo hemodindmica em curto prazo (MADY;

NACRUTH, 1994).
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A dispnéia ao esfor¢o € relativamente comum nos casos iniciais de insuficiéncia
cardiaca, mas os sinais bdsicos de faléncia miocédrdica sdo predominantemente de coragdo
direito nas fases mais avancadas da doenga, ou seja, sinais de congestdo venosa como edema
de membros inferiores, ascite, hepatomegalia e estase jugular (DIAS, 1990).

A insuficiéncia cardiaca € global, porém predominam as manifestaces de
insuficiéncia cardiaca direita, sendo uma peculiaridade da insuficiéncia cardiaca de etiologia
chagésica. E interessante o contraste entre o grau de congestio passiva sistémica e pouca
manifestacdo clinica de insuficiéncia ventricular esquerda. Freqiientemente, observam-se
pacientes com acentuada turgéncia jugular, hepatomegalia dolorosa e edema de membros
inferiores suportando bem o decubito dorsal (DIAS, 1990).

Ortopnéia e dispnéia paroxistica noturna ndao sao observadas com a mesma
freqiiéncia com que sdo encontradas na insuficiéncia cardiaca de outras etiologias (MADY;
NACRUTH, 1994).

Encontramos como queixa principal a dispnéia, estatisticamente significante, o que
estd de acordo com os dados da literatura médica, em seguida palpitagdes, edema e dor no
peito ndo apresentaram, em nossos achados, diferencas estatisticamente significantes.

A miocardite chagdsica cronica, com caracteristica difusa, progressiva e fibrosante,
proporcionam um excelente substrato anatomopatoldgico para a ocorréncia do fendmeno de
reentrada e surgimento de arritmias. Todo o sistema de conducdo pode ser acometido,
incluindo né sinoatrial, né atrioventricular, feixe de His e fibras de Purkinje (MADY;
NACRUTH, 1994).

O miocdrdio chagdsico € extremamente excitavel, decorrendo dai a grande
freqiiéncia de ritmos ectdpicos (extra-sistoles ventriculares, principalmente). Sdo comuns 0s
distirbios de condugdo e formagdo do estimulo elétrico (GARZON; LORGA; NICOLAU,
1994).

Em nossos achados, encontramos dados bastante semelhantes aos descritos na
literatura, pois tivemos como fator mais comum, apds os bloqueios intraventriculares, as
extra-sistoles, sem, contudo apresentar diferenca estatisticamente significante entre as duas
alteracdes. Dentre as extra-sistoles sdo mais freqiientes as ventriculares; as bradiarritmias,
sendo mais importantes a bradicardia sinusal, a taquicardia ventricular com predominio da
taquicardia ventricular ndo sustentada. J4 nas arritmias supraventriculares houve maior
freqiiéncia da fibrilacao atrial.

Encontramos as palpitacdes como a segunda queixa mais importante, apesar da

diferenca com edema e dor no peito ndo ser estatisticamente significante, ainda queixas de
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tonturas, sincopes e lipotimia que podem também ser por arritmias, € que, na maioria das
vezes 0 paciente ndo sente a palpitacdo, sendo constatada na eletrocardiografia dindmica, o
que demonstra que estas constituem uma das mais freqiientes alteragdes ocasionadas pela
cardiopatia chagdsica (MADY; NACRUTH, 1994).

E bastante expressiva a queixa de dor no peito, dor incaracteristica, sem relacio com
esforco fisico e as vezes constante, que ndo interfere no exercicio profissional e que nio se
tem uma explicacao plausivel, o que constatamos com certa freqiiéncia em nossos achados.

A evolugdo eletrocardiografica constitui material precioso no estudo da histéria
natural da cardiopatia chagdsica cronica, sobretudo pela sua obtencdo simples, praticidade,
baixo custo e boa sensibilidade para detectar, quantificar e acompanhar a maioria das
manifestacoes da cardiopatia chagésica. As observagdes acumuladas dao conta que no
primeiro ano apds a fase aguda regridem as alteracdes eletrocardiograficas da mesma, em
geral alteracOes de repolarizacdo ventricular, bloqueios AV de 1° grau, permanecendo entdo
0s pacientes por muitos anos com eletrocardiograma normal (FARIA, 1985; RIBEIRO, 1994).
Alguns poucos pacientes apresentam alteracoes permanentes logo imediatamente a fase
aguda; outros exibem alteragdes transitérias (BRASIL, 1965; FARIA, 1985).

No conhecimento da histéria natural da doenca de Chagas, a precocidade e a
prevaléncia das alteragdes eletrocardiogrificas estdo relacionadas as curvas de sobrevida.
Tudo isso possui igualmente grande valor diagndstico, pois na maioria dos municipios onde a
doenca de Chagas é endémica hd precdria assisténcia médica e o eletrocardiograma, se
possivel, pode ser o unico recurso na identificacdo da cardiopatia. De fato, suas alteracdes
precedem o aparecimento de sintomas e anormalidades ao exame fisico e na radiografia de
térax. Tem ainda valor progndstico, que por si sO, pode indicar evolucdes diferentes
(GARZON; LORGA; NICOLAU, 1994).

Nao foi encontrado em nosso material nenhum eletrocardiograma normal, o que era
de se esperar, uma vez que s6 excepcionalmente o ECG encontra-se normal no chagédsico com
cardiomegalia ou sintomatologia evidente (DIAS, 1990). Portanto, ndo se tém observado
casos de cardiopatia chagésica cronica com manifestacdes clinicas ou alteracdes radioldgicas
da drea cardiaca na auséncia de anomalia do eletrocardiograma (BENCHIMOL, 1962).

