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RESUMO 

Justificativa e Objetivos: A doença cardíaca chagásica é uma das mais frequentes formas de 
evolução da doença de chagas. Embora existam dados publicados sobre o impacto da doença 
em Pernambuco, há uma escassez de informações a respeito desse perfil para a forma com 
acometimento cardíaco. Logo, o objetivo deste estudo foi analisar a tendência temporal e a 
distribuição espacial da mortalidade por doença cardíaca chagásica no estado de Pernambuco 
no período de 2007 a 2022. Métodos: Estudo ecológico, de série temporal e espacial. As 
variáveis (número de óbitos, o ano do óbito, a faixa etária, o sexo e a Gerência Regional de 
Saúde) da ocorrência dos óbitos foram extraídas do Sistema de Informação de Mortalidade. A 
taxa de mortalidade, tendência temporal e distribuição espacial foram estimadas. Resultados: 
Observou-se um padrão estacionário nos óbitos notificados no estado de Pernambuco. O sexo 
masculino foi o mais acometido. Os municípios Ingazeira (152,53/100 mil), Itapetim 
(143,47/100 mil) e São Benedito do Sul (141,38/100 mil) apresentaram as maiores taxas de 
mortalidade por 100 mil habitantes. Em relação à faixa etária, evidenciaram-se tendências 
decrescentes nas faixas de 15 a 24 (VPA: -11; p=0,015), 25 a 34 (VPA: -10,3; p=0,013), 35 a 
44 (VPA: -8,43; p=0,003), e 55 a 64 anos (VPA: -3,11; p= 0189). Conclusão: Os achados 
contribuem para uma melhor compreensão da dinâmica da doença em Pernambuco, podendo 
servir como base para a formulação e implementação de estratégias que intensifiquem medidas 
preventivas e assistenciais com foco na redução das mortes. 



 

 

Descritores: Doença de Chagas. Cardiomiopatia Chagásica. Mortalidade. Distribuição 
temporal. 

ABSTRACT 

Background and Objectives: Chagas heart disease is one of the most frequent forms of 
Chagas disease progression. Despite published studies on the impact of the disease in 
Pernambuco, there is a lack of data regarding this profile for the form with cardiac involvement. 
Therefore, the objective of this study was to analyze the temporal trend and spatial distribution 
of mortality from Chagas heart disease in the state of Pernambuco from 2007 to 2022. 
Methods: This is an ecological, time series, and spatial study. The variables (number of deaths, 
year of death, age group, sex, and Regional Health Management) of the occurrence of deaths 
were extracted from the Mortality Information System. The mortality rate, temporal trend, and 
spatial distribution were estimated. Results: A stationary pattern was observed in the deaths 
reported in the state of Pernambuco. Males were the most impacted. The municipalities of 
Ingazeira (152.53/100,000), Itapetim (143.47/100,000), and São Benedito do Sul 
(141.38/100,000) had the highest mortality rates per 100,000 inhabitants. Regarding the age 
group, decreasing trends were found in the age groups of 15 to 24 (VPA: -11; p=0.015), 25 to 
34 (VPA: -10.3; p=0.013), 35 to 44 (VPA: -8.43; p=0.003), and 55 to 64 years (VPA: -3.11; 
p=0.189). Conclusion: The findings contribute to a better understanding of the dynamics of 
the disease in Pernambuco and can serve as a basis for the formulation and implementation of 
strategies that intensify preventive and assistance measures focused on reducing deaths. 

Keywords: Chagas disease. Chagas Cardiomyopathy. Mortality. Temporal distribution. 

