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“Pois nao, sah.”
“Vocé frequentou a escola?”
“Até o segundo ano, sah. Mas eu aprendo tudo muito rapido.”
“Segundo ano? Isso faz quanto tempo?”
“Ja faz muito tempo, sah. Mas eu aprendo tudo muito rapido.”
“Por que vocé parou de ir a escola?”
“A colheita do meu pai nao vingou, sah.”

O Patrao acenou lentamente com a cabeca. “E por que seu pai ndo procurou

alguém que pudesse lhe emprestar o dinheiro das mensalidades da escola?”
“Sah?”

“Seu pai devia ter pedido dinheiro emprestado!”, retrucou o Patrdo, de mau

humor, e, em seguida, ja em inglés: “A educagao € uma prioridade!

Como é gque podemos resistir a exploracédo se ndo temos as ferramentas para

entender o que € exploragao?”

—Dialogo entre Odenigbo e Ugwu, de

Chimamanda Ngozi Adichie em Meio Sol Amarelo.



RESUMO

Introducéo: A doenca de Chagas (DC) € uma doencga negligenciada que afeta 6 a 7
milhdes de pessoas em todo o mundo. Individuos com DC geralmente possuem
baixos niveis socioecondmicos e, portanto, S0 mais propensos a inseguranca
alimentar (I1A). Objetivo: Avaliar a frequéncia de IA em pacientes com DC cronica e
sua associacao com medidas antropométricas, comorbidades, perfil lipidico, glicose e
gualidade de vida (QV). Métodos: Este € um estudo transversal que incluiu pacientes
adultos com DC cronica. A IA foi avaliada de acordo com a Escala Brasileira de I1A
(EBIA 2003). As medidas antropométricas incluiram peso, altura e circunferéncia da
cintura. As comorbidades incluiram hipertensao arterial, diabetes mellitus, dislipidemia
e obesidade. O perfil lipidico e a glicose plasmatica foram avaliados em jejum de 12
horas. A QV foi avaliada usando o questionario WHOQOL-Bref. As estatisticas
descritivas foram realizadas para variaveis categoricas. Foram utilizados modelos de
regresséao linear e logistica ajustados para idade, sexo, escolaridade, raca e forma
cardiaca/digestiva para avaliar a associacdo entre o status de IA e medidas
antropomeétricas, comorbidades e biomarcadores. Modelo de regressdo linear
ajustado para idade, sexo, raca, escolaridade, comorbidades e forma
cardiaca/digestiva de DC foi usado para avaliar a associacdo entre o status de IA e a
QV. Resultados: Dos 359 participantes incluidos (55,9% mulheres, mediana de idade
62 anos), 22,7% apresentavam IA leve e 8% apresentavam IA moderada/grave. Nos
modelos ajustados, a IA leve foi significativamente associada a obesidade (OR=1,83;
IC 95%=1,03 a 3,25). Foram observadas associacoes significativas entre IA e todos
os dominios da QV, incluindo saude fisica (lA leve: 3= -8,37; IC 95% -12,32 a -4,43,;
IA moderada/grave: B=-7,99; IC 95% -14,09 a -1,89), dominio psicoldgico (IA leve: B=
-5,42; IC 95% -8,99 a -1,85; IA moderada/grave: p= -7,09; IC 95% -12,62 a -1,57),
dominio de relacionamentos sociais (lA leve: 3= -6,64; IC 95% -10,40 a -2,88), dominio
do ambiente (IA leve: B= -8,85; IC 95% -12,04 a -5,65; IA moderada/grave: = -13,66;
IC 95% -18,61 a -8,71) e dominio geral (IA leve: B= -8,07; IC 95% -12,12 a -4,01; IA
moderada/grave: = -16,73; IC 95% -23,00 a -10,46). Esses achados sugerem que a
IA estd consistentemente associada a uma pior QV em pacientes com DC crénica e
destacam a necessidade de intervencdes para abordar esse problema nos servicos
de saude. Palavras-chave: Doenca de Chagas, Inseguranca Alimentar, Medidas

Antropométricas, Qualidade de Vida, Prevaléncia.



ABSTRACT

Introduction: Chagas disease (CD) is a neglected disease that affects 6 to 7
million people worldwide. Individuals with CD often have low socioeconomic levels and
are therefore more susceptible to food insecurity (FI). Objective: To evaluate the
frequency of FI in patients with chronic CD and its association with anthropometric
measures, comorbidities, lipid profile, glucose, and quality of life (QOL). Methods: This
is a cross-sectional study that included patients with chronic CD of both sexes. Fl was
assessed according to the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA 2003).
Anthropometric measures included weight, height, and waist circumference.
Comorbidities included arterial hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, and
obesity. Lipid profile and plasma glucose were assessed after a 12-hour fast. QOL was
evaluated using the WHOQOL-Bref questionnaire. Descriptive statistics included
median (interquartile range from 25% to 75%) and percentage (frequency) for
categorical variables. Linear and logistic regression models adjusted for age, sex,
education, race, and cardiac/digestive form were used to evaluate the association
between FI status and anthropometric measures, comorbidities, and biomarkers. A
linear regression model adjusted for age, sex, race, education, comorbidities, and
cardiac/digestive form of CD was used to assess the association between FI status
and QOL. Results: Of the 359 participants included (55.9% women, median age 62
years), 22.7% had mild FI and 8% had moderate/severe Fl. In adjusted models, mild
FI was significantly associated with obesity (OR=1.83; 95% CI=1.03 to 3.25).
Significant associations were observed between FI and all domains of QOL, including
physical health (mild FI: B= -8.37; 95% CI -12.32 to -4.43; moderate/severe Fl: = -
7.99; 95% CI -14.09 to -1.89), psychological domain (mild Fl: = -5.42; 95% CI -8.99
to -1.85; moderate/severe Fl: f= -7.09; 95% CI -12.62 to -1.57), social relationships
domain (mild FI: p= -6.64; 95% CI -10.40 to -2.88), environment domain (mild FI: B= -
8.85; 95% CI -12.04 to -5.65; moderate/severe Fl: 3= -13.66; 95% CI -18.61 to -8.71),
and overall domain (mild Fl: B=-8.07; 95% ClI -12.12 to -4.01; moderate/severe Fl: B=
-16.73; 95% CI -23.00 to -10.46). These findings suggest that Fl is consistently
associated with poorer QOL in patients with chronic CD and emphasize the need for
interventions to address this issue in healthcare services.

Keywords: Chagas Disease, Food Insecurity, Anthropometric Measures,

Quality of Life, Prevalence.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Chagas (DC) é uma condicéo infecciosa que tem como agente
etiologico o protozoério flagelado Trypanosoma cruzi (T.cruzi), sendo considerada
pela Organizacdo Mundial da Satide como uma doenca tropical negligenciada (1). E
um problema de saude mundial, sendo endémica em 21 paises da América Latina e
com estimativa de 6 a 8 milhdes de infectados em todo o mundo (2). Casos da doenca
também tém sido encontrados em areas ndo endémicas, principalmente em paises
da América do Norte, Europa, Asia e Oceania, como consequéncia do processo
migratorio (3).

A forma classica de transmissao da DC é a vetorial, através do contato da pele
lesionada e de mucosas com as fezes de triatomineos infectados pelo T. cruzi. Outros
mecanismos de transmissao incluem transfusdes de sangue, transplante de 6rgaos
de doadores infectados, transmissdo congénita e acidentes laboratoriais (4). A
transmissao oral tem sido a via mais frequentemente relatada atualmente no Brasil,
ocorrendo atraves da ingestéo de alimentos contaminados com o inseto vetor ou suas
fezes/urina (5).

A historia natural da DC ocorre em duas fases, aguda e cronica. A fase aguda,
com duracao de quatro a oito semanas, inicia-se logo apos a infec¢ao e costuma ser
assintomatica ou apresentar sintomas inespecificos. Apos a fase aguda, inicia-se uma
fase latente que evolui para a fase crénica com apresentacéo clinica variada que vai
desde a auséncia de sintomas especificos relacionadas a doenca até a presenca de
alteracdoes cardiacas ou digestivas em variados graus de comprometimento,
caracterizando as formas clinicas indeterminada, cardiaca e digestiva,
respectivamente. Alguns pacientes apresentam alteracfes cardiacas e digestivas
concomitantemente, caracterizando a forma mista da DC (6).

A DC acomete principalmente individuos com baixo poder aquisitivo e com
grandes dificuldades no acesso a servigos essenciais, de saneamento basico e
alimentacdo saudavel, representando assim, um publico vulneravel a inseguranca
alimentar (1A) (7, 8). Entende-se IA como uma condicdo de falta de acesso a
guantidades suficientes de alimentos seguros e de nutrientes necessarios para o

crescimento e desenvolvimento de uma vida ativa e saudavel (9). A IA entre adultos
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apresenta associacdo com inumeras condi¢cdes adversas de saude, incluindo o
comprometimento da QV, saude mental, excesso de peso, alteracbes de
biomarcadores, e doengas cronicas tais como diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
dislipidemia e hipertensdo arterial sistémica, que conferem aumento do risco de
eventos cardiovasculares (10-13). Tais condi¢des representam elevados custos para
o0 setor saude e baixa produtividade econémica (14).

A escala brasileira de inseguranca alimentar (EBIA) é o método mais utilizado
para a avaliacao direta da IA no Brasil, sendo composta por 14 perguntas que avaliam
diferentes niveis de IA nos ultimos trés meses. A identificacdo da IA por meio dessa
escala tem um papel importante na formulacao de politicas publicas direcionadas para
a populagcdo com maior vulnerabilidade identificada a partir da utilizacdo desta
ferramenta (15, 16). A EBIA foi a ferramenta de investigacéo utilizada na Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios em 2013 e no Inquérito Nacional sobre IA no
Contexto da Pandemia da Covid-19 em 2020, demonstrando o aumento dos
domicilios brasileiros em condicdes de IA, de 22,6% para 55,2%, e |A grave, de 4,2%
para 9,0%. Ou seja, em 2020, o percentual de familias em condi¢cdes de IA e
experiéncia de fome nos 3 meses anteriores a coleta de dados mais que dobrou em
comparacao com os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
de 2013 (17, 18).

Apesar de um crescente numero de trabalhos demonstrarem um significativo
impacto negativo da IA na saude e QV da populacado, poucos trabalhos sobre essa
tematica foram conduzidos em individuos com DC, uma populacéo caracterizada por
baixo nivel socioeconémico e, portanto, mais vulneravel a situacdo de IA. Dessa
forma, estudos que avaliem a prevaléncia de IA e suas associacfes com diferentes

aspectos de saude e QV na populacdo com DC sao necessarios.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 DOENCA DE CHAGAS

Descoberta em 1909 pelo médico e pesquisador brasileiro Carlos Justiniano
Ribeiro das Chagas, a DC, também conhecida como Tripanossomiase Americana, é
uma doenca infecciosa causada pelo protozoario parasita T. cruzi. E considerada uma
das doencas tropicais negligenciadas pela Organiza¢do Mundial da Saude devido ao
fato de geralmente afetar as populagdes mais pobres do mundo e com menor acesso
aos servicos de saude (1). As doencas tropicais negligenciadas tendem a se ampliar
em regides de baixo nivel socioecondmico, onde a qualidade da agua, saneamento e
acesso aos cuidados de saude séo precarios (19).
2.1.1 Agente etioldgico

O T. cruzi é um protozoario flagelado que causa a DC e exibe quatro formas
morfoldgicas distintas, dependendo do hospedeiro e do tecido infectado: amastigota,
promastigota, epimastigota e tripomastigota. Além disso, as subpopulagdes de T. cruzi
exibem consideravel heterogeneidade biologica, genética e bioquimica, a espécie é
subdivida em seis unidades discretas de tipagem (Discrete Typing Units- DTUS) ou
genotipos, Tcl a TcVI (20, 21).
2.1.2 Vetor

O vetor natural do T. cruzi € um inseto (triatomineo), da subfamilia Triatominae,
popularmente conhecido no Brasil por barbeiro, chupanca, fincdo, bicudo, procoto
entre outros varios nomes. Nos paises de lingua espanhola € conhecido
principalmente como vinchuca e chinche. Sdo exclusivamente hematofagos, todos
susceptiveis de contaminacdo pelo T. cruzi. Seu ciclo biolégico envolve vetores
invertebrados, insetos hemato6fagos da subfamilia dos triatomineos (conhecidos como
"barbeiros"), e varios hospedeiros definitivos, humanos, primatas e outros mamiferos
(22, 23).
2.1.3 Fisiopatogenia

Varios processos fisiopatolégicos foram identificados no desenvolvimento da
cardiomiopatia chagéasica. Quatro mecanismos sao fundamentais: Disfuncao
autonébmica cardiaca, distarbios microvasculares, danos miocardicos dependentes da
acao direta do parasita e lesdo imunomediada do tecido cardiaco pelo T. cruzi (24,
25).
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A disfuncdo autonémica cardiaca prejudica a capacidade do sistema nervoso
parassimpatico de controlar finamente a frequéncia cardiaca e o ritmo. Esse processo
€ causado principalmente por danos diretos a neurbnios intramurais, danos
ganglionares neurais e projecdes axonais periféricas. Além disso, danos autoimunes
induzidos pelo parasita, através de células T CD4+, CD8+, CD4- e CD8- também
contribuem para as anormalidades autondémicas observadas. Acredita-se que essas
anormalidades causem cardiomiopatia induzida por catecolaminas, resultando em um
desequilibrio de contratilidade, pois a maioria das fibras neurais intramurais é
parassimpatica e, consequentemente, ocorre uma perda dos mecanismos fisiolégicos
de compensacdo homeométrica (24, 25).

Disturbios microvasculares determinam a formacdo de microtrombos em
peqguenos vasos que levam a fibrose intima e necrose miocardica, contribuindo para
a interrupgéo do controle do fluxo sanguineo coronariano e levando a microinfartos e,
eventualmente, formagéao de aneurismas na parede ventricular (24, 25).

As lesdes miocardicas mediadas pelo parasita e os danos mediados pelo
sistema imunoldgico estéo interligados e compartilham multiplas bases moleculares.
Embora muitos fatores modifiquem a gravidade da doenca e seu fenotipo clinico, a
cepa do T. cruzi, o grau de parasitemia, o tropismo pelo tecido miocardico, as
comorbidades do hospedeiro e fatores intrinsecos do hospedeiro, incluindo
susceptibilidade genética, sdo os principais elementos que afetam a apresentacéo e
o curso da infecgéo (24, 25).

Na forma digestiva, o principal mecanismo de agressao ao trato gastrointestinal
€ a desnervacdo tanto do plexo mioentérico quanto do submucoso por meio de
destruicdo neuronal mediada pelo parasita e pelo sistema imunolégico. Outros
achados incluem areas focais de fibrose e um infiltrado inflamatério composto
principalmente por linfocitos e eosindfilos. Além disso, como mecanismo
compensatorio, amostras de tecido das areas afetadas sao notaveis pela hipertrofia
do epitélio da muscularis mucosae (24).