Neste estudo, os achados mais importantes evidenciados nos eletrocardiogramas
foram os bloqueios intraventriculares, em mais da metade dos casos, representados pelo
bloqueio completo de ramo direito, associado ao bloqueio divisional antero-superior esquerdo
do feixe de His, estando em consonidncia com a literatura médica (RODRIGUES;

FERREIRA; DIAS, 1966; PORTO; RASSI; FARIA, 1985; DIAS, 1990; GARZON; LORGA;
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NICOLAU, 1994), apesar de em nossos achados ndo representar diferencas estatisticas das
extra-sistoles, que se apresentaram também com ndmeros expressivos, o que possivelmente
aconteceu pelo tamanho da casuistica levantada.

A andlise realizada neste estudo foi diferente da utilizada pela maioria dos autores
(PRATA, 1959; PORTO, 1964; BRASIL, 1965; PRATA, 1993) que analisaram
separadamente os bloqueios de ramo direito dos bloqueios divisional antero-superior
esquerdo, exatamente porque na Previdéncia Social este achado é um dos critérios de
invalidez adotados para a concessao da aposentadoria (INPS, 1986).

Em ordem de freqiiéncia, aparecem em nossos achados as extra-sistoles,
predominando as ventriculares, as bradiarritmias, com maior freqiiéncia a bradicardia sinusal,
e, em menor numero, as taquicardias ventriculares. As taquiarritmias supraventriculares, por
sua vez, nao apareceram com freqiiéncia.

Ao se comparar em nossa casuistica os eletrocardiogramas dos pacientes que foram a
obito por cardiopatia chagdsica (35 pacientes) com os dos que estavam vivos (101 pacientes),
observaram-se um risco relativo de pior progndstico das extra-sistoles ventriculares,
alteracdoes de repolarizacdo ventriculares, estatisticamente significante. J4 a taquicardia
ventricular ndo sustentada e fibrilacdo atrial, ndo demonstraram significincia estatistica,
quadro que se confirmou quando se restringiu a andlise ao sexo masculino. Ja as extra-sistoles
ventriculares, no sexo feminino, ndo se demonstraram importancia, o que poderia até ser pelo
pequeno numero dos casos.

Os achados deste estudo estdo de acordo com a literatura, como citado por Dias
(1985), com base na demonstracdo de outros autores de que as alteragdes ventriculares na
cardiopatia chagasica cronica sempre precedem as atriais (BECHIMOL,1962; PORTO, 1964).
Sao alteragdes graves e finais as extra-sistoles ventriculares polifocais e madltiplas, os
bloqueios atrioventriculares de 2° e 3° graus, a fibrilacdo atrial, a taquicardia paroxistica
ventricular, os sinais de zonas eletricamente inativas (MACEDO et al., 1982; GARZON;
LORGA; NICOLAU, 1994). Benchimol (1962) relatou que as extra-sistoles constituiram a
forma mais comum dos distirbios da excitabilidade cardiaca, em grande maioria as
ventriculares. Quando numerosas, persistentes e multiplas, elas podem predispor a fibrilacao
ventricular e a morte subita.

No que concerne aos batimentos ectépicos, merecem estudo detalhado apenas os de
origem ventricular, ji que as atriais e nodais foram registradas em poucos casos (PORTO,

1964). Fato semelhante foi por n6s encontrado.
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As extra-sistoles ventriculares unifocais tém mais significado diagndstico, enquanto
as multifocais, além do valor diagndstico, indicam ao mesmo tempo mau progndstico
(RIBEIRO, 1964).

Maguire et al. (1981) observou que 80% dos pacientes que apresentaram ECG
convencional normal mostraram extra-sistoles ventriculares com média de uma por hora e
6,7% de pares ou salvas no método do Holter. Na situacdo de ECG convencional, com extra-
sistoles ventriculares, através do método de Holter sua presenca foi confirmada em todos os
pacientes com densidade média de 290/hora e 88% dos casos com pares ou salvas
(MAGUIRE et al., 1981). Este fato denota ndo ser necessdria a eletrocardiografia dinamica
(Holter) para caracterizar a gravidade desta arritmia.

A fibrilagdo atrial € considerada desde os trabalhos de Chagas, como de grave
significado progndstico. Contudo, em nossos achados ndo demonstrou importancia, pois
foram poucos os casos encontrados. O mesmo pode-se dizer da taquicardia paroxistica
ventricular descrita como mais frequente que a supraventricular, ocorrendo nos periodos mais
avancgados da doenga, constituindo um indice de mau prognéstico, podendo ser premonitérias
de fibrilagdo ventricular e morte subita (BENCHIMOL, 1962), mas que ndo foi tao
significativo em nossos achados, possivelmente pelo tamanho da amostra.

Nos bloqueios intraventriculares € mais comum o de ramo direito, sobretudo
associado a desvio do eixo elétrico para a esquerda, servindo ndo raro para a suspeita
diagnéstica da natureza chagdsica da cardiopatia. Nao sdo raros os casos com quadro clinico
benigno (BENCHIMOL, 1962).

Os bloqueios intraventriculares foram mais freqiientes nos pacientes vivos, apesar de
estatisticamente nao ser significante. A associacao do bloqueio completo do ramo direito com
o bloqueio divisional antero-superior esquerdo, achado mais frequente em nosso material, foi
semelhante entre os 6bitos e vivos. Foi observado por Garzon et al. (1994) que 75,5% de seus
casos tinham a fracdo de ejecdao do ventriculo esquerdo normal. Luquetti e Porto (1997)
observam que portadores de cardiopatia leve, definida como sintomatologia moderada ou
nula; drea cardiaca normal, eletrocardiograma evidenciando alteragcdes como: bloqueio
completo de ramo direito, isolado ou associado a hemibloqueio anterior esquerdo, extra-
sistoles ventriculares monomorficas, bloqueio AV de 1° grau, e alteragdes primdrias de
repolarizacdo ventricular, o candidato podera exercer o trabalho em qualquer atividade que
ndo exija maior esfor¢o fisico, desde que este ndo apresente risco para si ou para outros

(LUQUETTT; PORTO, 1997). Opiniao que comungamos pelas nossas observagoes.
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Faria (1985) observou que individuos chagasicos com bloqueio completo de ramo
direito do feixe de His associado a hemibloqueio anterior esquerdo (BDASE), com teste de
esforco satisfatério, foram capazes de executar trabalho pesado (colheita de cana-de-actcar e
trabalho ao ar livre com temperaturas de 3° C e 45° C) por muitos anos, sem desmaios ou
morte subita no trabalho, o que parece demonstrar que na auséncia de sintomas ndo apresenta
sinais de pior progndstico.