RESUMEN 

Justificación y Objetivos: La cardiopatía de Chagas es una de las formas más comunes de 
progresión de la enfermedad de Chagas. Aunque existen datos publicados sobre el impacto de 
la enfermedad en Pernambuco, faltan datos sobre ese perfil para la forma con afectación 
cardíaca. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue analizar la tendencia temporal y la 
distribución espacial de la mortalidad por cardiopatía chagásica en el estado de Pernambuco 
(Brasil) en el período de 2007 a 2022. Métodos: Estudio de series ecológicas, temporales y 
espaciales. Las variables (número de defunciones, año de defunción, grupo de edad, sexo y 
Gestión regional de salud) para la ocurrencia de defunciones se extrajeron del Sistema de 
Información de Mortalidad. Se estimó la tasa de mortalidad, la tendencia temporal y la 
distribución espacial. Resultados: Se observó un patrón estacionario en las muertes reportadas 
en el estado de Pernambuco. Los hombres fueron los más afectados. Los municipios de 
Ingazeira (152,53/100.000), Itapetim (143,47/100.000) y São Benedito do Sul 
(141,38/100.000) tuvieron las mayores tasas de mortalidad por 100.000 habitantes. En relación 
con grupo de edad, se evidenciaron tendencias decrecientes en los rangos de 15 a 24 (VPA: -
11; p=0,015), de 25 a 34 (VPA: -10,3; p=0,013), de 35 a 44 (VPA: - 8,43; p=0,003), y de 55 a 
64 años (VPA: -3,11; p= 0189). Conclusión: Los hallazgos contribuyen a una mejor 
comprensión de la dinámica de la enfermedad en Pernambuco y pueden servir como base para 
la formulación e implementación de estrategias que intensifiquen las medidas preventivas y 
asistenciales con foco en la reducción de muertes. 

Palabras Clave: Enfermedad de Chagas. Cardiomiopatía Chagásica. Mortalidad. 
Distribución temporal. 

INTRODUÇÃO 



 

 

A tripanossomíase americana, também conhecida como doença de Chagas, é uma 

antropozoonose de evolução crônica causada pela infecção pelo protozoário Trypanosoma 

cruzi. Trata-se de uma doença tropical negligenciada, predominante nos países da américa 

latina, nos quais fatores socioeconômicos e ambientais favorecem sua propagação. Contudo, 

com a globalização e os processos de migrações, a presença da doença aumentou em regiões 

não endêmicas,  como os Estados Unidos, o Canadá e outros diversos países da Europa.1,2 

Em sua evolução natural, a doença de Chagas, quando não diagnosticada e tratada 

adequadamente em tempo hábil, geralmente apresenta resolução espontânea na fase inicial da 

infecção. Contudo, com o passar do tempo pode ocorrer a instalação de um estado de 

parasitemia subclínica, o que, ao longo da vida, caracteriza a fase crônica da doença. Essa fase 

pode se manifestar de quatro formas distintas: indeterminada, cardíaca, digestiva ou mista, 

envolvendo manifestações cardíacas e digestivas.3,4 

A doença cardíaca chagásica (DCC) é uma das mais frequentes formas de evolução 

crônica da doença, sendo responsável por cerca de 30% dos casos, caracterizada como uma das 

mais graves cardiopatias de origem não isquêmica.4 Na DCC, as diversas manifestações 

clínicas resultam do processo inflamatório crônico gerado no tecido cardíaco, que culmina em 

processos destrutivos e fibrosantes no órgão. Entre estes, destacam-se os distúrbios elétricos, 

que se manifestam por arritmias e bloqueios na condução dos impulsos elétricos. Além disso, 

ocorrem alterações estruturais, como aneurismas do ventrículo esquerdo, e complicações 

tromboembólicas secundárias à formação de trombos e do quadro de insuficiência cardíaca.5 

A doença de Chagas e sua forma cardíaca não apenas comprometem a saúde dos 

indivíduos, como também geram significativos impactos econômicos nos sistemas de saúde.6 

Os acometidos frequentemente enfrentam custos elevados relacionados a internações, 

tratamentos prolongados e necessidade de dispositivos como marcapassos, o que pode resultar 

em um ônus financeiro substancial tanto para os indivíduos quanto para os sistemas de saúde 

pública.7 Essa condição, portanto, exige atenção não apenas do ponto de vista clínico, mas 

também econômico, dado seu impacto duradouro na qualidade de vida dos afetados. 