Uma carga parasitaria mais alta tem sido associada a uma maior taxa de
progressdo do envolvimento gastrointestinal, bem como a um maior grau de
inflamacédo, evidenciado por um aumento nos infiltrados inflamatérios dos tecidos

afetados e maior concentracdo de citocinas inflamatérias, incluindo TNF-alfa, INF-
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gama, IL-2, IL-17 e IL-6. A principal teoria por tras da atividade inflamatoria do parasita
esta relacionada a uma reatividade cruzada entre antigenos do parasita e proteinas
de superficie neuronal do sistema nervoso entérico, teoria apoiada pelo fato de que
certas cepas de T. cruzi estdo associadas a uma maior propensao para o
desenvolvimento de doengas gastrointestinais (4, 24).

2.1.4 Formas de transmissé&o

A infeccdo pode ocorrer por transmisséo vetorial, transfusdo de sangue,
transplante de o6rgados, acidentes laboratoriais, transmisséo vertical, durante a
gestacédo ou o parto, ou por via oral (4).

A forma classica de transmissdo da DC é a vetorial e ocorre quando o
triatomineo defeca no hospedeiro enquanto se alimenta do seu sangue. Ao cocar a
ferida, o hospedeiro espalha as fezes infectadas com o agente etiolégico T. cruzi na
pele com solucéo de continuidade, mucosa dos olhos, nariz e boca (26). O periodo
de incubacao da infeccéo via transmisséo vetorial pode variar de 4 a 15 dias (4). A
domicializagdo dos vetores, comportamento exclusivo do Triatoma infestans, é o
principal fator para que a DC passasse a ocorrer em nivel endémico, consequéncia
da acdo do homem sobre o ambiente e das precarias condicbes de vida das
populacdes sob risco, especificamente das condicdes de habitacdo que facilita a
colonizacdo desta espécie de triatomineo. Atualmente, na regido amazobnica a
transmissao se da em funcéo do conjunto de atributos do proéprio vetor, principalmente
pelas suas caracteristicas biologicas que o levam a ser atraido pela luz e por se
alimentar do sangue hospedeiros, em especial animais domeésticos como caes e aves
no peridomicilio (galinheiros) (27). Em 2006, por comissao intergovernamental dos
Paises do Cone Sul e OPAS/OMS, a transmisséao vetorial foi considerada uma forma
de transmissao improvavel pela baixissima infestacdo e densidade das populacfes
existentes do principal vetor Triatoma infestans, ap0s o sucesso das campanhas de
erradicacao da transmissao vetorial no Brasil (28).

A transmissao oral da DC, no Brasil, se tornou a forma de transmissdo mais
importante nos ultimos anos (28, 29). Entre os anos 2000 e 2010 foram registrados
mais de 1000 casos agudos, em 138 surtos, dentre os quais, 776 casos (71%) foram
atribuidos a transmisséo oral da DC. No Brasil a transmisséo oral da DC € observada

em especial na regido Amazobnica, ocorrendo a partir do consumo de alimentos
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contaminados com o parasita, principalmente a partir dos triatomineos e de suas
dejecBes. A infeccdo ocorre a partir do consumo de acai (fruto tipico da regido
Amazonica brasileira) ou outros alimentos ou bebidas contaminadas com T. cruzi,
proveniente de triatomineos ou pelo contato com urina de marsupiais do género
Didelphis infectados (4). O periodo de incubacdo apds a ingestdo do alimento
contaminado € de 3 a 30 dias. Diferentemente da transmissao vetorial, a transmissao
oral é caracterizada por ser sintomatica na maioria dos casos e ter maior
morbimortalidade (30).

Atualmente, nédo se registram casos de transmissdo por transfusdo de
hemoderivados, em funcdo da implementacdo bem-sucedida de um programa de
controle de qualidade nos bancos de sangue. No Brasil, reduziu-se a transmisséo
anual, via transfusdo de sangue, de 20.000 casos para 13 em quatro décadas (31,
32). A dependéncia de fatores especificos como a presenca do parasita circulante no
sangue do doador, o estado imunoldgico do receptor, a qualidade na triagem clinico-
epidemiologica, o nivel de cobertura da triagem sorolégica dos doadores e a
sensibilidade dos testes sorologicos empregados no processo de triagem dos
candidatos a doacéo definem o risco da transmissao via transfusional. A transmisséo
via transfusional somente é definida caso a pessoa tenha recebido sangue ou algum
outro hemocomponente dentro de 120 dias antes do inicio dos sintomas (4, 31).

A necessidade por 6rgédos e tecidos humanos aliada ao aumento de doadores
em potencial com origem em regides endémicas ampliou 0 nimero de pacientes
infectados por T. cruzi a partir da transmisséo por transplante de tecidos e/ou 6rgaos.
Dessa forma, é necessario a busca de informacdes pela equipe dos profissionais de
saude sobre os padrbes de endemicidade das areas de origem e residéncia, tanto de
doadores quanto de receptores, com o objetivo de delinear a melhor conduta possivel
para cada caso em termos da triagem e do manejo de eventual infeccéo por T.cruzi
(4, 33).

A transmissao vertical de T.cruzi é considerada quando o recém-nascido nasce
de uma mae infectada pelo T.cruzi (34). A confirmacédo da transmissao congénita pode
ser feita em dois momentos: logo apds 0 nascimento, quando a crianca apresenta
PCR positivo para T. cruzi, ou apés 9 meses quando a sorologia para DC permanece

positiva (35).
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Em relacdo a transmissé@o por acidente de laboratério, esta foi relatada em
paises endémicos e ndo endémicos e aproximadamente 70 casos bem documentados
de infec¢do ocupacional por T. cruzi foram descritos, principalmente na América
Latina. O maior numero de acidentes laboratoriais com T. cruzi ocorreu em
laboratérios de bancada, em instituicdes de pesquisa que realizam estudos com
animais contaminados com T. cruzi. Esses acidentes pérfuro-cortantes provavelmente
séo subnotificados, em grande parte porque o evento passa despercebido, em funcao
de quadro clinico assintomatico ou oligossintomatico, ou pelo pouco interesse em
divulgar o acidente por traduzir inseguranca, incompatibilidade ou incapacidade
técnica do servico laboratorial. O perfil dos profissionais que se acidentam costuma
ser de alunos de mestrado e doutorado, além de jovens pesquisadores e cientistas de
laboratoério. Os fatores de risco incluem falta ou uso indevido de equipamentos de
protecdo individual, ndo cumprimento de medidas de precaucdo padrédo e,
principalmente, ndo adoc¢ao de protocolos técnicos de rotina (36).

2.1.5 Fases dadoenca

A DC apresenta duas fases clinicas: a fase aguda e a fase crénica.
2.1.5.1 Fase Aguda

Durante a fase aguda, a doenca pode se manifestar de diversas formas em
diferentes orgaos, com intensidade variavel. O periodo de incubacdo varia
dependendo da via de transmisséo, o que pode afetar a expressao clinica da doenca
(6, 23, 37).

Na transmisséo vetorial, a fase aguda se caracteriza pelo aparecimento de um
conjunto de manifestacdes de intensidade variavel, apés um periodo de incubacao
gue varia com a carga do inoculo e a via de inoculacdo. Em situacbes em que a
infeccdo tem como porta de entrada a conjuntiva ocular pode resultar no aparecimento
do sinal de Romaria caracterizado por edema elastico das palpebras em um dos olhos,
indolor, com reacao de linfonodo satélite (principalmente pré-auricular). O edema
frequentemente se propaga a hemiface correspondente, podendo ser tdo acentuado
a ponto de ocasionar ocluséo total da fenda palpebral. Em uma parcela dos casos, a
porta de entrada é a pele acarretando outro sinal classico chamado chagoma de
inoculacdo. O chagoma de inoculacao, que se localiza em qualquer regido do corpo,

principalmente nas partes descobertas, se apresenta como uma formacdo cutanea
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pouco saliente, endurecida, avermelhada, pouco dolorosa e circundada por edema
elastico. Em outra parte dos casos nao se reconhece a porta de entrada do T. cruzi
(4). Além disso, aparecem sintomas inespecificos como febre, mal-estar, cefaleia,
astenia e hiporexia. A febre € o sintoma inicial, em geral ndo ultrapassando 39,0°C,
mas podendo ser mais elevada, especialmente em criancas. Por volta da segunda
semana de doenca, pode aparecer edema generalizado ou localizado, além de
linfonodos ligeiramente aumentados de volume, hepatomegalia e esplenomegalia.
Outras alteragbes menos comuns, cOmo as nervosas e cutaneas, também podem
estar presentes (4, 23, 38). As manifestacdes clinicas nervosas assemelham-se as de
uma meningoencefalite, com sintomas como vOmitos, agitacdo, convulsdes,
opistétono e rigidez da nuca, sendo mais frequentes em criangas pequenas. A
meningoencefalite pode estar associada a alteragcdes no liquido cefalorraquidiano,
caracterizado por liquido claro, aumento discreto na contagem de células (geralmente
menos de 100 células por mL), hipoglicorraquia e um leve aumento nas proteinas.
Formas tripomastigotas de T. cruzi podem ser detectadas apos a centrifugacédo do
liquido e coloracdo especifica. O coracdo também pode apresentar alteracdes de
gravidade variavel. No entanto, € comum que essas alteracdes cardiacas tenham uma
expressdo clinica, radiolégica ou eletrocardiografica pouco evidente e nao
correspondam necessariamente aos achados histologicos, podendo até mesmo estar
ausentes. Entretanto, é importante considerar a necessidade de realizar exames de
imagem e eletrocardiogramas em curtos intervalos de tempo para identificar sinais de
comprometimento cardiaco, devido a natureza transitoria de algumas manifestacoes.
A sintomatologia da miocardite chagasica aguda é, em grande parte, semelhante a de
miocardites agudas de outras causas, as vezes mascarada por outras manifestacdes
clinicas. A taquicardia é um sintoma frequente e, em geral, ndo esta relacionada a
gravidade da febre; na maioria dos casos, ela se manifesta precocemente. Um sopro
sistélico funcional pode ser auscultado na area da valvula mitral. Arritmias cardiacas
sdo encontradas apenas ocasionalmente. Quando a insuficiéncia cardiaca esta
presente, seus sintomas nao diferem significativamente dos de outras causas e, as
vezes, pode haver uma queda na pressao arterial (23).

2.1.5.2 Fase Cronica
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Nos casos em que a fase aguda da doenca néo é tratada com medicamentos
tripanocidas, os pacientes progridem para uma fase cronica da doenca, caracterizada
pelas formas clinicas indeterminada, cardiaca e digestiva.

2.1.5.2.1 Forma Indeterminada

A forma indeterminada inicia-se ap6s o fim da fase aguda, e pode persistir
durante toda a vida do paciente. Ela é definida como uma fase da doenca em que a
avaliacdo clinica ndo apresenta sinais e sintomas especificos da DC, e os exames de
radiografia de térax, eletrocardiograma de 12 derivacdes e exames contrastados de
esb6fago e célon sdo normais. Porém, investigacdes adicionais usando métodos
complementares mais sofisticados e sensiveis, como ecocardiografia, teste de
estresse cardiopulmonar, Holter de 24 horas, testes autondmicos nao invasivos,
cintilografia miocardica e ressonancia magneética do coracdo, podem mostrar
alteracdes em um numero substancial de pacientes afetados, o que néo invalida o
conceito atual da forma indeterminada (39).

E importante ressaltar fatos histéricos da forma indeterminada com o intuito de
assegurar a adequada compreenséo frente a sua complexidade, uma vez que essa
forma se tornou um preocupante problema médico-social nas décadas de 1960 e
1970, quando muitos pacientes com essa forma clinica eram considerados incapazes
de trabalhar nos testes de selecédo de trabalho (39-41). Esses pacientes ndo devem
ser indiscriminadamente excluidos de atividades que requerem esforco fisico habitual
ou pesado. No entanto, como o comportamento individual varia bastante, cada
paciente merece ser avaliado individualmente e de acordo com a atividade de trabalho
pretendida. Ainda € necessario enfatizar o bom prognaostico da forma indeterminada,
0 que evitara a estigmatizacao e a discriminacdo no mercado de trabalho. A historia
nos mostra que conceitos errbneos e falta de conhecimento sobre a forma
indeterminada podem ser mais um instrumento reforcando a pobreza em pacientes
com DC, o que poderia aumentar as chances de um progndstico ruim, pois é
amplamente reconhecido que a falta de acesso ao trabalho pode levar a um baixo
status socioecondmico, ligado a diversos fatores envolvidos no risco de
desenvolvimento da forma cardiaca, incluindo a exposicao a reinfeccdo por T. cruzi

em areas com transmissao sustentada do vetor, sexo masculino, carga parasitaria,
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aspectos genéticos do hospedeiro, estado nutricional, presenca de comorbidades e
contexto social e qualidade de vida dos pacientes (39).
2.1.5.2.2 Forma Cardiaca

A forma cardiaca é uma das apresentacdes clinicas mais graves da fase
cronica da doenca de Chagas, sendo classicamente diagnosticada quando o paciente
apresenta um teste soroldgico ou parasitolégico positivo para T. cruzi e 0 ECG mostra
alteracdes tipicas da cardiomiopatia chagésica (42).

As alteragcbes do ECG consideradas tipicas (definidoras de cardiopatia
chagasica) foram sistematizadas por Biolo et al (43) e incluem bloqueios de ramo
direito de segundo e terceiro grau, independentemente de estarem associados ou ndo
a um bloqueio fascicular anterior esquerdo; batimentos prematuros ventriculares
polimorficos ou repetitivos frequentes (VPBs) > 1 no ECG,; taquicardia ventricular ndo
sustentada (VT); bloqueios atrioventriculares de segundo e terceiro grau; bradicardia
sinusal com uma frequéncia cardiaca < 40 batimentos/min; disfungdo do nddulo
sinusal; bloqueios de ramo esquerdo de segundo e terceiro grau; fibrilacao atrial; e
segmento eletricamente inativo e alteragcbes primarias do complexo QRS-T.
Alteracbes ndo especificas no ECG incluem bradicardia sinusal com frequéncia
cardiaca = 40 batimentos/min; baixa voltagem no complexo QRS; altera¢cdes nao
especificas do complexo ST-T; bloqueio de ramo direito de primeiro grau; bloqueio
fascicular anterior esquerdo; VPBs isolados; e bloqueio atrioventricular de primeiro
grau.

Existem véarias classificacbes para a doenca de Chagas, incluindo a
classificacdo de Kuschnir, o Consenso Brasileiro sobre Doenca de Chagas, a
classificacdo modificada de Los Andes, a Diretriz Latino-Americana e a Declaracao da
American Heart Association. Essas classificacdes levam em consideracdo o ECG,
radiografia de térax, ecocardiograma e sintomas clinicos de insuficiéncia cardiaca
incluindo a classe funcional da New York Heart Association (NYHA), que tem
implicacbes no prognostico do paciente. No entanto, todas elas apresentam algumas
limitacdes em identificar o risco de eventos além da insuficiéncia cardiaca, como
cardioembolismo ou morte cardiaca subita. De fato, a insuficiéncia cardiaca € o foco
da questdo em todas essas escalas. No entanto, a morte cardiaca subita € um

desfecho relevante na DC e frequentemente se manifesta sem sintomas anteriores ou
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mesmo sem disfuncéo sistdlica grave do ventriculo esquerdo. A Classificacdo do
Consenso Brasileiro (Tabela 1) € a mais abrangente, uma vez que estratifica em
estagios de gravidade crescente e piora do prognéstico. Foi formulada para classificar
pacientes com forma clinica cardiaca em estdgios com valores de progndésticos
diferentes. Inclui pacientes com ECG anormal, uma vez que pacientes com achados
normais no ECG podem ter um prognadstico e risco de morte semelhantes a populagéo
sem DC. A classificacdo foi chancelada a partir de um estudo de coorte que observou
gue a disfuncao sistolica global do VE e a insuficiéncia cardiaca eram os marcadores
mais importantes do prognéstico. As taxas de mortalidade em 5 anos foram as
seguintes: estagio A, 13%; B (1 e 2), 45%; C, 91%; e D, 98%. Dado que a diferenca
entre os estagios B e C foi significativa, o estagio B foi dividido em B1 e B2, com um
ponto de corte em uma fracao de ejecédo do VE de 45% (4, 42).