Na comparacdo dos 93 eletrocardiogramas existentes nos prontudrios dos segurados
com os que foram realizados na reavaliagdo, tivemos uma diminui¢cdo da bradicardia sinusal
que foi estatisticamente significante, mas que nio apresenta maior importancia uma vez que
algumas poderiam ser até por uso de medicamentos; outras, se 0 paciente exercita-se um
pouco mais ou estd mais agitado, poderd modificar este achado. Notamos também diminui¢ao
das extra-sistoles, o que pode ser por tratamento ou mesmo por esta arritmia nao ser constante
ao longo do dia.

Neste estudo observou-se bom nimero de marca-passos cardiacos implantados nos
segurados reavaliados, o que era de se esperar pela propria evolucao da doenga, ainda hoje se
constituindo num dos maiores avancos na terapéutica dos pacientes chagasicos portadores de
arritmias, especialmente as bradiarritmias (ADJUTO, 1985), sobretudo pelo grande avango
tecnologico nesta area. Os demais achados eletrocardiograficos praticamente nio se
diferenciaram na avaliagdo final.

Na andlise da classe funcional (NYHA) dos 93 segurados que foram reavaliados,
comparando os achados da época da aposentadoria com os atuais, encontramos piora da
sintomatologia nos pacientes da classe I demonstrando progressdo da doencga. Nas classes II,
III e IV houve melhora dos achados, possivelmente pelo repouso e melhoria da qualidade do
tratamento desenvolvido atualmente.

Avaliando a evolugao clinica da doenca de chagas na forma cronica, isto €, nos casos
com sintomatologia clinica (ainda que por vezes oligossintomdticos) e com alteracdes
eletrocardiogrificas precoces, o progndstico € menos favordvel. A partir das formas
assintomdticas, a cada ano que passa 2% dos pacientes desenvolvem cardiopatias e 1%
comega a apresentar os megas (megacolo e megaesdfago). A sobrevivéncia apds o 10° ano em
Bambui foi de aproximadamente 55% para os homens e 70% para as mulheres, mantendo
maior incidéncia dos Obitos no sexo masculino. A mortalidade maxima, nesse estudo
longitudinal situou-se no grupo etario de 35 a 45 anos (DIAS, 1982).

Confrontando-se, no estudo evolutivo de Bambui, os resultados eletrocardiograficos

com o curso clinico da cardiopatia chagdsica cronica, pdode-se verificar que alteracdes
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discretas e mesmo transitérias do eletrocardiograma podem aparecer como elementos
indicadores de cardiopatia clinicamente ainda ndo manifesta (FARIA, 1985).

O bloqueio completo de ramo direito, que se apresenta isolado em pacientes jovens,
podem assim permanecer por longos anos, sem aparente evolu¢do da cardiopatia chagdsica
(FARIA, 1985). Alteracdes ventriculares na cardiopatia chagasica cronica sempre precedem
as atriais (PORTO, 1964).

Dias (1985) observou que a avaliacio da letalidade integra obrigatoriamente o estudo
histérico do processo saude/enfermidade de uma populagdo, constituindo-se em importante
elemento na definicdo do peso médico-social de uma doenca. Para a doenca de Chagas
cronica, os dados da letalidade sdo escassos na populacdo em geral por problemas de sub-
registro e de algumas dificuldades no estabelecimento do componente chagdsico como causa
de morte (SILVA et al., 1979). Sado classicos os dados de Bambui que apontam 20% de
mortalidade para individuos com cardiopatia chagasica cronica entre 30 e 50 anos de idade,
num seguimento de quatro anos (LARANJA; DIAS; NOBREGA, 1948). Kloetzel e Dias
(1968) analisaram o seguimento de 1.088 chagdsicos semi-selecionados por 18 anos, anotando
a mortalidade geral de 18,2% neste periodo nos individuos maiores de 30 anos. Macedo
(1976) observou a letalidade de 2,8% em cinco anos de estudos em Sdo Felipe (Bahia),
predominando no sexo masculino, na idade média de 39,2 + 18 anos. Em Minas Gerais,
Abreu (1977) confirmou as observagdes acima, verificando a letalidade por cardiopatia
chagésica cronica 2,7 vezes maiores no sexo masculino que no feminino. Para chagasicos
adultos examinados em Buenos Aires, Manzullo et al. (1982) assinalaram 2,2% de mortes em
nove anos de acompanhamento, atribuindo 79,5% dos O6bitos diretamente a cardiopatia
chagasica, a maioria ocorrendo entre 31 e 50 anos de idade.

Na ultima revisao dos pacientes de Bambui com fase aguda conhecida (DIAS, 1982),
registraram-se 37 mortes, dentre 268 casos acompanhados e localizados, em média 27 anos
ap6s a primoinfec¢do, resultando numa mortalidade geral de 13,8% neste periodo. Neste
grupo de pacientes que avanca pela quarta década de vida, o nimero de mortes é ainda
pequeno e pode também estar sendo influenciado por varios fatores, como a prépria atengao
médica que recebem. Essa viabilidade se apdia, em especial, nas modernas drogas e
procedimentos antiarritmicos € na prevengdo e controle precoce da insuficiéncia cardiaca
(DIAS, 1985).