No Brasil, estimativas recentes demonstraram que a incidência dos casos da doença 

de Chagas vem apresentando redução devido à implementação de ações de saúde pública, 

iniciadas em meados dos anos de 1970, responsáveis por interromper a transmissão vetorial 

pela espécie Triatoma infestans no ano de 2006 no Brasil.8 No entanto, a transmissão ainda é 

endêmica para outras espécies de triatomíneos, como a Triatoma brasiliensis, Triatoma 

pseudomaculata, Panstrongylus megistus e Rhodnius robustus.9  



 

 

Na região Nordeste, os dados recentes da morbimortalidade hospitalar mostraram que, 

entre os anos de 2008 e 2018, ocorreram aproximadamente 1884 internamentos decorrentes da 

doença de chagas, dos quais 9,5% evoluíram para óbito.10 Já em relação à incidência, o estado 

de Pernambuco destaca-se como o segundo local que mais apresenta casos da doença na região 

Nordeste, ficando atrás apenas do Maranhão.11 

Embora existam dados publicados sobre o impacto da doença de chagas em 

Pernambuco, ainda não há dados relacionados para a forma com acometimento cardíaco. Nesse 

sentido, este estudo buscou analisar a tendência temporal e a distribuição espacial da 

mortalidade por doença cardíaca chagásica no estado de Pernambuco, Brasil, no período de 

2007 a 2022. 

MÉTODOS 

Delineamento 

Trata-se de um estudo ecológico, de série temporal e espacial, descritivo e 

quantitativo, que analisou óbitos por doença cardíaca chagásica em residentes do estado de 

Pernambuco, notificados entre os anos de 2007 e 2022. O estudo seguiu as recomendações do 

guia STROBE para estudos observacionais.12 

Contexto 

Foram utilizados dados do estado de Pernambuco do período de janeiro de 2007 a 

dezembro de 2022. Pernambuco fica localizado na região Nordeste do Brasil, com população 

estimada de 9.058.931 habitantes, divididos em 184 municípios mais o arquipélago de 

Fernando de Noronha, os quais estão estruturados de acordo com características políticas e 

geográficas em 12 Gerências Regionais de Saúde (GERES), com a finalidade de assegurar a 

melhor execução das atividades do Sistema Único de Saúde (SUS).13 

Fonte de dados e critérios de seleção 

Os dados dos óbitos por doença chagásica cardíaca foram extraídos do Sistema de 

Informação de Mortalidade (SIM) no período de agosto a setembro de 2024, por meio do 

TabWin, ferramenta de domínio público, que pode ser obtida por meio do site do Departamento 

de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Após a tabulação, os dados foram 

exportados para uma planilha no Microsoft Excel. Incluiu-se as informações de óbitos pela 

seguinte categoria da Classificação Internacional de Doenças décima versão (CID-10): B57.0 

(forma aguda da doença de chagas com comprometimento cardíaco), notificados e tabulados 



 

 

pela data de notificação no estado de Pernambuco (2007 a 2022). Como critério de exclusão, 

adotou-se a eliminação das notificações incompletas. 

Variáveis  

As variáveis selecionadas foram: ano do óbito (2007 a 2022); municípios de 

Pernambuco; faixa etária (15 a 24 anos; 25 a 34 anos; 35 a 44 anos; 45 a 54 anos; 55 a 64 anos; 

e >65 anos); sexo (masculino; feminino); e GERES de ocorrência (I – Recife, II – Limoeiro, 

III - Palmares, IV - Caruaru, V – Garanhuns, VI – Arcoverde, VII – Salgueiro, VIII – Petrolina, 

IX – Ouricuri, X – Afogados da Ingazeira, XI – Serra Talhada e XII - Goiana) (Figura 1). 

A taxa de mortalidade (TM) por doença cardíaca chagásica foi um dos indicadores 

analisados, sendo estimada para população geral e por sexo, mediante a seguinte fórmula: TM 

= (Casos de óbitos de doença cardíaca chagásica em um local e ano X 100 mil) / População 

residente no mesmo local e ano.  