Portanto, a forma cardiaca pode levar a complicacbes e desfechos
cardiovasculares que comprometem a qualidade de vida dos pacientes e diminuem a
sobrevida. Assim, a avaliacdo de pacientes através de classificacdes especificas
desempenha um papel fundamental na determinacdo do progndstico e na gestao dos
cuidados para minimizar suas consequéncias a fim de melhorar a qualidade de vida e
aumentar a sobrevivéncia.
2.1.5.2.3 Forma digestiva

A forma digestiva da DC é causada por danos ao sistema digestivo, levando a
destruicdo dos plexos neuronais e sendo responsavel pela maioria dos sintomas na
fase crbnica. As duas principais alteracfes gastrointestinais mais comuns devido a
DC sao; megaes6fago e megacodlon. O megaesdfago apresenta sintomas iniciais,
como hipersalivacéo, tosse noturna, sensacao de engasgo apos comer e perda de
peso. O megaesb6fago é caracterizado pela incapacidade do eséfago em relaxar o
esfincter esofégico inferior em resposta a degluticdo e pela auséncia de peristalse no
corpo esofagico. Ambas as anormalidades motoras levam a dilatagdo do es6fago com
estase alimentar, resultando na maioria dos sintomas e complicacdes da doenca. O
megacolon é definido como a dilatacdo irreversivel de um segmento do colon,
principalmente na fase cronica da DC, em que o segmento dilatado apresenta
alteracdes histopatologicas caracterizadas pela significativa perda de neurénios dos

plexos mioentérico de Auerbach e submucoso de Meissner, se apresentando
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clinicamente com constipagdo cronica devido a dilatacdo patologica da parede do
orgdo, principalmente na porcdo sigmoide do colon, um local onde o T. cruzi é
comumente encontrado. Constipacéao crénica é considerado o sintoma mais frequente
em pacientes com megacolon chagésico. No entanto, foi relatado que existem
pacientes com evacuac¢des normais, assim como pacientes com doenca de Chagas
gue apresentam constipacdo nao associada ao megacolon. Outros sintomas tipicos
do megacdlon, como inchacgo e dor abdominal, diarreia alternada como constipacao,
alteracbes nos habitos de defecacdo ou fezes com sangue, também podem estar
presentes. Da mesma forma, foi descrito que individuos com megacélon apresentam
diminuicdo da motilidade basal e da frequéncia de ondas na manometria, auséncia de
um reflexo reto-anal inibitorio. E importante observar que em pacientes com doenca
diverticular e megacélon chagasico, os diverticulos aparecem em partes nao dilatadas
do cdélon. Em relacdo ao megaesodfago. A hipotonicidade, a discinesia motora e a
relaxagéo incompleta ou ausente do esfincter esofagico inferior sao resultados dessa
destruicdo dos plexos mientéricos, o que leva a apresentacao classica da acalasia.
Nas fases oral e faringea da degluticdo em pacientes com DC, ha um aumento de
residuos orais, uma depuracao faringea e transito esofagico superiores mais longos,
e uma abertura prolongada do esfincter esofagico superior. O diagndéstico do
megaestfago de Chagas depende principalmente da histdria clinica, sintomas,
esofagograma com bario, esofagomanometria e endoscopia digestiva alta. Da mesma
forma, o diagnostico do megacolon esta associado a descobertas manifestacfes
clinicas e achados radiologicos e ou endoscopicos. O enema de bario, ou clister
opaco, € um estudo radiolégico amplamente utilizado, no qual o diagnostico de
megacolon pode ser confirmado se o diametro do retossigmoide na borda pélvica for
maior que 6,5 cm ou se o diametro do sigmoide médio for de 10 cm ou mais. A
colonografia por tomografia computadorizada também pode ser usada para medir os
diametros e o comprimento do célon. E importante observar que a colonoscopia n&o
€ 0 estudo ideal para identificar o megacélon, pois depende da interpretacdo do

profissional que a realiza (44).

Da mesma forma que a cardiopatia chagasica apresenta propostas de

classificacao, na forma digestiva utiliza-se a classificacdo de Rezende (Tabela 2), na
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qual o grau de dilatacdo esofagiana é mensurado. Esta classificagdo permite definir

gue conduta deve ser indicada em cada grau de dilatagdo especifico (45).

Quadro 1 - Estadiamento da cardiopatia chagasica

Estagios ECG Ecocardiograma Insuficiéncia
cardiaca

A Alterado Normal Ausente

Bl Alterado Alterado FEVE? 245% Ausente

B2 Alterado Alterado FEVE? <45% Ausente

C Alterado Alterado Compensavel

D Alterado Alterado Refreatéaria

a) FEVE =fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo.
Fonte: Dias et al (2016) (4).

Quadro 2 - Classificagdo radiolégica da esofagopatia chagasica conforme a classificacdo de Rezende

et al, 1960
Estagio Didametro do Transito Retencédo de
esb6fago contraste

| Normal Lento Pequena

Il Pequeno/moderado Reduzido Apreciavel

1 Grande aumento Muito Reduzido Acentuada

v Dolicome- Atbnico Grande capacidade de
gaesbfago retencao

Fonte: Rezende (2006) (45).

2.1.6 Epidemiologia

A DC é endémica em 21 paises das Américas, afetando cerca de 6 milhdes de

pessoas. A incidéncia anual média na regido € de 30.000 novos casos, resultando em

aproximadamente 12.000 mortes por ano. Além disso, cerca de 9.000 recém-nascidos

sdo infectados durante a gestacdo. Estima-se que aproximadamente 70 milhdes de

pessoas nas Américas vivem em areas de exposi¢cado e estdo em risco de contrair a

doenca, causando 12 mil mortes anuais (46). Conforme a Organizacdo Pan-

Americana da Saude, entre os paises com 0s maiores numeros estimados de pessoas

infectadas pelo T. cruzi, o Brasil ocupa o segundo lugar com 1.156,821, ficando atras
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da Argentina com 1.505,235 e a frente do México com 876.458. O Brasil também se
destaca ocupando o segundo lugar dos paises com 0s maiores numeros estimados
de pessoas com a DC em sua forma clinica cardiaca, com 231.364 casos, ficando
atrds novamente da Argentina, com 376.309 casos e a frente da Bolivia, com 121.437
casos (2). No entanto, alguns estudos, com base em revisfes sistematicas e
metanalises de dados disponiveis no Brasil, estimaram que o nimero de pessoas
infectadas varia de 1,9 a 4,6 milhdes, o que provavelmente representa uma faixa mais
proxima da realidade atual, correspondendo a cerca de 1,0% a 2,4% da populagéo (2,
47). Com base nesses dados, estimou-se que, em 2020, entre 1.365.585 e 3.213.142
brasileiros estariam infectados pelo Trypanosoma cruzi, dos quais 136.559 a 321.314
pessoas apresentariam a forma crénica digestiva, e 409.676 a 963.943 apresentariam
a forma crénica cardiaca. Por outro lado, estima-se que a populagédo com infec¢ao por
T. cruzi na fase indeterminada varie de 819.350 a 1.927.885 pessoas (4)

De acordo com os dados do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacédo
(SINAN), a vigilancia epidemiologica tem se concentrado na ocorréncia de casos de
DC aguda, conforme definido pelo Ministério da Saude do Brasil. No periodo de 2007
a 2019, foram confirmados 3.060 casos de DC aguda, com uma média de 222 casos
por ano, distribuidos em 219 municipios. Por outro lado, em 2020, foram registrados
146 casos confirmados, principalmente na regido Norte, apresentando uma letalidade
de 2% (3 6bitos em 146 casos - todos no estado do Para). Nos ultimos 15 anos, a
transmissao mais frequente notificada no pais tem sido a via oral da doenca, revelando
limitacdes operacionais no processo de vigilancia, o que tem levado a mudancas no

perfil epidemiolégico da doenca ao longo da ultima década (24).

2.1.7 Contexto social

O contexto social da DC é explicado pela observacao de dois periodos distintos
de prevaléncia da doenca desde meados do século XX.

O primeiro periodo, influenciado por fatores sociais, politicos e econémicos,
destaca a DC como um exemplo peculiar e caracteristico na América Latina, refletindo
e sofrendo as consequéncias da histéria social e da questdo da equidade na regido
(26, 48). Neste periodo, a DC era predominantemente rural, afetando tradicionalmente

guem vivia no interior e que habitava casas de baixa qualidade, onde o inseto vetor
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se abrigava e se multiplicava. No ambito politico-socioeconémico a persisténcia de
problemas de desigualdade afeta negativamente areas e individuos de baixa renda
com atencdo insuficiente, demorada e ndo continua, especialmente em municipios
mais pobres e isolados. Na perspectiva da atencdo médica e hospitalar de maior
complexidade, esse problema se agrava, muitas vezes sendo exacerbado por
clientelismos politicos e ma gestdo de recursos. O mesmo acontece no ambito da
seguridade social, tdo fundamental para a manutencdo da vida de milhares de
pacientes com DC cronica com cardiopatia, que muitas vezes deixam de receber o
necessario beneficio devido a demora, incompeténcia ou desigualdade no sistema e
em sua gestéao (48).

No contexto da educacgéo, a equidade e sua relagdo com a DC sdo temas
altamente relevantes. O Manual de Educacdo em Saude de Hollanda enfatiza a
ligacdo entre a esquizotripanose e o estilo de vida, moradia e conhecimento humano,
ressaltando a iniquidade e a pobreza como fatores naturais de exclusao e propagacao
da doenca (49). Por sua vez, Breilh citado por Dias (48) destaca a urgéncia de
fortalecer as redes de comunicacéo, unindo-as a educacao comunitaria e aos espacos
democraticos de poder, como um meio essencial para humanizar a vida e superar
doencas, especialmente em areas onde a DC é mais prevalente. Iniquidade também
€ causa e consequéncia de um sistema educativo elitista e pouco voltado para
guestdes de exclusao social, acentuando o desinteresse pela doenca, por seu controle
e pelas pessoas infectadas. Além disso, a domiciliacdo de Rhodnius prolixus na casa
rural venezuelana e a dispersdo de T. dimidiata por lenha na América Central
evidenciam questfes bioecoldgicas ligadas a fatores comportamentais e politico-
sociais. Da mesma forma, a venda de sangue por populacdes excluidas em paises e
regides pobres da América Latina contribuiu para a expansao da doenca transfusional
(48).

O segundo periodo, mais recente, é caracterizado principalmente pela
presenca de pessoas com DC em paises como Estados Unidos, Canada e Europa,
especialmente na Espanha. Embora haja poucos registros formais de contaminacgéo
por vetores nessas regides, a prevaléncia da DC é principalmente justificada pelo fluxo
migratorio de nativos provenientes de areas endémicas, como Colémbia, Brasil,

Argentina, Venezuela, Paraguai, América Central e México. Nesse cenario, destacam-
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se o estigma de género, a orfandade e a perpetuacéo da pobreza entre os infectados,
gerando inseguranca, fatalismo e uma cultura imediatista de sobrevivéncia no dia-a-
dia, com sérias implicacdes diante de uma enfermidade de longa evolucao (8, 50).

Estima-se que na Europa existam cerca de 123.000 pessoas infectadas com T.
cruzi, sendo a maioria delas residentes na Espanha. Nos EUA, com base em dados
populacionais de paises onde a DC é endémica, estima-se que em 2011 havia cerca
de 300.000 pessoas infectadas com T. cruzi. Em outros paises com migracgéo latino-
americana (Canada, Japdo, Austrdlia e outros paises europeus), o numero de
pessoas infectadas por T. cruzi varia de 140 (Austria) a mais de 12.000 no Reino Unido
(50).

Nas ultimas décadas, a América Latina tem sofrido varias migracdes humanas
forcadas. No entanto, destacamos duas importantes migracdes humanas forcadas
gue tém mudado o cenario da epidemiologia da DC: (i) o conflito armado na Colémbia
e (ii) a crise civil na Venezuela. O conflito armado na Colémbia tem sido um dos mais
antigos do mundo ocidental, com mais de 260.000 mortes, milhares de pessoas
desaparecidas, deslocadas, estupradas, sequestradas e inameras tragéedias
pessoais. Com a recente assinatura do acordo de paz com os rebeldes das FARC,
especula-se que o cenario da DC possa mudar. Na DC, foi demonstrado que
genodtipos silvaticos de Tcl podem causar cardiomiopatias graves em pacientes
cronicos colombianos e também a plausivel recombinacao criptografica entre essas
populacdes. Isso sugere que a populacdo desmobilizada das FARC pode estar
infectada com genatipos silvaticos de Tcl e, ao se deslocarem para areas domesticas,
podem facilitar a transmissdo de populacbes mais patogénicas e também a
recombinacédo entre populacfes simpatricas de Tcl. Isso foi comprovado em recentes
surtos agudos ocorrendo no oeste da Colémbia, mostrando a falta de um sistema de
vigilancia adequado da DC no pais, o que colocara em risco a populacdo civil.
Também nas ultimas duas décadas, a Venezuela entrou em uma profunda crise
socioeconbmica e politica. Antes reconhecida como lider regional em politicas e
programas de saude publica e controle de vetores, a salde publica da Venezuela
entrou em colapso, criando uma grave e continua crise humanitaria sem fim a vista.
Isso afetou os programas de controle da DC no pais e também provocou uma

migracdo humana sem precedentes na América Latina. A DC permanece endémica
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na Venezuela desde sua primeira descricdo em 1919. Nas décadas de 1960 e 1970,
a soroprevaléncia foi de 43,9% no geral e 20,4% em criangas pequenas (com idade <
10 anos, um indicador chave de transmisséo ativa) (50).

Sem duavida, o processo de globalizacdo tem afetado tanto os perfis
epidemioldgicos da DC quanto as perspectivas e estratégias de controle e manejo da
mesma, seja de forma positiva ou negativa. Com mudancas significativas no sistema
de producéo e intensa migracdo, a doenca se urbanizou rapidamente, e individuos
infectados espalharam-se para areas ndo endémicas da América do Norte e Europa,
aumentando os riscos de transmissao transfusional, a demanda por atencdo médica
e os problemas laborais e de seguridade social. A distancia geografica das instalacdes
de saude em relacdo as comunidades dos pacientes também pode representar uma
grande barreira para o acesso aos cuidados. Solu¢cdes como oferecer transporte para
centros de referéncia ou utilizar clinicas moveis podem ajudar a superar essa lacuna
(8, 51).