Nas arritmias, o mais importante € identificar aquelas que representam alto risco para
o paciente. As extra-sistoles isoladas e monomdrficas, confirmadas pela eletrocardiografia

dindmica, raramente produzem morte stbita em paciente assintomatico ou com palpitacdes e
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ndo exigem medidas especiais de tratamento. Outros com taquicardia ventricular sustentada
(duracdo de um minuto ou mais), bloqueio atrioventricular completo, as extra-sistoles
ventriculares multiformes sdo graves e merecem atengao especial (PORTO; RASSI; FARIA,
1985; RASSI JR; RASSI; RASSI, 2001). Estes relatos reforcam os dados por nds encontrados
quanto a idade de nosso grupo de estudo e ainda pela incidéncia dos 6bitos encontrados.

As informagdes epidemioldgicas atualmente disponiveis servem para se ter idéia da
tendéncia evolutiva e do prognéstico da doenca de Chagas em termos coletivos. No entanto,
do ponto de vista individual, a doenca apresenta caracteristicas importantes, na andlise
médico-trabalhista, como a imprevisibilidade do comportamento funcional cardiaco frente ao
esforco, mesmo considerando grupos de pacientes com alteracdes eletrocardiogréficas
semelhantes e a grande variabilidade temporal das arritmias (RASSI JR; RASSI; RASSI,
2001). A normalidade eletrocardiografica, assim como a radioldgica, ndo € elemento
suficiente para se excluir, de modo categérico, o comportamento cardiaco nos pacientes
chagésicos. Estas complexas caracteristicas realcam e tornam imprescindiveis as
individualizagdes da anélise da capacidade nestes pacientes (ROCHA, 1995).

O aparecimento dos sintomas de insuficiéncia cardiaca piora o progndstico. A
determina¢do da drea cardiaca e o eletrocardiograma sdo exames muito tUteis a0 progndstico
(PORTO; RASSI; FARIA, 1985). A gravidade da insuficiéncia cardiaca acompanha o
aumento de volume do coracdo. Como acentuou Porto (1964), os bloqueios de ramos
associados a outras alteracdes (as ectopias multiplas e focais, os BAV totais, as dreas inativas
e a fibrilacdo atrial) retratam lesdes fibréticas avancadas da cardiopatia chagésica. A
insuficiéncia cardiaca tem evolucdo varidvel. Habitualmente evolui lentamente, durante anos,
por surtos de descompensagdo, cuja reversdao vai se tornando paulatinamente mais dificil.
Quando instalada em individuos com idade inferior a 30 anos, pode ter evolucdo ripida
(LARANJA et al., 1956).

Na doenga de Chagas, como em outras miocardiopatias, a piora da fun¢do ventricular
e as arritmias sdo indicadores de pior prognostico (BARRETO et al., 1993). A presenca de
arritmias ventriculares complexas e/ou sustentadas € mais freqiiente nos chagédsicos com dano
miocardico mais pronunciado, sendo marcador independente de risco aumentado de morte
naqueles com depressao da funcao ventricular (RASSIJR; RASSI; RASSI, 2001).

Em doentes com insuficiéncia cardiaca descompensada, internados em hospital, o
6bito ocorre subitamente em 38% (morte subita esperada) e com sindrome do baixo débito

cardiaco em 53%. Esta sindrome € semelhante ao choque cardiogénico e estd relacionada a
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perfusdo tecidual diminuida, vasoconstri¢do periférica e pressdao venosa elevada e caracteriza-
se por sudorese, pele fria, hipotensao arterial e obnubilacdo (PRATA, 1997).

Cerca de 25% dos individuos infectados pelo 7. cruzi desenvolvem esofagopatia e
um menor numero, colopatia. Uma manifestacdo freqiiente na doenca de Chagas e que
aparece em 44% (OLIVEIRA, 1985) ou mais dos casos necropsiados sdo os fendmenos
trombembolicos, associados ou ndo a trombose cardiaca. Os Obitos por megas sdo muitos
menos numerosos (PRATA, 1997).

O obito na doenca de Chagas pode ser devido a causas cardiovasculares,
notadamente a principal causa, e ndo-cardiovasculares. A morte cardiovascular, por sua vez,
pode ter como mecanismo determinante um evento arritmico, freqiientemente a fibrilagdo
ventricular e menos comumente a assistolia ventricular, um evento nao-arritmico, como a
faléncia de bomba (insuficiéncia cardiaca congestiva), ou fendmenos embolicos (cerebrais,
pulmonares, mesentéricos, etc.). Dentre as causas ndo-cardiovasculares, incluem-se as
complicacdes do megaesofago e do megacolo (RASSI JR; RASSI; RASSI, 2001). A morte
subita do chagésico ocorre, principalmente, entre os 30 e 50 anos de idade, sendo mais rara
apos a sexta década de vida. Surge geralmente durante atividades, esforco fisico ou emocao e
€ do tipo instantdneo em cerca de metade dos casos. Na outra metade, o 6bito € precedido de
sintomas premonitérios durante segundos e raramente minutos. Quanto a populacdo
acometida, apesar da morte subita ocorrer mais freqiientemente nos chagdsicos com arritmia
ventricular complexa ou episddios de taquicardia ventricular, pode também constituir a
primeira manifestacdo da doenca ou seu evento terminal, nos pacientes com grave disfungao
ventricular e insuficiéncia cardiaca (RASSI JR; RASSI; RASSI, 2001).