 
Figura 1. Fluxograma de seleção da amostra.  

Análise dos dados 

A tendência temporal da mortalidade por DCC foi realizada por meio do Joinpoint 

Regression Program versão 5.2.0.0. Para essa análise, considerou-se o ano como variável 

independente e a taxa de mortalidade como variável dependente. Tal método permite identificar 

mudanças na tendência de um indicador ao longo do tempo, ajustando os dados com o menor 

número possível de pontos de inflexão (joinpoints). Dessa forma, a série temporal pode revelar 

uma tendência crescente (p-valor <0,05 e coeficiente da regressão positivo), decrescente (p-

valor <0,05 e coeficiente da regressão negativo) ou estacionária (p-valor >0,05). Além disso, a 



 

 

variação percentual anual (VPA) com os respectivos intervalos de confiança de 95% (IC) foi 

apresentada. 

Realizou-se a distribuição espacial dos óbitos por DCC durante todo o período do 

estudo (2007-2022) por meio do software QGIS versão 3.38 (Open Source Geospatial 

Foundation, Beaverton, EUA). A shapefile dos 185 municípios pernambucanos foi extraída do 

banco de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), utilizando o SIRGAS 

2000 como sistema de referência de coordenadas para os mapas confeccionados. Além disso, 

para melhor compreensão da evolução espacial e temporal dos óbitos no estado de Pernambuco, 

realizou-se uma estratificação em quatro intervalos (quadriênios) da distribuição dos óbitos por 

quadriênio: 2007-2010, 2011-2014, 2015-2018 e 2019-2022. Os resultados foram apresentados 

por meio de mapas coropléticos para melhor visualização do panorama espacial dos óbitos por 

DCC.  

Os dados descritivos foram analisados com o uso do programa estatístico Bioestat na 

versão 5.3. Os resultados com valores de p <0,05 foram considerados significativos. 

Aspectos éticos 

Este estudo utiliza dados secundários de domínio público, o que dispensou a 

submissão do projeto a um comitê de ética em pesquisa, conforme preconizado pela Resolução 

n. 510, de 2016, do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Contudo, todas as recomendações 

éticas para elaboração desse tipo de estudo foram seguidas.14 

RESULTADOS 

No período de 2007 a 2022 foram notificados 1.556 óbitos por DCC em Pernambuco. 

Destes, 898 (57,71) no sexo masculino e 658 (42,29%) no sexo feminino. A maior taxa de 

mortalidade do estado foi no ano de 2021, com 1,17 mortes por 100 mil habitantes, seguido de 

2016 com 1,16 mortes/100 mil habitantes. Houve predominância das taxas de mortalidade no 

sexo masculino, com exceção no ano de 2019, quando as taxas foram equiparadas em 0,45 

mortes/100 mil habitantes para ambos os grupos (Figura 2). 



 

 

 
Figura 2. Distribuição da taxa de mortalidade geral e de acordo com o sexo por doença cardíaca chagásica em 
Pernambuco, Brasil, entre 2007 e 2022. 

Considerando todo o período estudado, entre os municípios do estado de Pernambuco 

que apresentaram as maiores taxas de mortes, destacaram-se Ingazeira, Itapetim e São Benedito 

do Sul, com 152,53, 143,47 e 141,38 mortes por 100 mil habitantes, respectivamente (Figura 

2). 

Em relação à análise da tendência temporal da mortalidade por DCC, evidenciou-se 

que houve padrão estacionário entre os sexos. Embora tenha-se observado queda no sexo 

masculino (VPA: -0,5; IC95% -3,0; 1,2) e incremento no feminino (VPA: 0,5; IC95% -0,4; 

1,4), as tendências não apresentaram significância estatística (p=0,334 e p=0,262, 

respectivamente) (Tabela 1). 