Muitas das populacbes mais afetadas pela DC sdo populacdes migrantes.
Devido a essa caracteristica, esses grupos podem ser indiretamente ou abertamente
excluidos dos sistemas de saude nos paises de acolhimento e podem enfrentar
barreiras linguisticas, politicas e culturais que dificultam seus esforcos para acessar
servicos e também para se organizar e defender o direito a saude. As informacdes
sobre a DC e suas opcdes de tratamento devem ser acessiveis as pessoas afetadas
pela doenca e a seus cuidadores, disponiveis em seu idioma preferido e escritas de
forma simples e culturalmente adequada, sem jargbes meédicos desnecessarios (8,
50, 51).

Esses fatores socioeconémicos e culturais destacam a importancia de
abordagens abrangentes e politicas publicas adequadas para enfrentar a DC crénica.
E crucial promover a conscientizac¢&o, o diagndstico precoce e 0 acesso equitativo aos
servicos de saude, além de combater o estigma e superar as barreiras linguisticas, a
fim de fornecer cuidados adequados para todas as pessoas afetadas pela doenca,

especialmente aquelas em situacdo de vulnerabilidade.

2.2 INSEGURANCA ALIMENTAR
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2.2.1 Evolucéo da Seguranca Alimentar: do Paleolitico & Institucionalizacdo Global e
Medic&o Atual da Inseguranca Alimentar

A preocupacao com a IA, conceito oposto a Seguranca Alimentar (SA), tem
origem no Paleolitico, ha cerca de 11.000 anos, uma época em que a coleta, a caca
e a pesca eram 0s principais meios de obtencéo de alimentos, e as dietas humanas
dependiam das flutuacdes da natureza e dos ecossistemas. Na pratica, 0s ancestrais
humanos precisavam se preocupar se a pesca excessiva em um lago esgotaria uma
fonte de alimento crucial ou se uma seca afetaria plantas importantes. Esses eventos
representavam uma ameaca a SA e diversas técnicas foram desenvolvidas para
manipular esses sistemas de forma a garantir a producgéao suficiente de alimentos para
as comunidades, como a caga rotacional e a coleta de alimentos (52).

O periodo Paleolitico foi seguido pelo Neolitico, que comec¢ou apos um periodo
prolongado de caca e coleta. Nesse periodo, a agricultura foi introduzida com
ferramentas rudimentares feitas de pedras, e a busca por alimentos na natureza foi
reduzida. As culturas de subsisténcia foram introduzidas intencionalmente ou néo,
fornecendo uma fonte estavel de alimentos para o grupo, o que garantiu a SA. No
entanto, eventos naturais, como tempestades e secas, continuaram a representar
desafios para a SA (53).

Com a civilizacdo, que ocorreu mais tarde apos varios anos de realizacdo da
necessidade de pertencimento, o conceito de SA alimentar, em particular a seguranca
alimentar familiar, ganhou reconhecimento administrativo durante a Conferéncia das
Nacdes Unidas sobre Alimentacao e Agricultura convocada em Hot Springs, Virginia,
EUA, em maio/junho de 1943, durante a Segunda Guerra Mundial. Isso levou a criacao
da Organizacédo das Nacdes Unidas para a Alimentacdo e a Agricultura (FAO), cujo
objetivo era garantir que todas as pessoas tivessem acesso a alimentos seguros,
adequados e suficientes. Foi reconhecido que a liberdade de necessidades,
alcancada quando por exemplo a SA é garantida, significava um suprimento seguro e
adequado de alimentos para todos em nivel familiar e o objetivo final era garantir um
suprimento abundante de alimentos adequados para toda a humanidade em nivel
domeéstico. A responsabilidade primaria de garantir que as pessoas tivessem acesso

aos alimentos necessarios para a vida e a saude era de cada nacdo, mas cada nacao



33

s6 poderia atingir plenamente esse objetivo se trabalhasse em conjunto com outras
nacoes (54).

De acordo com o documento aprovado na Il Conferéncia Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional e incorporado na Lei Orgénica de Seguranga
Alimentar e Nutricional (Losan) (Lei n° 11.346, de 15 de julho de 2006), a
conceitualizagdo da Segurancga Alimentar e Nutricional (SAN) no Brasil (55) consiste
na realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de
gualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de saude
gue respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdémica e
socialmente sustentaveis (56).

Em 2004, a primeira versédo da EBIA para estimar a IA da populacéo no Brasil,
foi validada e posteriormente utilizada em 28 investigacdes académicas de diferentes
instituicdes brasileiras (UNICAMP, UNESP, USP, INPA-Manaus, UFRJ, UFPE, UFPB,
UFMTS, UFRGS, UFMT, UNB, UFMG, ENCE-IBGE, UEL, UFCSPA) e em 8
investigacbes envolvendo inquéritos nacionais e municipais totalizando 280.261
domicilios de interesse e demanda das politicas publicas em ambito municipal e
federal entre 2003-2009 (57). A metodologia inicialmente desenvolvida pela
Universidade de Cornell para avaliar a SA em nivel familiar foi adaptada e validada
por varias instituicdes, incluindo a Universidade Estadual de Campinas, o
Observatério de Politicas de Seguranca Alimentar e Nutricdo da Universidade de
Brasilia, universidades federais da Paraiba e de Mato Grosso e Instituto de Pesquisas
da Amazonia. Este método possibilita o diagndstico rapido da situacéo de seguranca
alimentar familiar, constituindo-se em um questionario contendo perguntas que
medem niveis diferentes de IA. O questionario adaptado da EBIA consta de 15
perguntas centrais fechadas, com resposta do tipo sim ou nédo, sobre a experiéncia
nos ultimos trés meses de insuficiéncia alimentar em seus diversos niveis de
intensidade, que vao da preocupacdo de que a comida possa acabar até a vivéncia
de passar todo o dia sem comer. Das 15 perguntas, sete referem-se a membros da
familia menores de 18 anos (58). Escalas equivalentes de afericdo da SA/IA tém sido
utilizadas em diferentes partes do mundo, em paises de diferentes niveis de renda,

incluindo paises de alta renda, e pela ONU como uma ferramenta adequada para
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monitorar 0 objetivo 2 dos objetivos de desenvolvimento sustentavel (ODS) (59).
Classifica-se a IA utilizando-se o somatério do numero de respostas afirmativas as
guestdes, resultando em um escore, que categoriza as familias em SA; inseguranca
alimentar leve (IA leve) — receio ou medo de sofrer IA no futuro proximo, reflete o
componente psicoldgico da inseguranca e o problema de qualidade da alimentacao
da familia; inseguranca alimentar moderada (IA moderada) — restricdo na quantidade
de alimentos na familia; inseguranca alimentar grave (IA grave) — fome entre adultos
el/ou criancas da familia.

2.2.2 Insegurangca Alimentar no Brasil: um Olhar sobre as Estatisticas e as

Consequéncias para a Saude

Segundo dados de inquéritos nacionais (Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios 2004 e Programa de Orcamento Familiar 2018), observa-se a piora
expressiva do cenario de IA nos ultimos anos, com aumento dos percentuais de IA
moderada ou IA grave, conforme demonstrado no grafico 01 (18, 59).

Apos um periodo prolongado de declinio da IA, observado entre os inquéritos
da PNAD de 2004 (35,3%) e 2013 (22,9%), dados da POF de 2018 revelaram um
aumento dos niveis de IA (36,6%). Estimativas mais recentes demonstram que a |IA
global ainda esta em ascensao no Brasil. Essa situacao reflete as escolhas politicas,
econdmicas e sociais feitas pelos governos ao longo das ultimas décadas, além de
ser exacerbada pela crise tripla envolvendo mudancas climaticas, conflitos armados e
a pandemia da COVID-19 (59, 60). Destaca-se também no grafico 01, o avanco
expressivo da IA grave em um curto periodo de tempo (1 ano e 4 meses), que era de
9,0% em 2020 e, entre final de novembro de 2021 e abril de 2022, aumenta para
15,5%.
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Gréfico 1 - Tendéncia da Seguranca Alimentar e dos niveis de Inseguranca Alimentar no Brasil

Tendéncia da Seguranca Alimentar e dos niveis de Inseguranca Alimentar
(IA) no Brasil, 2004 a 2022. Il VIGISAN - SA/IA e Covide-19, Brasil,
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[1] Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2003-2004 (IBGE); [2] Pesquisa Nacional por
Amostras de Domicilios 2008 — 2009 (IBGE); [3] Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios 2013 —
2014 (IBGE); [4] Pesquisa de Orcamentos Familiares 2017 — 2018 (IBGE).

Fonte: PENSSAN. (2022) (59).

A 1A € um problema complexo que afeta individuos e familias em todo o mundo.
Os dados mostram que as familias com renda inferior a um salario minimo estdo em
situacao de IA grave especialmente aquelas com renda inferior a 1/4 de salario minimo
per capita. Em 2021 e 2022, a condi¢ao de convivio com a fome atingiu 43,0% dessas
familias, o dobro verificado em 2020 (18, 59, 60).
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Além dos aspectos econdmicos, as desigualdades relacionadas a racga/cor,
género e grau de escolaridade também resultam em mais exposi¢ao ao risco de fome
e em precarias condicdes de acesso a alimentacdo adequada e saudavel. E
importante destacar que a IA ndo € apenas um problema de falta de alimento, mas
também de acesso a alimentos nutritivos e saudaveis (18, 59).

Os dados mostram que as prevaléncias de IA sdo maiores nos domicilios onde
a pessoa de referéncia se autodeclarou preta ou parda, mesmo quando essa condi¢ao
era menos frequente, como nos domicilios com rendimentos mensais acima de 1
salério minimo per capita. A IA grave aumentou nos domicilios com pessoas que se
autodeclararam brancos, de 3,3% para 6,6%, e entre domicilios com pessoa de
referéncia negra (preta/parda) de 8,7% para 10,2%. O aumento da IA grave foi
significativamente maior em domicilios onde a mulher era a pessoa de referéncia.
Além disso, 22,3% das familias cujos responsaveis tém até quatro anos de estudo ou
nao tinham escolaridade estdo em situacao de IA grave, o dobro daquelas com oito
anos de estudo. Isso mostra que € necessario abordar as desigualdades de raca/cor,
género e escolaridade para compreender a IA de maneira eficaz (18, 59).

A IA € um fator de risco para inUmeros agravos de saude ao longo da vida.
Criancas e adultos que vivem em lares com IA podem ter um risco aumentado de
desfechos negativos para a saude, tais como baixa estatura para a idade (stunting)
ou baixo peso para a altura (wasting), indicadores nutricionais infantis geralmente
associada a pobreza, baixa saude e nutricdo materna, doencas frequentes e/ou
alimentacéo e cuidados inadequados na primeira infancia. O "stunting" ou “wasting”
impede que as criancas alcancem seu potencial fisico e cognitivo (FAO, 2022) (9). Em
adultos estdo associados com a IA desfechos envolvendo depresséo, ansiedade,
doencas cronicas, limitacbes funcionais e, possivelmente, expectativa de vida mais
curta em comparacdo com aqueles que vivem em lares seguros quanto a alimentacao
(61-64).

Para lidar com a IA, os lares podem depender de uma baixa variedade de
alimentos nutricionalmente inadequados e ter padrées de alimentacdo desordenados
gue contribuem para uma qualidade geral baixa da dieta, e que ndo atendem as
recomendacdes para grupos alimentares chave nem satisfazem a média de requisitos

nutricionais (65). A ingestdo dietética inadequada presente em individuos com IA
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moderada e grave combinadas com o potencial de ciclos envolvendo compulsao
alimentar e jejum ao lado da natureza flutuante da IA podem levar a efeitos
metabdlicos adversos, como resisténcia a insulina e altera¢des do peso corporal, que
intensificam o risco de doencgas cardiovasculares (DCV) (66). Além disso, a IA grave
pode afetar o risco de DCV ativando a resposta ao estresse e elevando os sintomas
de ansiedade e depressao que podem potencialmente desencadear comportamentos
insalubres de enfrentamento ou limitar a capacidade de gerenciar a doenca (65, 66).

A ingesta dietética e outros fatores de estilo de vida associados e
independentes a IA sao importantes para o risco de DCV. Pesquisas utilizando
métodos de avaliacdo de risco comparaveis e dados representativos proveniente de
pesquisas nos EUA mostraram que cerca de 45% das mortes por DCV e metabdlicas
séo atribuiveis a habitos alimentares ruins. Os principais fatores de risco alimentares
incluem baixo consumo de vegetais e frutas (15%), alto consumo de sédio (10%),
baixo consumo de oleaginosas/sementes (9%), alto consumo de carnes processadas
(8%), baixo consumo de acidos graxos de peixes (8%) e alto consumo de bebidas
acucaradas (7%), muitos dos quais estao associados a IA (67).

Durante a investigacao de evidéncias epidemioldgicas sobre a correlacao entre
0s niveis de atividade fisica e o0s resultados de saude, incluindo doencas
cardiovasculares, diabetes e hipertensdo, em adultos, observou-se que a maior parte
das evidéncias disponiveis é proveniente de populacdes estrangeiras, como nos
Estados Unidos, enquanto sdo escassos 0s estudos sobre a relacdo da atividade
fisica com resultados de saude no Brasil. Trabalhos que avaliem a prevaléncia de IA
em individuos com DC cronica e suas associacdes com desfechos de salude néo
foram encontrados.

Estudos recentes sugerem uma associacdo significativa entre diferentes
categorias de IA com risco aumentado de DCV, embora a evidéncia que apoie relacao
dose-resposta ainda seja controversa (68-74). De acordo com um relatério do United
States Department of Agriculture conduzido usando dados da Pesquisa Nacional de
Entrevistas de Saude de mais de 40.000 adultos em idade ativa que vivem em um
nivel de pobreza, adultos em domicilios com IA leve, moderada e grave apresentaram
risco significativamente maior de DCV, hipertensdo, diabetes e outras doencas

crbnicas (asma, artrite, doenca pulmonar obstrutiva crénica e doenca renal) em
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comparagdo com aqueles em domicilios com SA (69). A medida que o nivel de IA
aumentava, o risco de doencas cronicas aumentava progressivamente (69). Por outro
lado, os resultados de outro estudo nédo apoiaram uma relacdo dose-resposta
consistente entre 1A e DCV. Especificamente, IA leve, moderada e grave foram
associadas de forma semelhante a maiores riscos de doencas cardiaca em
comparacao com SA entre adultos de baixa renda que vivem em um nivel de pobreza
federal (n=15.499) na Pesquisa Nacional de Exame de Saude e Nutricdo dos EUA
(NHANES) (73). Resultados semelhantes foram relatados em outro estudo utilizando
dados do NHANES, onde apenas adultos com IA grave apresentaram riscos
significativamente maiores de ter doenca arterial coronariana (DAC), enquanto adultos
IA moderada e grave apresentaram riscos significativamente maiores de ter
hipertenséo, diabetes e doenca inflamatoria ou dor articular/muscular, em comparacéo
com adultos com SA (74). Outro estudo apontou que as chances eram
significativamente maiores de DAC (OR =1,5, IC 95% 1,1-2,0) observadas em adultos
com IA foram principalmente vistas em individuos que viviam em domicilios com IA
grave (OR = 2,0, IC 95% 1,3-3,0), em comparacdo com aqueles em SA utilizando
dados do NHANES (n = 9.203) (72). Também utilizando dados do NHANES incluindo
mais de 13.000 adultos com idade entre 20 e 64 anos, Vercammen et al. mostrou 2,4
vezes mais chances de DCV em 10 anos (= 20%) entre adultos IA grave em
comparacao com adultos em SA (71). Outro estudo mostrou aumento significativo do
risco de DCV em 10 anos (> 20%) entre adultos com IA grave com idade entre 30 e
59 anos em comparacdo com adultos em SA (razdo de prevaléncia ajustada = 2,38,
p = 0,03), mas nao entre adultos mais velhos com idade entre 60 e 74 anos (68).
Alguns estudos usaram comparacdes de adultos que viviam em domicilios em
IA com aqueles que viviam em domicilios com SA (75-81). Em geral, a IA foi associada
a chance significativamente menor de boa saude cardiovascular (OR = 0,53, IC 95%
0,31-0,92) (79) e maiores chances de DCV, como doenca arterial periférica (OR =
1,50, IC 95% 1,11-2,03) (78) e maior risco de morte entre individuos com sindrome
cardiorrenal (HR = 2,81, IC 95% 1,57-5,05) (75). Um estudo ecoldgico longitudinal
incluindo dados de 3.142 condados dos EUA em 50 estados e Washington DC (2011-
2017) mostrou que um aumento de 1% na IA foi associado a um aumento de 0,83%
(IC 95% 0,43-1,25%, p < 0,001) na mortalidade cardiovascular ajustada a idade (81).
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Outro estudo usando dados do NHANES né&o relatou associacéo entre IA e resultado
DCV entre adultos com 55 anos ou mais. No entanto, o estudo relatou que adultos
gue vivem na pobreza tinham maior chance de ter DCV (OR = 1,56, IC 95% 1,10—
2,20) em comparacao com aqueles que vivem acima do nivel de pobreza (80).