O paciente chagésico, com arritmia confirmada ou suspeita, sintomdtico ou
assintomadtico e, em particular, quando apresenta qualquer grau de disfun¢do miocardica, deve
ser bem avaliado, de inicio por meio de métodos ndo-invasivos e, sempre que necessario
complementados pela avaliacdo eletrofisiologica invasiva. Constatada arritmia ventricular de
significado progndstico, o seu controle terapéutico, a principio medicamentoso, deve ser
insistentemente procurado e reavaliado, e os casos refratirios devem ser submetidos a
procedimentos especiais; verificada bradiarritmia significativa impde-se o implante de marca-
passo definitivo. Espera-se, desta forma reduzir o nimero de casos de morte subita,
ocorréncia comum na cardiopatia chagdsica cronica e que atinge os pacientes na etapa mais
produtiva da vida (RASSI JR; RASSI; RASSI, 2001).

Em nosso estudo, encontramos como pior progndstico, nos eletrocardiogramas

avaliados na fase da aposentadoria comparando os 6bitos com os que estdo vivos, as extra-
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sistoles ventriculares, com significado estatistico, as alteracdes de repolarizacdo ventricular
também; no entanto, em ndmero muito pequeno de casos, o que ndo se pode valorizar
totalmente. Quanto a classe funcional, tivemos mais 6bitos nas classes III e IV e em relacdo
ao raio-X de térax a cardiomegalia acentuada, com valor bastante significativo
estatisticamente em relacao aos vivos.

Porto, Rassi e Faria (1985), consideraram como alteragdes de pequena importancia
extra-sistoles supraventriculares, extra-sistoles ventriculares monomorficas isoladas e raras, o
bloqueio atrioventricular de primeiro grau, o bloqueio divisional antero-superior esquerdo, o
bloqueio de ramo direito isolado e alteragdes de repolarizacio ventricular. Por outro lado, sdo
consideradas alteracbes importantes as extra-sistoles ventriculares freqiientes e/ou
polimérficas, o bloqueio atrioventricular de segundo e terceiro graus, o bloqueio de ramo
esquerdo, a taquicardia paroxistica ventricular, o padrao de zona eletricamente inativa e
quaisquer associagoes de alteracoes.

Nas formas cardiacas crOnicas, que sdo mais graves, existem situacdoes que sao
consideradas como invalidez, independente do quadro clinico do paciente como:
cardiomegalia, ICC, fibrilagao atrial, BAV total, BAV parcial permanente, BCRD associado a
BDASE, BCRE. Este quadro foi alterado por Dias (1990), que o dividiu em formas cardiacas
leves e graves, baseado em um trabalho de Porto (1974), mas que ndo foi acatado pela
Previdéncia Social. Acrescentaram ainda, nos casos de invalidez, as alteracdes de T-ST e
complexos de baixa voltagem, mas ndo foi aceito na pratica até os dias de hoje; contudo,
acreditamos ser a melhor escolha.

Nos dias atuais, as formas digestivas dificilmente incapacitam, a ndo ser em periodos
de internagdes para tratamento médico-cirirgicos, que sao freqiientes, mas com bons
resultados e, em geral, seus portadores recebem o beneficio por pouco tempo.

Luquetti e Porto (1997) assinalam que em casos de portadores de cardiopatia leve
sintomatologia moderada ou nula; 4rea cardiaca normal, eletrocardiograma evidenciando
alteracdes, como bloqueio de ramo direito isolado ou associado ao hemibloqueio anterior
esquerdo (BDASE), extra-sistoles ventriculares monomorficas, bloqueio AV de 1° grau,
alteracdes primdrias de repolarizagdo ventricular, o segurado poderd exercer o trabalho em
qualquer atividade que ndo exija maior esforco fisico, desde que este ndo apresente risco para
si ou terceiros. Nisso estamos de pleno acordo, pois 0 nosso material nio demonstrou ser de
pior progndstico. Note-se que foi retirada da relacdo das cardiopatias graves a associacdo de

BCRD e BDASE, que apesar destas afirmagdes, ainda sdo invalidos para o INSS.
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Diante destas observagdes, permanecem como cardiopatia cronica leve os casos de
BCRD isolados ou associados ao BDASE, BAV de 1° grau (PR longo), BDASE isolado,
extra-sistoles isoladas raras, drea cardiaca normal, bem como auséncia de alteracdes clinicas,
estando capazes para exercer atividades que nao exijam grandes esfor¢os ou tragam risco para
si ou terceiros. Em se tratando de trabalhadores de grandes esforcos, sdo encaminhados a
Unidade de Reabilitacdo Profissional e adaptados a outras profissdes com atividades mais
leves.

Face ao exposto, quando avaliamos um segurado da Previdéncia Social portador de
doenca de Chagas, temos que ter em mente a sua situagdo clinica e a classe funcional para
podermos avaliar seu estado médico-pericial, considerando-o capaz ou incapaz, com fulcro no
quadro sindptico (pagina 23) (INPS, 1980), publicado no Boletim dos Centros de Estudos —
INAMPS-MG (1981) ¢ no Manual de Pericias Médicas (ALMEIDA; MEIRELES;
LAURENTYS, 1983; 1985; INPS, 1986), que ainda se encontra em vigor. Estes parametros
foram modificados por Dias (1990), mas ndo foram acatados pelo INSS. Sugerimos que tais
modificagdes devam ser implementadas baseadas nos estudos da literatura (DIAS, 1990;
LUQUETTI; PORTO, 1997) e em nossos casos. Portanto, o quadro sindptico ficaria da

seguinte maneira:
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Formas clinicas

Achados clinicos, Radioldgicos

Eletrocardiograficos

Relacdo com a incapacidade

Fase Aguda Miocardite, febre Incapacidade oniprofissional
Hepato-esplenomegalia por 60 a 90 dias

Forma Sorologia positiva Apto para quase todas as

Indeterminada Achados clinicos, radiolégicos fung¢des. Inapto para operagdes

e eletrocardiograficos normais.

de méquinas pesadas, pilotos

de avides e coletivos.