Em relação à faixa etária, observou-se tendências decrescentes nas faixas de 15 a 24 

(VPA: -11; IC95% -24,6; -3; p=0,015), 25 a 34 (VPA: -10,3; IC95% -20,3; - 3,2; p=0,013), 35 

a 44 (VPA: -8,4; IC95% -15,1; -3,3; p=0,003) e 55 a 64 anos (VPA: -3,11; IC 95% -4,84; 1,37; 

p= 0189). As faixas entre 45 a 54 e ≥65 anos apresentaram padrão temporal estacionário 

(Tabela 1). No tocante à análise por regiões de saúde, constatou-se apenas na II GERES 

tendência decrescente na mortalidade por DCC (VPA: -4,0; IC95% -6,5; -1,7; p=0,001). Nas 

demais regiões, evidenciou-se comportamento estacionário.  
Tabela 1. Variação percentual anual (VPA) e intervalos de confiança (IC95%) por doença cardíaca chagásica 
segundo variáveis sociodemográficas no estado de Pernambuco, Nordeste do Brasil, entre 2007 e 2022 

Características Taxa de mortalidade por 
100 mil habitantes 

VPA (IC 95%) p - valor Tendência 

 2007 2022    
Sexo      



 

 

Geres: Gerências regionais de saúde; VPA: variação percentual anual; IC: intervalo de confiança 

Na análise de distribuição temporal das taxas de mortalidade por 100 mil habitantes 

(Figura 3), observou-se que, no primeiro quadriênio (2007-2010), os municípios com os 

maiores índices foram Machados (44,66/100 mil), São Benedito do Sul (43,14/100 mil) e 

Carnaube (42,14/100 mil). No período seguinte (2011-2014), destacaram-se São Benedito do 

Sul (74,71/100 mil), Calumbi (34,66/100 mil) e Itapetim (28,49/100 mil). Já no terceiro 

quadriênio (2015-2018), os municípios com as maiores taxas foram Brejinho (53,44/100 mil), 

Itapetim (50,81/100 mil) e Ingazeira (43,84/100 mil). Por fim, no último quadriênio analisado 

(2019-2022), os maiores índices foram registrados em Quixaba (88,99/100 mil), Ingazeira 

(86,99/100 mil) e Brejinho (39,76/100 mil) (Figura 3). 

Masculino 1,52 1,34 -0,91 (-3,05; 1,24) 0,343 Estacionária 
Feminino 0,82 0,84 0,51 (- 0,41; 1,48) 0,262 Estacionária 
Faixa etária (anos)      
15 a 24 0,01 0,01 -11,04 (-24,60; -3,07) 0,015 Decrescente 
25 a 34 0,35 0,01 -10,33 (-20,3; - 3,24) 0,013 Decrescente 
35 a 44 0,86 0,28 -8,43 (-15,10; -3,39) 0,003 Decrescente 
45 a 54 1,31 0,77 -3,02 (-6,34; 0,25) 0,067 Estacionária 
55 a 64 3,78 2,66 -3,11 (-4,84; 1,37) 0,004 Decrescente 
>65 8,84 6,61 -1,01 (-2,46; 0,55) 0,189 Estacionária 
GERES      
I GERES (Recife) 0,69 0,79 -0,00 (-2.54; 2,56) 0,971 Estacionária 
II GERES (Limoeiro) 3,16 1,49 -4,02 (-6,51; -1,76) 0,001 Decrescente 
III GERES (Palmares) 1,57 0,64 -3,82 (-11,64; 4,08) 0,237 Estacionária 
IV GERES (Caruaru) 0,57 0,43 -0,12 (-4,89; 5,12) 0,986 Estacionária 
V GERES (Garanhuns) 0,97 0,55 -2,09 (-7,52; 3,02) 0,339 Estacionária 
VI GERES (Arcoverde) 1,06 2,08 2,85 (-1,14; 7,59) 0,134 Estacionária 
VII GERES (Salgueiro) 0,07 2,69 1,75 (-7,52; 12,74) 0,557 Estacionária 
VIII GERES (Petrolina) 1,91 1,35 -0,24 (-6,14; 6,65) 0,994 Estacionária 
IX GERES (Ouricuri) 0,03 1,39 -0,24 (-7,51; 7,89) 0,987 Estacionária 
X GERES (Afogados da Ingazeira) 6,02 5,76 0,54 (-2,93; 4,30) 0,747 Estacionária 
XI GERES (Serra Talhada) 3,57 0,83 -2,70 (-9,18; 3,39) 0,293 Estacionária 
XII GERES (Goiana) 1,30 1,27 2,14 (-2,87; 7, 99) 0,362 Estacionária 
Pernambuco 1,15 1,08 -0,3 (-1,4; 0,8) 0,334 Estacionária 