O acesso inadequado a alimentos saudaveis e frescos, particularmente em
areas conhecidas como desertos alimentares, pode levar individuos com IA a
depender de produtos alimentares com menor valor financeiro, tornando-os mais
palataveis e acessiveis e que contém propor¢cdes mais altas de sal, gorduras
insaturadas e carboidratos processados, bem como quantidades mais baixas de fibras
alimentares (65, 66). Este mecanismo pode fornecer uma ligacdo entre 1A e DM2 o
gue pode fazer com que esta exposi¢do continua a alimentos processados com o
tempo leve ao desenvolvimento de DM2. Um outro mecanismo esta relacionado ao
estresse crénico. Como a IA esta fortemente associada a pior QV auto relatada e a
niveis mais elevados de estresse e ansiedade, também € possivel que o estresse
toxico generalizado associado a IA possa levar a uma ativagcdo aumentada das vias
de liberacdo de cortisol, 0 que por sua vez pode piorar disturbios na tolerancia a
glicose e na sensibilidade a insulina (63, 65, 66).

Uma meta-analise incluido 46 estudos com adultos, dos quais 18 apresentaram
dados primarios sobre a associacao entre IA e DM2 auto relatado, mostrou resultar
uma OR combinada significativa de 1,49 (IC95% 1,27 a 1,74; n= 182,542). No entanto,
os resultados dos estudos que relataram dados sobre a associacao entre IA e DM2
diagnosticada clinicamente por meio de medi¢des de glicemia de jejum (n = 8390) e
os estudos que relataram dados sobre a associacdo entre IA e DM2 diagnosticada
clinicamente por meio de medicbes de HbAlc (n = 25,368) ndo mostraram
associacoes significativas. Os resultados obtidos, que ndo apresentaram significancia
na relacdo entre IA e DM2 clinicamente diagnosticada, por glicemia em jejum ou
HbAlc, sugerem uma necessidade de reavaliacdo das relacdes propostas entre 1A e
0S mecanismos de risco da diabetes. Até o momento, a relacdo entre a IA e sua
influéncia nos desfechos de saude na populacdo com DC ainda nédo foi estudada na
literatura disponivel, apesar das evidéncias da relacdo negativa entre 1A e DCV (61).

Diante da necessidade de aprofundamento dos estudos acerca da relacéo

entre |A e desfechos de saude em subpopulacdes especificas, a presente dissertacao
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apresenta uma contribuicdo relevante para a compreensédo dessas relagoes,
sobretudo no que se refere a populacdo com DC crénica. Os resultados obtidos nesta
pesquisa podem subsidiar a formulacdo de politicas publicas voltadas para aprimorar
os cuidados e tratamentos oferecidos a pacientes com DC, bem como a melhoria da
QV dessas populacdes. Assim, esta dissertacao reforca a importancia da realizacao
de estudos que investiguem a relacdo entre IA e desfechos de saude, a fim de

promover a salde e o bem-estar dessa populacéo.
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3 JUSTIFICATIVA

A IA é um importante fator associado a piora do estado de saude, podendo
levar ao declinio da QV e o desenvolvimento de doencas crbnicas,
consequentemente, gerando grande dnus social, econdmico e de saude. Individuos
com DC podem representar um grupo vulneravel a IA, especialmente aqueles que
apresentam uma condicdo socioeconémica desfavoravel.

Levando em consideracao que as condi¢cdes de IA e DC individualmente podem
aumentar o risco para eventos adversos de saude, torna-se necessario avaliar a
associacao entre |A e desfechos de salde neste grupos de paciente.

Logo, diante da possibilidade de associacdo com estado clinico, nutricional e
QV, bem como da auséncia de trabalhos sobre esta tematica, este estudo se faz
necessario para investigar a prevaléncia da IA e sua associacdo com desfechos

clinicos, medidas antropométricas e QV em individuos com DC.
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4 OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar prevaléncia de IA e sua associacdo com desfechos de saude em
pacientes com DC cronica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Avaliar a associacao entre IA com os seguintes desfechos:
- Medidas antropométricas
- Perfil lipidico e glicose

- Qualidade de vida
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5 METODOS
5.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente trabalho faz parte de um estudo transversal intitulado "Prevaléncia
de sindrome metabdlica em individuos com doenca de Chagas cronica”, aprovado
pelo CEP do INI-Fiocruz em dezembro de 2013 (CAAE:22985313.8.0000.5262), que
prevé a avaliagdo da IA como desfecho secundario. A coleta de dados para o referido
projeto de pesquisa foi iniciada em junho de 2014 e finalizada em maio de 2017, tendo

sido recrutados um total de 397 pacientes.
5.2 CASUISTICA
5.2.1 Populagéo do estudo

A populagdo do estudo foi constituida de pacientes com diagnoéstico de DC,
confirmado através de sorologia positiva por meio de dois métodos diferentes (ELISA
e imunofluorescéncia indireta), acompanhados regularmente em um centro de
referéncia em doencas infecciosas localizado na cidade do Rio de Janeiro. O Instituto
Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI) da Fundacdo Oswaldo Cruz é uma
instituicdo dedicada a assisténcia e pesquisa clinica em doencas infecciosas, sendo
considerado um centro de referéncia nacional para o atendimento de pacientes com

doenca de Chagas.

5.2.2 Selecado de pacientes

Os pacientes foram convidados a participar do projeto de pesquisa de forma
presencial no momento da consulta médica. Os procedimentos de afericdo das
variaveis investigadas no estudo ocorreram em duas visitas: na primeira, os individuos
receberam orientacfes quanto aos objetivos e avaliagcbes que foram realizadas no
estudo e, caso concordassem em participar de forma voluntéria, assinavam termo de
consentimento livre e esclarecido (ANEXO A). Foi também nesse primeiro momento
gue foram coletadas as avaliacdes referentes a dados de IA, perfil socioecondémico e
as variaveis relacionadas a QV. Na segunda visita foram realizadas a coleta de sangue

e avaliacdo clinica com o médico do projeto de pesquisa.
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5.2.3 Critérios de inclusédo e exclusdo
Foram incluidos no estudo individuos de ambos 0s sexos e com idade superior

a 18 anos com diagnéstico de DC.

Foram excluidos os pacientes com diagnéstico de doencas que afetam o
sistema imunoldgico, tais como HIV/AIDS ou doengas autoimunes, cancer, individuos
diagnosticados com outras doencas infecciosas crénicas durante o periodo da coleta
de dados, aqueles em uso de corticoides ou anti-inflamatério nos trés meses
anteriores a coleta dos dados e pacientes com alteragcdes cognitivas que

impossibilitassem a realizacao da entrevista e as gestantes.

5.2.4 Materiais, Procedimentos e Técnicas

5.2.4.1 Avaliacao da Inseguranca Alimentar (Variavel de Exposicao)

A 1A foi avaliada por meio da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)
(58) (ANEXO B). O questionario EBIA consistia em 15 perguntas com respostas sim
ou ndo, com o objetivo de avaliar a experiéncia de IA nos ultimos trés meses. Para
cada resposta afirmativa, atribuia-se um ponto, e a pontuacao total compreendia a
soma de todas as perguntas, variando de 0 a 15 pontos. A interpretacdo da pontuacao
era baseada na composicao do domicilio. Para domicilios com residentes menores de
18 anos, SA correspondia a uma pontuacdo de O, IA leve correspondia a uma
pontuacdo de 1 a 5 pontos, IA moderada correspondia a uma pontuacao de 6 a 10
pontos, e |IA grave correspondia a uma pontuagédo de = 11 pontos. Para domicilios
com apenas adultos (= 18 anos), SA correspondia a uma pontuacdo de 0, IA leve
correspondia a uma pontuacao de 1 a 3 pontos, IA moderada correspondia a uma

pontuacao de 4 a 6 pontos, e IA grave correspondia a uma pontuagao de = 7 pontos.

5.2.4.2 Medidas antropométricas

O peso corporal foi medido usando uma balanca digital Filizola® (Filizola, Séo
Paulo, Brasil), com uma variacéo de 0,1 kg e capacidade maxima de 150 kg. A altura
foi medida por meio de uma dupla medicao utilizando um estadidmetro acoplado a

balanca digital antropométrica Filizola®, com uma variagdo maxima permitida de 0,5
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cm entre as medi¢des. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado usando a
seguinte formula: IMC = peso corporal (em kg) dividido pela altura (em metros) ao
qguadrado. A circunferéncia da cintura foi medida no ponto de menor circunferéncia
entre a Ultima costela e a crista iliaca (82).
5.2.4.3 Comorbidades

Durante a avaliacéo clinica, comorbidades como hipertenséo arterial sistémica,
diabetes mellitus, dislipidemia e obesidade foram obtidas utilizando informacdes dos
prontudrios médicos. A obesidade foi diagnosticada quando o IMC foi 230kg/m? (83).
5.2.4.4 Perfil lipidico e glicose

As amostras de sangue foram colhidas pela manha apds um periodo de jejum
de 12 horas. Os lipidios plasméaticos foram medidos utilizando o kit GoldAnalisa. O
colesterol LDL e VLDL foram estimados utilizando a férmula de Friedewald (84). A
glicose plasmatica foi determinada por meio de ensaio enzimatico-colorimétrico (kit
GoldAnalisa), utilizando o dispositivo Konelab 6.0.1, com leitura automatizada em um
comprimento de onda de 500nm.
5.2.4.5 Qualidade de vida

A avaliacdo da QV (QV) foi realizada utilizando o questionario WHOQOL-Bref,
validado para a populacéo brasileira (85, 86). O WHOQOL-Bref é um questionario
geneérico composto por 26 itens, sendo dois deles relacionados a percepcao geral da
QV (referidos como dominio geral) e os outros 24 itens abrangendo quatro dominios
distintos da QV (fisico, psicologico, relacionamentos sociais e ambiente). Cada
dominio foi avaliado atribuindo-se pontuacdes de 1 (nenhuma) a 5 (muito). A
pontuacdo de cada dominio foi calculada, refletindo a percepcéo individual daquele
dominio especifico. Uma pontuacdo meédia mais alta indica uma percepcdo mais
positiva da QV.
5.2.4.6 Covariaveis

Foram consideradas covariaveis sociodemograficas e clinicas para caracterizar
a populacéo do estudo e abordar a possibilidade de confundimento nas associacdes
entre 1A e os resultados de saude e QV. As informacdes sobre idade, sexo,
escolaridade, raca, domicilio e renda per capita foram coletadas durante as entrevistas
(80). A idade foi considerada como uma variavel continua e calculada subtraindo-se a

data de nascimento da data da entrevista. A escolaridade foi classificada com base
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nos anos formais de estudo, como <9 anos, 9 a 12 anos e >12 anos. A raga foi
autodeclarada e classificada como branca e n&o branca (preta, parda, amarela e
indigena). A renda per capita foi determinada dividindo-se a renda total de todos os
residentes no domicilio pelo nimero de residentes. A classificacao da forma clinica da
DC (indeterminada, cardiaca e digestiva) foi obtida usando informacfes contidas nos
prontuarios médicos e seguiu as recomendacdes determinadas pelo Consenso
Brasileiro sobre Doenca de Chagas (29).

5.2.4.7 Andlise de dados

A fim de facilitar a analise dos dados, a IA moderada e grave foram agrupadas
devido ao baixo numero de participantes em cada grupo. Foi realizada uma andlise
descritiva dos dados calculando-se a mediana (intervalo interquartil de 25% a 75%) e
a porcentagem (frequéncia) para as variaveis categoricas. Testes para tendéncias
lineares foram realizados modelando as categorias de IA como uma variavel continua,
utilizando modelos de regressédo linear para variaveis continuas e modelos de
regressao logistica para desfechos binarios.

Para avaliar a associacdo entre as categorias de IA e a presenca de
comorbidades (hipertensdo, diabetes mellitus, dislipidemia e obesidade), foram
utilizados modelos de regresséao logistica para estimar as razdées de chance (OR) e
seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC). Modelos de regressao linear
foram ajustados para estimar os coeficientes beta () e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC) para a associacao entre I1A e medidas antropomeétricas, perfil
lipidico, glicose e QV. Os modelos foram calculados sem ajustes e ajustados para
idade, sexo, raca, educacao e presenca de formas cardiacas ou digestivas da DC.
Para a QV, o modelo ajustado incluiu idade, sexo, raca, educacao, hipertensao,
diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade e presenca de formas cardiacas ou
digestivas da DC. A gestdo dos dados foi realizada utilizando o aplicativo web
Research Electronic Data Capture (REDCap). As analises estatisticas foram
realizadas usando o software Stata 17.0, com nivel de significancia estatistica

estabelecido em 5%.
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6 RESULTADOS

A presente dissertacdo permitiu a elaboragdo de um artigo cientifico a ser
submetido a revista cientifica internacional indexada (APENDICE - A) e de uma
cartilha de orientacdes aos pacientes sobre IA (APENDICE - B). O objetivo desta
cartilha é fornecer informagcBes sobre a IA e sua relacdo com a DC cronica,
apresentando os potenciais desafios enfrentados, destacando os impactos na saude
fisica, bem-estar emocional e QV. A cartilha também oferece acbes praticas para
enfrentar a IA e melhorar a saude e a QV das pessoas, incluindo a ideia de cultivar
alimentos em espacos limitados, participar de feiras livres, buscar apoio emocional,
compatrtilhar experiéncias, manejar o estresse e fortalecer as relacdes comunitarias.
Além disso, a cartilha sugere procurar o apoio do agente comunitario de saude para
obter informagdes e suporte.