Forma cronica Megaesofago Incapacidade depende do
digestiva Megacolo estado nutricional
Forma cronica BCRD, BDASE, Apto para atividades “leves”,

cardiaca

leve

BCRD + BDASE, PR longo,
Extra-sistoles raras e isoladas,

Area cardiaca normal.

sem risco para si ou terceiros.

Forma cronica
cardiaca

grave

BCRE, BAYV total,

BAV parcial permanente,
Baixa voltagem de QRS,
Alteragoes de T-ST,

Fibrilacdo atrial,

Insuficiéncia cardiaca congestiva.

Cardiomegalia acentuada.

Associacdo de anormalidades

Invalidez

BAYV - bloqueio atrioventricular total
BCRD - bloqueio completo de ramo direito do feixe de His
BDASE - bloqueio divisional antero-superior esquerdo do feixe de His

BCRE - bloqueio completo de ramo esquerdo do feixe de His
PR - espaco PR

T-ST —onda T e segmento ST
QRS — complexos QRS

Quadro 2 — Incapacidade laborativa na doenca de Chagas

Fonte: INAMPS, 1980; Dias, 1990.



6 — CONCLUSOES

1) Nao ha nenhum paciente capaz dentre os aposentados por cardiopatia Chagasica
que foram examinados; todos estdo invélidos pelos critérios de aposentadoria do INSS.
Alguns evoluem bem, apés deixarem os esforcos fisicos.

2) Nos eletrocardiogramas a época da aposentadoria dos segurados que foram a 6bito
comparado com os eletrocardiogramas dos que estavam vivos, tivemos predominio das extra-
sistoles ventriculares e alteracdes de repolarizacdo ventricular, estatisticamente significantes.
Dentre os bloqueios intraventriculares, os mais freqiientes sdo o bloqueio completo de ramo
direito associado ao bloqueio divisional antero-superior esquerdo. Observamos uma
progressao das alteragdes eletrocardiogréaficas, nos casos reavaliados, com aumento discreto
do nimero de fibrilacao atrial, progressao dos casos de bloqueio completo de ramo direito que
evoluiram para associacdo com bloqueio divisional antero-superior esquerdo do feixe de His e
outros para implante de marca-passos. Constatou-se, também, aumento importante do nimero
de casos de implante de marca-passos cardiacos.

3) Na classe funcional, encontramos piora da sintomatologia nos segurados da classe
I, demonstrando a progressdo da doenca. Nas classes II, III e IV houve melhora dos achados,
possivelmente pelo repouso e tratamento, demonstrando também, ser este um parametro para
avaliacdo dos portadores de cardiopatia chagdsica e sua progressao.

4) O sexo masculino é um fator preditivo de maior gravidade, e também alteracdes
importantes como as extra-sistoles ventriculares, as alteragdes de repolarizacdo ventricular, a
cardiomegalia moderada e grave e a insufici€ncia cardiaca, classe funcional Ill e IV.

5) O paciente com bloqueio completo de ramo direito associado ao bloqueio
divisional antero-superior de ramo esquerdo do feixe de His, os mais freqiientes, na auséncia
de sintomatologia e drea cardiaca normal ou pouco alterada, que ndo exerca profissdo de
riscos, ndo deverdo ser tratado como invalidez, como nos dias atuais, estando apto para
atividades que nao exercam esfor¢os. Portanto, deverdo ser tratados como os portadores de
bloqueios isolados. Esta mudanca nos critérios de avaliacdo de incapacidade deverd ser

implementada, alterando o Manual de Pericias Médicas.
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APENDICE A

EVOLUCAO CLINICA DE PORTADORES DE CARDIOPATIA CHAGASICA
APOSENTADOS PELA PREVIDENCIA SOCIAL NO MUNICIPIO DE UBERLANDIA,
NO PERIODO DE JANEIRO DE 1994 A MARCO DE 1999.

PROTOCOLO N°

Nome:

N° do Beneficio Idade Cor SexoM () F()
Naturalidade

Procedéncia Profissao

Data do inicio do beneficio Data da Aposentadoria

Tempo de Beneficio (em meses)

AVALIACAO INICIAL DO EXAME MEDICO PERICIAL

1-Motivo de busca a Previdéncia Social

( ) Reprovado em exame admissional () Reprovado como doador de sangue

() Exame medico peridédico ( ) Reprovado em exame para CNH

() Atestado medico com sintomatologia clinica

() Atestado medico de cardiopatia confirmada. () OULIO...uuuvrieeeeieeeeeeeeciieeeeee e,

2- Apresentacao clinica cardiacas

a) Complicagdes elétricas —Arritmias

Taquiarritmias supraventriculares

() Fibrilacdo atrial ( ) Taquicardia atrial ( ) Taquicardia juncional
Taquiarrimias ventriculares

() Taquicardia ventricular ndo sustentada
( ) Taquicardia ventricular sustentada

Extra-sistoles
( ) Supraventriculares ( ) Ventriculares
Bradiarritmias

( )BAV total ( ) BAV 2°grau ( ) BAV 1° grau ( ) Bradicardia sinusal



Bloqueios intraventriculares

( ) Bloqueio de ramo direito ( ) Bloqueio de ramo esquerdo

() Bloqueio divisional antero-superior de ramo esquerdo(BDASE)

( ) Bloqueio divisional péstero-inferior de ramo esquerdo(BDPIE)

( ) BRD+BDASE ( ) BRD+BDPIE

b) Complica¢des Mecanicas

Insuficiéncia cardiaca

Classe funcional ( )I ( )II () III ( )IV-NYHA

3) Apresentacdo clinica ndo cardiaca

Acometimentos digestivos ( ) Mega-esofago ( ) Megacolo
Trombembolismo ( ) TEP() AVC() OUTROS()