 

 

 
Figura 3. Distribuição espacial dos óbitos por doença cardíaca chagásica nos municípios do estado de 
Pernambuco, Brasil, entre 2007 e 2022.  

DISCUSSÃO 

Este estudo permitiu analisar o comportamento temporal e a distribuição no tempo 

dos casos de óbitos por DCC no estado de Pernambuco. O número de óbitos foi superior no 

sexo masculino, naqueles com faixa etária acima dos 65 anos e que residiam na X GERES. 

Houve tendência estacionária da taxa de mortes no estado de Pernambuco, havendo redução 

decrescente apenas na região de saúde de Limoeiro. Além disso, observou-se redução na 

tendência em três grupos etários (15 a 24, 25 a 34, 45 a 44 e 55 a 64 anos). 

Em relação ao padrão estacionário nos óbitos notificados, com tendência decrescente 

em algumas faixas etárias, podemos observar que os resultados encontrados contrastam com 

os de um estudo temporal anterior realizado no Brasil, que evidenciou que a mortalidade por 

doenças tropicais negligenciadas, incluindo a doença de chagas, apresentou uma redução de 

1,24% ao ano, entre os anos de 2000 e 2019. Entre as regiões investigadas, o Nordeste 

apresentou padrão de redução nas mortes em determinadas estratificações temporais,15 embora 

outro estudo tenha demonstrado que a prevalência dos casos de chagas aguda aumentou nas 

regiões Norte, Nordeste e Sudeste.16 

A maior mortalidade observada entre o sexo masculino em comparação ao feminino 

é consistente com descobertas de estudo anterior, que reportou mortalidade maior neste 



 

 

grupo.17 Outro estudo, também realizado em estado da região Nordeste,  mostrou 

predominância da mortalidade no público masculino.18 Também foram evidenciadas 

proporções semelhantes para outras doenças negligenciadas, como a leishmaniose e 

hanseníase.19,20  

A maior mortalidade entre o sexo masculino pode estar relacionada a fatores 

biológicos, comportamentais e sociais. Estudos indicam que os homens, em geral, apresentam 

maior exposição a fatores de risco, como a ocupação em áreas rurais e atividades profissionais 

que favorecem o contato com o vetor da doença, o triatomíneo.21,22 Além disso, o 

comportamento de busca tardia por atendimento médico pode ser mais comum entre os 

homens,23 o que contribui para a gravidade da doença em estágios mais avançados. Também 

se observa que fatores hormonais e a diferença nas respostas imunológicas entre os sexos 

podem influenciar a evolução da doença.24 

No que diz respeito à taxa de mortalidade por DCC entre os municípios do estado de 

Pernambuco, os maiores índices foram identificados em Ingazeira, Itapetim e São Benedito do 

Sul. Esse achado pode ser explicado pela densidade populacional nessas localidades. Em 

relação às GERES, observou-se apenas na II GERES o decréscimo nas mortes por DCC, fato 

que pode estar relacionado a ações públicas locais e à intensificação das atividades da vigilância 

epidemiológica.25 

O estado de Pernambuco apresentou tendência estacionária na mortalidade por DCC 

ao longo dos anos investigados. Este achado corrobora com estudo anterior, que analisou a 

tendência temporal das mortes por doença de chagas em Pernambuco entre 1980 e 2007, 

mostrando estado estacionário para esta taxa.26 

Entre as faixas etárias, houve tendência de decréscimo em determinados grupos 

etários, evidência similar observada em outro estudo,27 em que a maior taxa de mortes foi no 

público de 15-59 anos. A frequência de exposição nessa população ocorre devido às atividades 

ocupacionais que aumentam o risco de transmissão, como nas regiões de zona rural.  