Em relacéo ao artigo cientifico, dos 397 pacientes abordados para o estudo, 38
foram excluidos de acordo com os critérios de excluséo pré-especificados, resultando
em uma amostra analitica final de 359 pacientes. Em linhas gerais, a frequéncia de 1A
foi de 30,6%, com 22,6% relatando IA leve e 8,1% relatando IA moderada/grave. Em
geral, agueles com IA leve e moderada/grave eram mais propensos a ser mulheres,
com niveis educacionais mais baixos, renda per capita mais baixa e pontuacdes de
QV mais baixas em todos os dominios. A associacdo entre IA e resultados de saude
e QV é demonstrada na Tabela 2. Nos modelos ajustados, a IA leve foi
significativamente associada a um aumento na chance de obesidade (OR=1,83,
IC95%=1,03 a 3,25). Além disso, houve associacdes significativas entre IA leve e
moderada/grave com diminuicdo da QV. A IA leve foi negativamente associada ao
dominio fisico (B= -8,37, IC95%= -12,32 a -4,43), dominio psicolégico (B= -5,42,
IC95%=-8,99 a -1,85), dominio relacionamentos sociais (B= -6,64, IC95%=-10,40 a -
2,88), dominio meio ambiente (B= -8,85, IC95%= -12,04 a -5,65) e dominio geral de
QV (B= -8,07, IC95%= -12,12 a -4,01), enquanto a IA moderada/grave foi
negativamente associada ao dominio fisico (B= -7,99, IC95%= -14,09 a -1,89),
dominio psicolégico (B= -7,09, IC95%= -12,62 a -1,57), dominio meio ambiente (B= -
13,66, IC95%= -18,61 a -8,71) e dominio geral da QV (B= -16,73, IC95%= -23,00 a -
10,46).
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7 DISCUSSAO

Nosso estudo demonstrou que quase um terco dos pacientes com DC
apresentou IA, a maioria deles com IA leve (aproximadamente 23%), mas também
com uma proporcao substancial de IA moderada/grave (cerca de 8%). A presenca de
IA leve foi associada a um maior risco de obesidade, enquanto tanto a IA leve quanto
a moderada/grave foram associadas a uma diminuicdo na QV em varios aspectos,
exceto nas relacdes sociais para aqueles com IA moderada/grave. Coletivamente,
esses resultados destacam a importancia da IA na DC, uma condi¢ao que afeta um
grande nimero de individuos e tem repercussfes negativas significativas em sua QV.

A prevaléncia de IA em nossa populacédo de estudo foi semelhante as taxas
relatadas por dois estudos nacionais representativos anteriores no Brasil - Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2013 (17) e Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF) 2018 - mas com uma frequéncia ligeiramente menor de IA
moderada/grave. Esses estudos usaram o mesmo questionario para avaliar a IA e
foram conduzidos durante o mesmo periodo do nosso estudo (87), facilitando uma
comparacao direta. A menor frequéncia de IA moderada/grave em nosso estudo pode
ser parcialmente explicada pelas caracteristicas da nossa populacéo de estudo, que
incluiu pacientes regularmente acompanhados em um centro de referéncia que
oferece cuidados abrangentes, incluindo apoio de assistentes sociais, 0 que pode ter
facilitado sua conexdo com programas de suporte social (87, 88).

Além disso, nossos resultados demonstraram uma associacdo entre a
presenca de IA leve (mas ndo IA moderada/grave) e um maior risco de obesidade (11,
89). Uma possivel explicacdo para esse achado € que pessoas com IA leve muitas
vezes dependem de opc¢des alimentares mais acessiveis, que S80 mais propensas a
incluir produtos ndo saudaveis com maior quantidade de sal, gorduras trans e
saturadas, carboidratos processados e menor teor de fibras alimentares. Essas
escolhas alimentares, influenciadas por recursos limitados, tém sido associadas a um
maior risco de obesidade (65). Além disso, a IA esta fortemente ligada a niveis
elevados de estresse e ansiedade, que podem aumentar a liberacdo de cortisol, um
horménio implicado no desenvolvimento da obesidade, aumentando o apetite e 0

consumo de alimentos densos em energia e pobres em nutrientes (63, 90, 91). Na
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presenca de insulina, o cortisol promove o0 acumulo e a retencéo de triglicerideos em
depositos de gordura visceral, resultando em aumento de gordura abdominal (92).

Conforme constatado em pesquisas anteriores, nosso estudo demonstrou uma
associacao importante entre todas as fases da IA (IA leve e moderada/grave) e
pontuacdes mais baixas em diversos dominios da QV (10, 12, 90, 93). O impacto da
IA nas areas da QV relacionadas ao ambiente pode ser explicado pelos baixos
recursos financeiros e condi¢cdes de vida precarias em comunidades carentes, que
geralmente tém infraestrutura precéaria (94). Essas areas carecem de comércio de
alimentos acessiveis e sao desprovidas de grandes supermercados, comumente
referidos como "desertos alimentares”, o que resulta em disponibilidade limitada de
opcOes de alimentos acessiveis e nutritivos. Em termos do dominio de QV fisica, a IA
afeta significativamente a disponibilidade de nutrientes, levando ao aumento da
desnutricdo e potencialmente resultando em menor resisténcia fisica. Viver em um
deserto alimentar aumenta os desafios enfrentados para acessar fisicamente grandes
lojas. A combinagédo de menor resisténcia fisica, o esfor¢go constante necessario para
obter alimentos e a limitada acessibilidade a lojas essenciais contribui para o impacto
da IA no dominio de QV fisica (60, 94-96). Além disso, estudos anteriores indicam que
pessoas que vivenciam IA frequentemente enfrentam niveis elevados de estresse,
ansiedade e sentimento de vergonha. Esses fatores podem influenciar
significativamente a percepcdo de bem-estar psicologico e as relacdes sociais. O
sentimento de vergonha, em particular, pode ser um fator que diminui as relacbes
sociais para agueles que vivenciam IA. Consequentemente, todos esses fatores juntos
podem levar a uma diminuicdo da QV geral (10, 12, 90). Por outro lado, uma
observacédo intrigante de nosso estudo foi a falta de associacdo entre a I|A
moderada/grave e o dominio de QV relacionado as relagdes sociais. Uma possivel
explicacéo € que individuos enfrentando IA moderada/grave podem receber um apoio
social substancial de suas familias e comunidades, caracterizado por altos niveis de
coesao social, coesdo familiar e suporte social, 0 que diminuiria o impacto da IA em
sua QV (97-100).

Este estudo teve algumas limitacdes que devem ser reconhecidas. Em primeiro
lugar, o desenho transversal restringe o estabelecimento de causalidade ou a

determinacao da relacéo temporal entre IA, resultados de saude e QV. Além disso, a
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prestacao de servi¢cos de saude de alta qualidade por nossa instituicdo, reconhecida
como um centro de referéncia nacional para o tratamento de doencas infecciosas,
pode ter desempenhado um papel atenuante na associacao entre 1A e comorbidades.
Embora o estudo tenha considerado varias covariaveis sociodemograficas e clinicas,
ainda podem existir fatores de confusdo ndo mensurados, como aspectos psicologicos
e sociais (por exemplo, participagcdo em programas de suporte social), que nao foram
explicitamente considerados e podem impactar as associa¢gdes observadas. Por outro
lado, a forca de nossa coorte reside em sua representacao de pacientes de diversas
regides do Brasil, tornando-a representativa da populagdo com DC no pais.
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8 CONCLUSOES

Para concluir, a prevaléncia de IA entre individuos com DC foi semelhante as
taxas relatadas em pesquisas nacionais representativas no Brasil, com a IA leve
sendo mais comum. Tanto a IA leve quanto a moderada/grave estavam associadas a
uma menor qualidade de vida em varios dominios, com impactos negativos
significativos na saude fisica, bem-estar psicoldgico, relacionamentos sociais e na
qgualidade de vida geral. Estratégias de intervencao visando melhorar o status de IA e

seu impacto em varios aspectos do bem-estar sédo necessarias.
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Abstract

Objective: To assess the prevalence of food insecurity (FI) in patients with Chagas
disease (CD) and its association with anthropometric measurements, comorbidities, and quality
of life (QoL).

Methods: This is a cross-sectional study including CD patients of both sexes. The FlI
was evaluated according to the Brazilian scale of FI. Anthropometric measurements included
weight, height, and waist circumference. Comorbidities included arterial hypertension, diabetes
mellitus, dyslipidemia, and obesity. Lipid profile and plasma glucose were also collected. QoL
was assessed using the Portuguese version of the WHOQOL-Bref questionnaire. Linear and

logistic regression models adjusted for potential confounders were fitted to evaluate the
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association between FI status and anthropometric measurements, comorbidities, serum lipids,
glucose, and QoL.

Results: From the 359 included participants (55.9% women, median age 62 years),
22.5% had mild, 5.6% moderate, and 2.5% had severe FI (8.1% moderate/severe FI). In the
adjusted models, mild FI was significantly associated with an increased odds of obesity
(OR=1.83, 95%CI=1.03 to 3.25). Moreover, significant associations were observed between FI
and all QoL domains, including physical health (low Fl: B= -8.37 95%CI -12.32 to -4.43;
moderate/severe Fl: f=-7.99 95%CI -14.09 to -1.89), psychological domain (low FI p=-5.42
95%CI -8.99 to -1.85; moderate/severe FI f=-7.09 95%CI -12.62 to -1.57), social relationship
domain (low FI: B=-6.64 95%CI -10.40 to -2.88; moderate/severe Fl =-2.68 95%Cl -8.49 to
+3.14), environment domain (low FI: p=-8.85 95%CI -12.04 to -5.65; moderate/severe FI p=
-13.66 95%CI -18.61 to -8.71), and overall domain (low FI p=-8.07 95%CI -12.12 to -4.01;
moderate/severe Fl: p=-16.73 95%CI -23.00 to -10.46).

Conclusion: These findings suggest that FI was consistently associated with poor QoL
in patients with chronic CD and highlight the need for interventions to address this issue in

healthcare settings.

Keywords: Chagas Disease, Food Insecurity, Biomarkers, Nutritional Status

INTRODUCTION

Chagas disease (CD) is an infectious disease caused by the parasite Trypanosoma cruzi
that affects about 6 to 8 million individuals worldwide, with most cases concentrated in Latin
America (1). Migratory movements have contributed to the increase in the number of CD cases
in regions beyond Latin America, including North America and Europe (2). Also, the increase
in life expectancy together with the migration of a significant proportion of the CD population
from rural to urban regions increased exposure to unhealthy lifestyles, contributing to the
development of several non-communicable diseases such as obesity, arterial hypertension,
diabetes mellitus, and dyslipidemia (3, 4).

CD is usually associated with poverty, low socioeconomic status, and low educational

levels (5, 6), being considered as one of the neglected tropical diseases that disproportionately
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affect people living in poverty by the World Health Organization (WHQO). The factors that
contribute to the link between CD and poverty are complex, including poor housing conditions
and inadequate access to healthcare services, that are more commonly observed in middle and
low-income countries. Conversely, in more severe cases, CD can result in work incapacity,
increasing poverty. Moreover, the treatment costs of the cardiac and digestive clinical forms of
CD and the distance to healthcare services may increase the financial burden of the affected
individuals and their families (7-10).

Food insecurity (FI) is a condition in which individuals lack the ability to access
sufficient, safe, and nutritious food to meet their dietary requirements and food preferences for
a healthy and active lifestyle (11). Previous studies have demonstrated that FI is negatively
associated with several health outcomes, such as increased risk of chronic diseases (12, 13) and
mental health problems (14). In addition, different studies have shown that FI may be associated
with a decreased quality of life (QoL) (15-17). Considering the low socioeconomic status of
individuals with CD, which may predispose them to an increased prevalence of Fl, the
investigation of FI and its association with comorbidities and QoL in individuals with CD is of
paramount importance. To the best of our knowledge, no previous study has investigated FI in
CD population. Therefore, the present study aimed to assess the frequency of FI in an urban
cohort of patients with CD and its association with anthropometric measurements,

comorbidities, and QoL.

METHODS

Study design and population

This is an observational cross-sectional study, conducted from March 2014 to March
2017. The study population consisted of patients diagnosed with CD, confirmed by positive
serology through two different methods (ELISA and indirect immunofluorescence), regularly
followed at a reference center for infectious diseases located in the city of Rio de Janeiro, Brazil
(INI/Fiocruz). INI (Evandro Chagas National Institute of Infectious Diseases) is an institution
dedicated to clinical care and research in infectious diseases and is considered a national
reference center for the treatment of patients with CD.

Patients with confirmed diagnosis of CD from both sexes and aging > 18 years were
consecutively enrolled. Patients with non-Chagasic heart disease, immune system disorders,

cancer, other infectious diseases during the data collection, those under use of corticosteroids
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or anti-inflammatory drugs within the previous three months of data collection, those with

severe cognitive impairments, and pregnant women were excluded.

Ethical considerations

The present study was approved by the Ethics Committee in December 2013, in
accordance with the resolution 466/2012 of the Brazilian National Council of Health (CAAE:
22985313.8.0000.5262). All participants received information about the goals and procedures
of the study and agreed to participate by signing an informed consent form.

Study procedures

Patients were invited to participate in the study during their regular medical
appointments. The study procedures were carried out in two visits within a period of no more
than two months between visits. During the first visit, patients signed the informed consent,
completed all the questionnaires, including QoL and FI, and underwent anthropometric
measurements. In the second visit, patients underwent a clinical evaluation (including
electrocardiogram and echocardiogram) and collected blood tests. Trained staff administered
the questionnaires and performed the anthropometric measurements. The same physician

performed the clinical evaluation in all participants.

Food insecurity

FI was assessed using the Brazilian Scale of Food Insecurity (EBIA) (18). The EBIA
questionnaire consisted of 15 questions with yes or no responses, aimed at assessing the
experience of food insufficiency over the last three months. For each affirmative answer, one
point was assigned, and the total score comprised the sum of the overall questions, ranging from
0 to 15 points. The interpretation of the score was based on the household composition. For
households with residents <18 years old, no FlI corresponded to a score of 0, mild FI
corresponded to a score of 1-5 points, moderate FI corresponded to a score of 6-10 points, and
severe FI corresponded to a score of >11 points. For households with only adults (> 18 years
old), no FI corresponded to a score of 0, mild FI corresponded to a score of 1-3 points, moderate

FI corresponded to a score of 4-6 points, and severe FI corresponded to a score of > 7 points.

Anthropometric measurements
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Body weight was measured using a Filizola® digital scale (Filizola, Sdo Paulo,
Brazil), with a variation of 0.1 kg and maximum capacity of 150 kg. Height was measured by
double measurement using a stadiometer accoplated to Filizola® digital anthropometric scale,
with a maximum allowable variation of 0.5 cm between measurements. Body mass index (BMI)
was calculated using the following formula: BMI = body weight (in kg) divided by height (in
meters) squared. Waist circumference was measured at the point of minimum circumference
between the last rib and the iliac crest (19). Double measurements were taken, with a maximum

allowable difference of 1 cm, and the average value of the two measurements was used.

Comorbidities
History of arterial hypertension, diabetes, and dyslipidemia were assessed by the same
physician by medical interview, blood tests, and medical records review. Obesity was defined

based on anthropometric measures if BMI (weight/height?) was >30kg/m? (20).

Lipid profile and glucose
Blood samples were drawn in the morning after a 12-hour fasting period. Plasma
lipids were measured using a commercial kit (Gold Analisa®, Belo Horizonte/MG, Brazil).
LDL and VLDL cholesterol were estimated using the Friedewald formula (21). Plasma glucose
was determined through enzymatic-colorimetric assay (GoldAnalisa kit), using a Konelab 6.0.1

device, with automated reading at a wavelength of 500nm.