Outras COMPLICACOLS. ....vveerurieeiiieiiieeniteeriteentee et e eireesibeesireesbee e

4) Radiografia de térax

() Area cardiaca normal Cardiomegalia ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Grave
5) Doencas associadas

( ) Hipertensao arterial ( ) Diabetes Mellitus ( ) Dislipidemia ( ) Alcoolismo
() Tabagismo ( ) Alteragdes Psiquidtricas Outras.........ccecuveevveeerveeenveennnenns
6) Outros sintomas

() Sincopes (Desmaios) ( ) Pré-sincopes ( Tonturas, Turvagdo visual, Palpitagcdes)
7) Exames complementares

( ) ECG, ( ) Holter ( ) Rx Térax ( ) Rx esofago ( ) Rx intestinos ( ) Endoscopia digestiva
( ) Teste de Esfor¢o ( ) Ecocardiograma

8) Uso de medicamentos

() Antianftmicos () Diuréticos () Inotrépicos ( ) Vasodilatadores.
DATA DO OBITO - CAUSA MORTIS

65




66

APENDICE B

AVALIACAO ATUAL DO EXAME MEDICO - PERICIAL.

1- Apresentacao clinica cardiacas

a) Complicagdes elétricas —Arritmias

Taquiarritmias supraventriculares

() Fibrilacao atrial ( ) Taquicardia atrial ( ) Taquicardia juncional
Taquiarrimias ventriculares

( ) Taquicardia ventricular ndo sustentada
( ) Taquicardia ventricular sustentada

Extra-sistoles

() Supraventriculares ( ) Ventriculares

Bradiarritmias

( )BAVtotal ( ) BAV 2°grau ( ) BAV 1° grau ( ) Bradicardia sinusal
Bloqueios intraventriculares

( ) Bloqueio de ramo direito ( ) Bloqueio de ramo esquerdo

( ) Bloqueio divisional antero-superior de ramo esquerdo (BDASE)

( ) Bloqueio divisional pdstero-inferior de ramo esquerdo (BDPIE)

( ) BRD+BDASE ( ) BRD+BDPIE

b) Complica¢des Mecanicas

Insuficiéncia cardiaca

Classe funcional ( )I ( )II () III ( )IV-NYHA
( ) Disfunc¢do ventricular

2) Apresentacdo clinica ndo cardiaca

Acometimentos digestivos ( ) Mega-esofago ( ) Megacolo
Trombembolismo ( ) TEP() AVC() OUTROS ()

OUutras COMPLICACOLS. ..uvvreerurieeiirreeiieerireestteesieeesseeessreeesreessneessseeenns
3) Radiografia de térax

( ) Area cardiaca normal Cardiomegalia ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Grave
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4) Doencas associadas

( ) Hipertensao arterial ( ) Diabetes Mellitus ( ) Dislipidemia ( ) Alcoolismo

() Tabagismo ( ) Alteragdes Psiquidtricas Outras.........ccocveerveeerveeesveeennnenns

5) Outros sintomas

() Sincopes (Desmaios) ( ) Pré-sincopes ( Tonturas, Turvagao visual, Palpitagcdes)

6) Exames complementares

( ) ECG, ( ) Holter ( ) Rx Térax ( ) Rx esofago ( ) Rx intestinos ( ) Endoscopia digestiva
( ) Teste de Esforco ( ) Ecocardiograma

7) Uso de medicamentos

() Antiarritmicos () Diuréticos ( ) Inotrépicos ( ) Vasodilatadores.



ANEXO A

Av, Para, 1720 Bleco 2U, Sala 23, Campus Unnearzama,

UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLANDMA
FACULDADE DE MEDICINA
) Uherkindia, MG, CEP 384H-902, Telefones (034) 3218-2133 e 3215-2325,

Uberlindia, 19 de Margo de 2003

Memorande Contamed o 02703

De: Prof® D" Valéria Denctt
Diretora da Faculdade de Medicing
Para: Jodo Batista Aranies da Silva

Mestrando do Programa de Pos-Gradoagio em Clinica Médica

Informamos a V.8%, para conhecimento e acompanhamento que o Projeto de Pesquisa
intitulado: “Evolugio Clinica de Portadores de Cardiopatia Chagisica, aposentados pela
Previdéncia Social ne municipio de Uberlindia, no periode de janeiro de 1994 a
Dezembro de 20037, lbi registrado na Seeretaria desta Faculdade, em livro préprio,
destinado ao registro de Projetos do Colegiado de Pesquisa desta Faculdade, sob n® 08403,
tendo sido encaminhado & Coordenagio do referido Colegiado, para competente anilise e
emissdo de parecer.

O parecer emitido, favoravel a continuidade do Projeto, foi aprovado pelo Colegiado de
Pesquisa em reunidgo realizada acs 2000272005 e pelo Conselho da Facoldade de

Medicina, em reunido realizada aos 26022007,

.ﬁtcnciﬂsayn{c, iy
5 )
/(Jz"

.":-?Z'...:;E:}Jﬂ,{;.ab :
Proff Dr* Valéria Bonet />

Diretora da Faculdade de Medicina

¥
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ANEXO B

Y ]

ADVOCACIA-GERAL DA UNIAC
PROCURADCRIA-GERAL FEDERAL
PROCURADORLA FEDERAL ESPECIALIZADA-INSS
Praga Clarimundo Carneire n.” 162 - Uberlindia ~MG CEP 38400-154

Parccer n® 1272003

Interessado: Geréneis-Executiva de Uberlindia - 11.030,

Assunto: Pesquisa a ser realizada na Agéneia da Previdéncia Social, visando a claboragiio de
menoegrafia para o Mestrada,

EMENTA: 1. Pesquisa a ser realizada na Agéncia
da Previdéncia Social.