Embora os achados indiquem uma tendência de estabilidade nos óbitos por DCC no 

estado de Pernambuco, observa-se uma escassez de estudos na literatura com metodologias 

semelhantes em nível regional e nacional. Assim, a intensificação de ações de controle vetorial, 

bem como de medidas preventivas e assistenciais no país, continua se fazendo necessária, 

sobretudo em regiões que enfrentam uma elevada carga de iniquidades sociais e econômicas. 

Este estudo apresenta algumas limitações, tanto pelo uso de dados secundários, 

sujeitos à subnotificação de casos, quanto pela realização de análises restritas a uma única 

unidade federativa, o que limita interpolar os resultados para um contexto maior. Ademais, esta 



 

 

pesquisa não considerou características como escolaridade e raça, que podem ser influenciadas 

pelos fatores temporais e sazonais. Apesar dessas limitações, é importante destacar que este é 

o primeiro estudo, até onde observado, a investigar o padrão temporal e sua distribuição 

espacial dos óbitos por DCC no estado de Pernambuco. Além disso, embora tenham sido 

utilizados dados secundários, eles são provenientes de um sistema de informação em saúde 

com alta cobertura e registro obrigatório, o que confere maior confiabilidade aos achados. 

Os achados deste estudo contribuem para uma melhor compreensão da dinâmica da 

DCC no estado de Pernambuco e podem servir como base para a formulação e implementação 

de estratégias que intensifiquem medidas preventivas e assistenciais com foco na redução das 

mortes por DCC. Durante o período analisado, observou-se uma tendência estacionária da 

mortalidade por DCC no estado, predominante entre os sexos e regiões de saúde, com exceções 

de decréscimos em determinadas faixas etárias. 

Os resultados deste estudo contribuem para uma melhor compreensão da mortalidade 

associada à doença de Chagas cardíaca, destacando a importância do diagnóstico precoce e do 

acompanhamento especializado para a redução da mortalidade. Logo, medidas preventivas 

baseadas no controle vetorial devem ser implementadas na área de estudo, a fim de favorecer 

a redução da incidência e dos óbitos pela doença de Chagas.  

Além disso, torna-se necessário o desenvolvimento de novas pesquisas, voltadas para 

o aprimoramento das abordagens terapêuticas, além da inclusão dos pacientes acometidos em 

linhas de cuidados especializados, com foco na redução de complicações e na prevenção da 

cronificação da doença. Sobretudo, é preciso enfatizar fatores como a presença de 

comorbidades, ou as características demográficas, para entender os mecanismos por trás dessas 

diferenças e auxiliar no desenvolvimento de políticas de saúde mais direcionadas. Ainda, é 

importante considerar o impacto da pandemia de covid-19 nos registros de óbitos, uma vez que 

o agravamento da saúde pública pode ter alterado os padrões de diagnóstico e tratamento, o 

que também torna necessário considerar como a pandemia afetou a dinâmica da mortalidade 

pela condição, como por meio de um possível sub-registro de óbitos ou mudanças no acesso a 

tratamentos durante esse período crítico. 

Não obstante, no contexto das políticas públicas, é essencial que as informações 

geradas por este estudo sejam utilizadas para aprimorar as estratégias de saúde pública, 

principalmente na identificação precoce de casos e na implementação de programas de 

acompanhamento a longo prazo para os indivíduos afetados. Tais iniciativas podem resultar 

em uma significativa melhoria na qualidade de vida dos pacientes e em uma possível redução 

da mortalidade associada à doença. 
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