Quality of life

The assessment of quality of life (QoL) was conducted using the WHOQOL-
Bref questionnaire validated for the Brazilian population (22, 23). The WHOQOL-Bref is a
generic questionnaire comprising 26 items, two of those relating to the overall perception of
QoL (referred to as the overall domain) and the remaining 24 items covering four distinct
domains of QoL (physical, psychological, social relationships, and environment). Each domain
was evaluated by assigning question scores ranging from 1 (none) to 5 (very much) and the
mean score of each domain was calculated. A higher mean score indicates a more positive QoL

perception.

Covariates
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Sociodemographic and clinical covariates were obtained to characterize the study
population and to address the potential confounding for the associations between FI with
comorbidities and QoL. Information on age, sex, schooling, region of origin, race, and income
per capita were collected during the interviews (24). Age was considered as a continuous
variable and was calculated by subtracting the date of birth from the date of the interview.
Schooling was classified based on the formal years of study as <9 years, 9 to 12 years, and >12
years. The region of origin was determined by asking participants a single question about the
state of their birth, and was then categorized into either the northeast or other regions. Race was
self-reported and re-classified as white and non-white (black, mulatto, yellow and Indigenous).
Income per capita was determined by dividing the total income of all residents in the domicile
by the number of residents. The classification of the clinical form of CD was obtained by the
same physician after reviewing medical records and analyzing the electrocardiogram and the
echocardiogram performed on the second visit and followed the recommendations made by the
Brazilian Consensus on Chagas Disease (25). To facilitate data analysis and following a clinical
reasoning, patients were recategorized into indeterminate, cardiac without heart failure, cardiac

with cardiac failure and digestive form.

Data analysis
Exploratory data analysis was conducted by calculating the median (25%-75%

interquartile range) and percentage (frequency) for categorical variables. Moderate and severe
FI were grouped to facilitate data analysis due to the small number of participants within these
groups. Differences across categories of FI were tested using Kruskal Wallis test for continuous
and Chi-squared test for categorical variables.

To evaluate the association between categories of FI and the presence of
comorbidities (arterial hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, and obesity), we
fitted logistic regression models to estimate the odds ratios (OR) and their respective
95% confidence intervals (CI). Linear regression models were fitted to estimate the
beta coefficients (8) and their respective 95% Cls for the association between Fl and
anthropometric measurements, lipid profile, glucose and QoL. Models were fitted
without adjustments and adjusted for age, sex, race, education, and the presence of
cardiac and digestive forms of CD; however, for QoL, the adjusted model further

included comorbidities (arterial hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, and
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obesity) given their potential role as a confounder for the association between Fl and
QoL (26).

Data management was carried out using the Research Electronic Data Capture
(REDCap) web application. Statistical analyses were performed using Stata 17.0
software, with statistical significance level set at 5%.

Results

Of the 397 patients included in the study, 38 were excluded according to the
pre-specified exclusion criteria, with the remaining 359 patients being included in the
analysis (Figure 1). Table 1 depicts the major characteristics of participants included
in the study. The frequency of FI was 30.6%, with 22.6% reporting mild FI, 5.6%
moderate, and 2.5% had severe FI (8.1% moderate/severe Fl). Overall, those with mild
and moderate/severe Fl were more likely to be women, with lower educational levels,
lower per capita income, euthrophic, and had lower QoL scores for all domains.

The association between FI with health outcomes and QoL are demonstrated in
Table 2. In adjusted models, mild FI was significantly associated with an increased
odds of obesity (OR=1.83, 95%CI=1.03 to 3.25). In addition, there were significant
associations between mild and moderate/severe Fl with decreased QoL. Mild FI was
negatively associated with physical health domain (f=-8.37, 95%CI=-12.32 to -4.43),
psychological domain (p=-5.42, 95%CI=-8.99 to -1.85), social relationship domain (3=
-6.64, 95%CI= -10.40 to -2.88), environment domain (= -8.85, 95% ClI= -12.04 to -
5.65), and overall QoL domain (B= -8.07, 95% CIl= -12.12 to -4.01), whereas
moderate/severe Fl was negatively associated with physical health domain (3= -7.99,
95% CIl=-14.09 to -1.89), psychological domain (= -7.09, 95% Cl=-12.62 to -1.57),
environment domain (= -13.66, 95% CI= -18.61 to -8.71), and overall QoL domain
(B=-16.73, 95% CI=-23.00 to -10.46).

Discussion

Our study demonstrated that almost one-third of our urban cohort of CD chronic
patients presented FI, most of them with mild FI (approximately 23%), but also with a
considerable proportion of moderate/severe Fl (around 8%). The presence of mild FI

was associated with increased odds of obesity, while both mild and moderate/severe
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FI were associated with a decreased QoL across various domains, except for social
relationship among those with moderate/severe Fl. Collectively, these results call
attention to the importance of Fl in CD, a condition that affects a large number of
individuals and has significant negative repercussions on their QoL.

The prevalence of Fl in our study population was similar to the rates reported
by two previous representative national surveys in Brazil — the 2013 National
Household Sample Survey (PNAD) (24) and the 2018 Family Budget Survey (POF)
(27) — but with a slightly lower frequency of moderate/severe Fl. These surveys used
the same questionnaire to evaluate FI and were conducted during the same period
than our study, facilitating a direct comparison. In this setting, the lower frequency of
moderate/severe Fl in our study can be partially explained by the characteristics of our
study population, which included patients regularly followed in a reference healthcare
center that offers a comprehensive care including social assistant suport and
appointments with nutritionist, which may have facilitated their connection to social
support programs and better nutritional habits (27, 28).

Furthermore, our results demonstrated an association between the presence of
mild FI (but not moderate/severe Fl) with a greater odds of obesity (29, 30). A possible
explanation for this finding is that individuals with mild FI often rely on affordable food
options, which are more likely to consist of ultra-processed and high-energy density
products that have been linked to an elevated risk of obesity (13). Prolonged FI can
lead to metabolic adaptations in the body, such as reduced resting metabolic rate and
increased fat storage, promoting weight gain particularly in situations of reduced
physical activity influenced by low socioeconomic status (31-34). In addition, FI is
strongly linked to elevated levels of stress and anxiety that can increase cortisol
release, a hormone that has been implicated in the development of obesity by
increasing appetite and consumption of energy-dense, nutritionally poor foods (35-37).
In the presence of insulin, cortisol promotes triglyceride accumulation and retention in
visceral fat depots which results in increased fat accumulation (38). The existence of
community and environmental factors, specifically food deserts, adds to the complexity
of factors that facilitates weight gain (39). On the other hand, individuals experiencing

moderate/severe Fl probably did not have minimal financial resources to afford even
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ultra-processed foods, which may have contributed to the absence of an association
with obesity.

Consistent with previous findings, our study demonstrated an important
association between all stages of FI (mild and moderate/severe Fl) with lower QoL
scores across several domains (15-17, 36). The impact of FI on environmental QoL
domains can be explained by low financial resources and living conditions in deprived
communities, that usually have precarious infrastructure (40). These areas lack
accessible food-based commerce and are devoid of large supermarkets, commonly
referred as food deserts, which result in limited availability of affordable and nutritious
food options (39). In terms of the physical QoL domain, FI significantly affects the
availability of nutrients, leading to increased malnutrition and potentially resulting in
decreased stamina (41, 42). Moreover, living in a food desert compounds the
challenges faced in physically accessing major stores. The combination of decreased
stamina, the constant effort required to obtain food, and limited accessibility to
essential stores contributes to the impact of Fl on the physical QoL domain (39, 40).
Furthermore, previous studies indicate that individuals experiencing Fl often encounter
elevated levels of stress, anxiety, and feeling of shame (14, 43, 44). These factors can
significantly influence their perception of psychological well-being and social
relationships. The feeling of shame, in particular, could be a factor in decreasing social
relationships in those experiencing Fl. Consequently, all these factors together can
lead to a decline in overall QoL (15, 16, 36). Conversely, an intriguing observation from
our study was the lack of association between moderate/severe FI and social
relationship QoL domain. One possible explanation is that individuals facing
moderate/severe FI may receive social support from their families and communities,
characterized by high levels of social and family cohesion, and social support,
decreasing the impact of FI on their QoL (45-47).

The present study had some limitations that should be acknowledged.
First, the cross-sectional design restricts the establishment of causality or
determination of the temporal relationship between FI, comorbidities and QoL.
Furthermore, the provision of high-quality healthcare services by our institution,
recognized as a national reference center for infectious disease treatment, may have

mitigated the association between FI and comorbidities. Although the study accounted
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for various sociodemographic and clinical covariates, there may still be unmeasured
confounding factors, such as psychological and social aspects (e.g. participation in
social support programs), which were not explicitly considered and could impact the
observed associations. On the other hand, the strength of our cohort lies in its
representation of patients from diverse regions across Brazil, making it representative
of the population with CD in the country (4).

To conclude, the prevalence of FI among individuals with CD was similar to the
rates reported in Brazilian representative national surveys, with mild FI being more
common. Both mild and moderate/severe Fl were associated with lower QoL across
several domains, with significant negative impacts on physical health, psychological
well-being, social relationships, and the overall QoL. Intervention strategies aiming to

improve FI status and its impact on various aspects of well-being are needed.
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Table 1. Clinical and demographic characteristics of participants (n= 359).

No FI Mild FI Moderate/Se P
Variables vere Fl -value*
(69.4%; (22.5%; n=81) (8.1%; n=
n=249) 29)
Age (Median; IQR 25% - 75%) 63 (54 — 69) 60 (53-65) 62 (58 — 65) 0.15
Sex (%; n)
Women 52.6% (131) 59.2% (48) 75.9% (22) 0.04
Race (%; n)
Non-white (vs white) 78.3% (195) 71.6% (58) 86.2% (25) 0.23
Schooling (%; n)
<9 years 64.2% (160) 70.3% (57) 89.7% (26)
9-12 years 19.7% (49) 19.8% (16) 3.4% (1) 0.05
>12 years 16.1% (40) 9.9% (8) 6.9% (2)
Region of origin
Northeast 67.1% (167) 71.6% (58) 72.4% (21)
Other regions 32.9% (82) 28.4% (23) 27.6% (8) 0.67
Nutritional status (%o; n)
Underweight 1.2% (3) 6.2% (5) 0.0% (0)
Eutrophic 30.9% (77) 23.5% (19) 48.3% (14)
Overweight | 45.5% (113) 35.8% (29) 24.1% (7) 0.004
Obesity 22.5% (56) 34.6% (28) 27.6% (8)
Hypertension (%; n) 67.0% (167) 67.9% (55) 65.5% (19) 0.97
Diabetes Mellitus (%; n) 22.1% (55) 22.2% (18) 17.2% (5) 0.82
Dyslipidemia (%o; n) 52.2% (130) 56.8% (46) 58.6% (17) 0.66

Chagas disease forms™




Indeterminate form (%; n) 29.3% (73) 25.9% (21) 10.3% (3) 0.09
Cardiac form without heart failure (%; n) 53.4% (133) 55.6% (45) 58.6% (17) 0.84
Cardiac form with heart failure (%; n) 14.1% (35) 14.8% (12) 27.6% (8) 0.15
Digestive form (%; n) 14.9% (37) 18.5% (15) 17.2% (5) 0.72
759 Per capita family income (R$) (Median; IQR 25% - | 800 (550 —1200) 600 (400 — 800) 375 (285 — 450) <0.001
(o]
BMI (Kg/m?) (Median; IQR 25% - 75%) 26.5 (24 —29.7) 26.9 (24.2 - 31.8) 26.9 (22.5-31.2) 0.50
Weight (Kg) (Median; IQR 25% - 75%) 68 (58.8 — 79.5) 69 (61.2 —79.4) 62 (58.8 — 72.5) 0.23
Height (m) (Median; IQR 25% - 75%) 1.6 (1.54 — 1.66) 1.57 (1.53 -1.63) 1.56 (1.51-1.62) 0.06
Waist circumference (cm) (Median; IQR 25% - 75%) 90 (82.5-97.9) 91.25 (80 — 100) 86.5 (79.5 -95.1) 0
.36
Total cholesterol (mg/dl) (Median; IQR 25% - 75%) 185 (160 — 205) 185 (165 — 210) 177 (158 — 194) 0.54
n=353 n=243 n=81 n=29
Triglycerides (mg/dl) (Median; IQR 25% - 75%) n=352 103 (67 — 142) 100 (74 — 156) 105 (76 — 126) 0.77
n=242 n=81 n=29
HDL (mg/dl) (Median; IQR 25% - 75%) n=303 49.5 (40 - 57) 46 (39 - 61) 47 (43 - 57) 0.89
n=206 n=71 n=26
LDL (mg/dl) (Median; IQR 25% - 75%) n=302 111 (91 - 130) 114 (91 - 140) 105 (95 —135) 0.78
n=206 n=71 n=25
VLDL (mg/dl) (Median; IQR 25% - 75%) n=350 20 (13 -28) 20 (15-31) 21 (15-25) 0.84
n=242 n=79 n=29
Glucose (mg/dl) (Median; IQR 25% - 75%) n=358 97 (89 —106) 96 (89 — 106) 93 (90 -99) 0.40
n=248 n=81 n=29
Quiality of life-related domains (WHOQOL-BREF)
Physical health domain (Median; IQR 25% - 75%) 64.3 (50 — 75) 53.6 (39.3 - 64.3) 50.0 (39.3-60.7) | <0.001
Psychological domain (Median; IQR 25% - 75%) | 70.8 (58.3 —79.2) 66.7 (54.2 —75) 62.5 (50 — 66.7) <0.001
Social relationship domain (Median; IQR 25% - 75%) | 75.0 (58.3 —83.3) 66.7 (58.3 — 75) 66.7 (58.3 — 75) 0.001
Environment domain (Median; IQR 25% - 75%) | 59.4 (53.1 - 68.7) 50.0 (43.7 -59.4) 46.9 (40.6 —53.1) <0.001
Overall domain (Median; IQR 25% - 75%) 62.5 (62.5 - 75) 62.5 (50 — 75) 50.0 (37.5-62.5) | <0.001




* Chi-squared test for categorical and Kruskal Wallis test for continuous variables.
** n=45 patients with both cardiac and digestive forms (cardiodigestive form)
FI= Food Insecurity; BMI = Body Mass Index; IQR = Interquartile Interval;, HDL- high-density lipoprotein; LDL- low-density

lipoprotein; VLDL- very-low-density lipoprotein.

Table 2. Association between food insecurity status with comorbidities, anthropometric measures, biomarkers and QoL (n= 359).