2. Proteglio dos interesses dos sepurados e
ohservineia dos preceitos normativos,

Trata-se de resposta i solicitagdo de andlise, claborada pela Geréncia-Executiva de
Uberldndia, acerca do pedido de autorizaglo de servidor do [NSS para realizar pesquisas na
Apéncia da Previdéncia Social em Uberlindia, colimando a elaboragio de monograha para o
Mestrado, cujo tema ¢ a evolugdo clinica de portadores de Cardiopatia Chagdsica, aposentados
pela Previdéncia Social, em Uberlindia, no perindo de janeiro de 1994 a dezembro de 2003.

A andlise do material anexo 4 consulla implica & necessidade de algumas
observagdes, diante dos preceitos normativos pertinentes,

[nicialmente, verifica-se que a presente pesquisa, que envolve seres humanos, deve
pautar-se pelas diretrizes tragadas na Resolugiio n.” 196, de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Sadde, atendendo aos preceitos éicos ¢ cientificos fundamentais,

Dentre as exigéneias a serem atendidas, quanto & eticidade, merece destaque a
ponderapdio entre riscos e beneficios do aludido estudo, o compromisso com a sua nio
maleficéncia e o respeito 4 dignidade, autonomia e vulnerabilidade, o que, em primeira andlise,
representa garantia de nfio prejuizo aos individuos-alvo da pesquisa {portadores de Cardiopatia
Chagdsica, aposentados pela Previdéncia Social).

Do mesmo modo, contata-se a necessidade do ‘consentimento livre ¢ esclarecido dos
individuos-alvo®, o que serd obtido através da expressa e inequivoca anuéncia do segurado, que
assinard o termo‘de antorizagdo previamente anexado a esta consulta,

Importa consignar, apenas, que a pesquisa a ser procedida nfio afasta a necessidade
oriunda da lei de exame médico-pericial do estado de satde do aposentado e nem tampouco a
eventual revisio do beneficio por ele percebido.

TS
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ADVOCACTA-GERAL DA UNTAC
PROCURADORIA-GERAL FEDERAL
PROCURADORIA FEDERAL ESPECIALIZADA-INSS
Praga Clarimunde Carmeiro n® 162 = Ubsrlindia MG CEP 38400154

Destarte, nfio se constata dbice juridico 4 realizagio da multicitada pesquisa que, a
propésito, contribuird com os ohjetivos precipuos desta Instituigho,

Estas sio as consideragbes tidas por oportunas, submetendo-as a llusire Chefe da
Procuradoria Federal Especializada do INSS em Uberlindia, para apreciagio,

Uberlindia, 11 de fevereiro de 2003,

Cliudia Inéz Mgl&ﬁudriguuﬁ

Advogada da Upifie -
Chefe da Se¢io de Consultoria
Mat. 1.332.524 OAB/MG B7.450 ¥

D acordo com o Parecer n.® 1242003,

Encaminhe-se 4 Geréncia-Exccutiva de Uberlindia - 11,030, para providéncias.

e e
{: M aﬁ&%ﬁﬁhh Cremaseo

Chefe H_n! Procuradoria Federal Especializada do INSS em Uberlindia
“Matricula 1.207.512




ANEXO C

AUTORIZACAO

Autorizo e permito ao Dr. Jodo Batista Arantes da Silva, a reavahar
os meus antecedentes médico-periciais em poder da Previdéneia Social
{Agéncia de Uberliindia), bem como a avaliagio de possiveis exames
existentes no Servigo Publico de Saide (Centros de Saide, UAIS,
Ambulatorios ¢ Hospital Escola da UFL), e ainda a solicitagio de
eletrocardiograma, quando necessirio. Concordo em ser reexaminado
clinicamente e responder 4s perguntas sobre minha qualidade de vida como
segurado aposentado, para uma avaliagio esfatistica sobre a “Evolugio
Clinica de portadores de cardiopatia chagasica, aposentados pela
Previdéncia Social no municipio de Uberlindia, no periodo de janeiro de
1994 a dezembro de 2003 | tendo conhecimento de que os dados colhidos
serdo usados como objetivo desta avaliagio estatistica. Avaliagio esta, em
carater sigiloso, sendo preservada a minha idenfidade e nio podendo ser
usada como revisio de men beneficio de aposentadoria da Previdéncia
Social. Reservo-me o direilo de abandonar o estudo sem qualquer prejuizo

[ECUNTATIC,

Uberldndia, [/ /

NOME

RG efou CTPS
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ANEXO D

P 6. Clin Jud.

UJ Universidade Federal de Uberlindia
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacio
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

Av. Joios Naves de Avila, n° 2160 - Bloco J - Campusg Santa Monlca - Uberlindia-MG
CEP 38400-080 - W (034 235-2078 FONRE/FAX (034) 239-4131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 057/03

Uberlindia, 26 de maio de 2003

Ilmo (a) Senhor {a),
Professor {a). Douter (23, Jodo Batista Arantes da Silva

Frezade (a). Professor (),

Informamos-lhe, que o Comité de Elie em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlindia, examinou e APROVOU sem restrigio de ordem ética, o projeto de pesquisa
“Evolugio  Clinica de portadores de cardiopatia chagistica, aposentados pela
Previdéncia Social no municipie de Uberlindia, no perindo de janciro de 1994 4
dezembro de 2003". protocolado sob o nimers 017/2003, do qual V. 5a. figura como
pesquisador responsavel,

Em adendo, mformamos que o prazo para entrega de relatério & de 120 dias apds o
térming da esecucho prevista no cronograma do projeto, conforme norma da Res. 196/96
CMNS,

/! / s
_ o A frepll~
/Prof. Df. Alemo Eguardo Bonella
Coordenador do CEP/UFL
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