Mild FI (vs No FI) Moderate/Severe FI (vs No FI)
) (n=81) (n=29)
Variables OR (95%C)
Crude Adjusted* Crude Adjusted*

Hypertension 1.03 (0.61to0 1.77) 1.18 (0.63 to 2.20) 0.93 (0.41 to 2.09) 0.68 (0.26 to
1.78)

Diabetes Mellitus 1.00 (0.55t0 1.84) 1.19 (0.63 to 2.27) 0.73 (0.27 to 2.01) 0.80 (0.28 to
2.30)

Dyslipidemia 1.20 (0.72 to 1.99) 1.34 (0.79 to 2.28) 1.29 (0.59 to 2.83) 1.48 (0.65to
3.38)

Obesity 1.82 (1.05 to 3.14) 1.83 (1.03 to 3.25) 1.31 (0.5510 3.12) 1.20 (0.47 to
3.03)

B (95% CI)
Crude Adjusted* Crude Adjusted*
BMI +0.80 (-0.42 to +2.02) +0.81 (-0.39to -0.18 (-2.06 to +1.69) -0.10 (-1.98 to +1.77)
+2.02)
Weight +0.64 (-2.83t0 +4.11) +1.36 (-1.94 to -4.33 (-9.65 to +0.99) -1.62 (-6.75 to +3.51)
+4.66)
Height -0.01 (-0.35 to +0.007) -0.006 (-0.022 to -0.04 (-0.07 to -0.007) -0.01 (-0.04 to +0.01)
+0.010)
Waist Circumference +0.56 (-2.43t0 +3.55) | -2.59 (-7.17 to +1.99) +1.28 (-1.65to +4.22) -1.32 (-5.88 to +3.24)
Total cholesterol +2.32 (-6.84 to +1.99 (-7.28t0 | -3.48 (-17.51 to +10.55) -4.29 (-18.68 to
+11.48) +11.27) +10.09)




Triglycerides (n=352)

+1.61 (-14.29 to

+3.70 (-12.21 10

-4.92 (-29.26 to +19.43)

-1.04 (-25.71 1o

+17.51) +19.62) +23.63)
HDL (n=303) +0.87 (-3.09to +4.82) | +0.89 (-2.87 to +4.66) +0.40 (-5.58 to +6.38) -2.30 (-8.08 to
+3.47)
LDL (n=302) +2.15 (-6.71to +2.25 (-6.83t0 | +2.27 (-11.37 to +15.90) +4.52 (-9.61to
+11.01) +11.33) +18.66)
VLDL (n=350) +0.26 (-2.69 to +3.21) +0.71 (-2.24 to -0.59 (-5.07 to +3.87) -0.06 (-4.59 to
+3.65) +4.46)
Glucose (n=358) +1.60 (-5.45to +8.66) +2.33 (-4.78t0 -4.45 (-6.38 to +15.27) +3.24 (-7.80to
+9.44) +14.29)
Quality of life-related B (95% CI)
domains (WHOQOL-BREF) Crude Adjusted** Crude Adjusted**
Physical health domain | -9.53 (-13.68 to -5.38) -8.37 (-12.32to- | -13.32(-19.69 to -6.95) -7.99 (-14.09 to -
4.43) 1.89)
Psychological domain -6.43 (-10.19 to -2.66) -5.42 (-8.99to- | -11.69(-17.46 to -5.92) -7.09 (-12.62 to -
1.85) 1.57)
Social relationship | -6.62 (-10.30 to -2.95) -6.64 (-10.40to- | -3.66 (-9.30to +1.98) -2.68 (-8.49 to
domain 2.88) +3.14)
Environment domain -9.37 (-12.53 t0 -6.21) -8.85 (-12.04 to - | -15.74 (-20.59 to -10.89) -13.66 (-18.61 to
5.65) -8.71)
Overall domain -9.05 (-13.03 to -5.08) -8.07 (-12.12 to - | -18.77 (-24.87 to -12.68) -16.73 (-23.00 to
4.01) -10.46)

FI=Food Insecurity

* Model adjusted by age, sex, race, schooling, cardiac and digestive form.
** Model adjusted by age, sex, race, schooling, hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, obesity, cardiac and digestive form.
Estimates in bold are statistically significant (p<0.005)

Figure 1 — Study flowchart.




38 patients excluded

[ 397 patients ]
included

- 6 with other infectious diseases
- 3 with autoimmune diseases
- 6 with cancer

- 8 with cardiopathies from other etiologies

- 5 in chronic use of anti-inflammatories or
corticosteroids

- 8 withdrawals

- 2 missing data in the EBIA questionnaire

359 patients included
in the analysis
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Desafios da
Inseguranca
Alimentar para
Pessoas com Doenca
de Chagas Cronica

Obesidade.
Diminuicao da
Qualidade de Vida.

Relagoes Sociais e
Qualidade de Vida: O
Impacto da
Inseguranca
Alimentar nas
Interagcoes Humanas

Relagdes Sociais: A falta de
comida e o estresse podem afetar
as relagbes com outras pessoas.
As vezes, as pessoas se sentem
sozinhas ou tém dificuldade em
se relacionar com os outros.

Qualidade de Vida Geral: Todos
esses problemas juntos podem
reduzir a qualidade de vida das
pessoas que enfrentam a
inseguranca alimentar. Isso afeta
sua saude, emocgdes e a forma
como se relacionam com os
outros.




ANEXO A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Ministéerio da Saude
FlocRruz
- so O o Crux

INSTITUTO DE PESOUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

PREVALENCIA‘DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE
CHAGAS CRONICA RESIDENTES NA REGIAO METROPOLITANA DO RIO DE
JANEIRO

~ PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Mauro Felippe Felix Mediano
CO-RESPONSAVEIS MEDICOS: Profa. Dra. Andrea Silvestre de Sousa/ Prof. Dr. Roberto Magalhaes Saraiva

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo identificar
alteragoes do estado nutricional (peso corporal. circunferéncia de cintura ¢ quadril). da pressido
arterial, da estrutura do coragdo ¢ dos vasos sanguincos. de marcadores sanguincos (metabolicos ¢
inflamatoérios), da qualidade de vida ¢ do uso de medicamentos bem como a ocorréncia de possivers
efeitos adversos relacionados ao uso dos medicamentos em individuos diagnosticados com doenga
de Chagas. Além disso, também scrio obtidas informagoes relacionadas a pratica de atividade fisica.
hibitos alimentares. fumo ¢ de alguns indicadores sociocconémicos como, por exemplo,
escolaridade, cor da pele e renda famihar.

Para participar deste estudo o(a) sr.(a), como voluntario, devera ser submetido a algumas
avaliagdes, sendo necessarias trés visitas em dias diferentes. A primeira visita consistira na aplicacdo
de questionario para avaliagiao do nivel sociocconémico. do estilo de vida. da qualidade de vida ¢ do
uso de medicamentos. Nessa visita também  serio realizadas a medida do peso, altura,
circunferéncias, dobras cutaneas ¢ medida da pressdo arterial. Na segunda visita serfio realizados os
exames para avaliar a estrutura do seu coragio ¢ dos vasos sanguincos (ccocardiograma transtoracico
¢ doppler de artérias carotidas). Esses procedimentos nio sio invasivos € ndo trazem riscos a sua
satde. Por fim, na terceira visita, serdl realizada coleta de sangue para avahiagiio do perfil lipidico,
glicose, msulina ¢ alguns marcadores de inflamacio. A coleta de sangue serd realizada no setor de
coleta do Ipec e podera causar um pequeno desconforto (semelhante a uma picada de inseto). com
eventual. transitoria ¢ pequena ardéncia no local da coleta. Sera retirada uma amostra de 10 ml de
sanguc. O sr.(a) devera estar ciente que participando deste projeto. autoriza o armazenamento da
amostra do sangue coletado por um periodo minimo de 5 anos. Esta amostra ndo sera utilizada para
outra finalidade ou outra pesquisa sem aviso prévio.

Qualquer alteragio que scja detectada nos resultados dos scus exames serd comunicada ao
seu médico assistente do Ipec que determinara a conduta terapéutica a ser tomada.

Esteja ciente que sua participagio ¢ VOLUNTARIA, o que significa que o (a) sr. (a) podera
decidir se quer ou ndo participar deste estudo. ou caso haja qualquer DESCONFORTO ou
CONSTRANGIMENTO durante o mesmo o sr.(a) podera solicitar a ndo participaciio ou desisténcia
do estudo. Caso ndo aceite ou desista de participar do estudo seu tratamento ou mvestigagio
diagnostica ocorrera sem nenhum prejuizo.

Este estudo ocorrera de forma CONFIDENCIAL e mantera seu ANONIMATO em todos os
exames que realizar ¢ também sobre seu diagnostico. Somente a equipe de profissionais envolvida
neste estudo tera conhecimento dos resultados dos exames que realizar ¢ do conteudo que foi
mlormado durante a(s) consulta(s).

A sua participacdo neste estudo € fundamental ¢ podera gerar beneficios para vocé ou para as
pessoas portadoras de doenga de Chagas no futuro, apds o término do cstudo.

Rubrica do paciente do estudo:

Rubrica do representante legal (se houver):

Rubrica do membro da equipe que obteve o termo:




Em caso de participagio voluntaria, este documento devera ser assinado em duas vias onde
uma ficard com voce (voluntirio) ou seu responsavel e outra com o pesquisador,

Em caso de qualquer duvida, o (a) sr. (a) poderd entrar em contato  com o pesquisador
responsavel pelo projeto, Prof. Dr. Mauro Felippe Felix Mediano, ou com algum co-responsavel
medico, Profa. Dra. Andrea Silvestre de Sousa ou Prof. Dr. Roberto Magalhfies Saraiva, no
Ipec/Fiocruz no enderego; Av. Brasil, 4365, IPEC — CECLIN — Manguinhos, Rio de Janeiro, CEP.:
21.040-361. Telefones: (21) 3865-9648/3865-9696.

Rubrica do Paciente do Estudo:

Rubrica do Representante Legal (s¢ houver):

Rubrica do membro da equipe que obleve o termao:

Eu . declaro estar esclarecido (1)
sobre os termos apresentados ¢ aceito a participar deste estudo. Entretanto, tenho pleno direito de
desistir de participar a qualquer momento se assim considerar conveniente.

Data: [

Digital se paciente analfabeto

Assinatura do voluntario ou responsavel legal;

Assinatura do profissional membro da equipe que obieve o termao:
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ANEXO B - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

. Ministério da Saude
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I | S | SO &)

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA

Intituto de Pesquisa Clinica
> ha

CHAGAS Evandro Chagas

EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

a3. Data da visita 1:

a5. Data da visita 3:

a7. Sexo: a8. Nacionalidade (pais): a9. Naturalidade (estado):

QO Masculino Q Feminino

al0. Telefone contato 1:

al2. Cidade onde reside:

ad4. Data da visita 2:

/ /

a6. Data de nascimento:

all. Telefone contato 2:

al3. Numero de identificacgéao: | I

CRITERIOS DE EXCLUSAO

bl. Outras doencas infecciosas? O Sim Q Néo

b2. Doencas auto-imunes? O Sim QO Nao
b3. Cancer? Qsim Q Niao

b4. Gestagdo? O sim Q Néo

b5. Alteragdes cognitivas? O Sim QO Nao

b6. Cardiopatia nao relacionada a doenga

VARIAVEIS DO ESTUDO

cl. Classificagdo doenga de Chagas:
O Indeterminada Q Cardiaca Q Digestiva

c2. Se forma cardiaca:

QEstdgio A (QEstagio Bl (Q Esté4gio B2

. Prevaléncia

de Chagas? O Sim QNéao

Q Mista

QO Estdgio C (QEstédgio D QN&o se aplica

38923

de sindrome metabdlica
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. Ministério da Saude .
Fundagdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I l" | S l(:
Intituto de Pesquisa Clinica

CHAGAS Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

COMORBIDADES CONHECIDAS

c3. Hipertensdo: O Sim Q Néao
cd4. Diabetes mellitus: O Sim Q Né&o
c5. Dislipidemia: O Sim Q Nao

PERFIL SOCIOECONOMICO

dl. Escolaridade:

QO Sem instrugdo ou Fundamental incompleto
O Fundamental completo ou Médio incompleto
QMédio completo ou Superior incompleto

O Superior completo

Q N&o determinado

d2. Raga (auto-referida):
OBranco Q Preto Q Pardo ou Mulato Q Amarelo Q Indio

d3. Renda familiar: ’

d4. Numero de pessoas que residem no domicilio:

ESTILO DE VIDA

el. Uso de cigarros:

Q Fumante corrente Q Ex-fumante Q N&o fumante

e2. Consumo de alcool (dltimos 30 dias):

QOEtilista QEx-etilista Q Ndo-etilista

CONSUMO ALIMENTAR

e3. Carboidratos g: ’I] e6. Fibras g: 1D

e4. Proteinas g: D e7. Consumo calérico Kcal:

e5. Lipideos g: ’I:l

38923
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. Ministério da Saude .
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENGCA DE [ .:) | S l(:
Intituto de Pesquisa Clinic

CHAGAS Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

INSEGURANCA ALIMENTAR

e8. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) teve preocupagdo que a comida na sua casa
X acabasse antes que tivesse condigdo de comprar ou receber mais
OsSim (QNao QNS/NR

comida?

e9. Nos ultimos 3 meses a comida acabou antes que a(o) senhora(sr) tivesse dinheiro para
Osim ONao ONS/NR comprar mais comida?

el0. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(sr) ficou sem dinheiro para ter uma alimentacao
3 i 9
Osim ONao ONS/NR saudavel e variada?®

ell. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) teve que se arranjar com apenas alguns alimentos
Osim ONio ONS/NR para 'ala.mentar algum morador com menos de 18 anos porque o
dinheiro acabou?

RESPONDER AS PERGUNTAS (el2 a e22) APENAS SE SIM EM e8, €9, el0 e ell:

el2. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) nado pode oferecer a algum morador com menos

Osim QONiao QNS/NR de 18 anos de idade uma alimentacdo saudavel e variada
porque ndo tinha dinheiro?

el3. Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade ndo comeu quantidade
Osim OUNao ONS/NR suficiente de comida porque ndo havia produgdo ou
dinheiro para comprar mais comida?

eld4. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr)ou algum adulto em sua casa diminuiu, alguma vez,
Osim ONao ONS/NR a q'uanfj:l.dade de al:ufxentos nas re..‘_.’e:l.goes.otil deixaram de fazer
refeigdes, porque ndo teve dinheiro suficiente para comprar a
comida?

el5. Nos ultimos 3 meses, a(o) senhora(Sr) alguma vez comeu menos do que achou que devia
si Na& NS /NR porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar
Osim ORNge 'O / comida®?

el6. Nos ultimos 3 meses, a(o) senhora(Sr) alguma vez sentiu fome mas ndo comeu porque
Osim OUNio ONS/NR nao havia p:!:‘odugao ou dinheiro suficiente para
comprar comida?

el7. Nos ultimos 3 meses, a(o) senhora(Sr) perdeu peso porque nao tinha produgdo ou
Osim ONao ONS/NR dinheiro suficiente para comprar comida?

el8. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr)ou algum adulto em sua casa ficou, alguma vez,
Osim ONao ONS/NR um dia :Lrjten.:o sem comef ou, tx.ave apenas uma refeigao ao.d.'n.a,
porque naoc tinha produgdo ou dinheiro para comprar a comida?

38923
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. Ministério da Saudde .
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I = E
Intituto de Pesquisa Clinica
CHAGAS Evandro ‘Ghagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

Domicilio com menores de 18 anos

el9. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos
Osim ONao ONS/NR das refen:g:oes de a}gum_morado:_:‘ com menos de 18 anos de idade,
porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar comida?

e20. Nos ultimos 3 meses, alguma vez a(o) senhora(Sr) teve que deixar de fazer uma refeigéo
si Na NS /NR para algum morador com menos de 18 anos de idade, porque néo
Osim ONao O / havia dinheiro suficiente para comprar comida?

e2l. Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade, teve fome mas
i a i i i 2
Osim ONio ONS/NR a (o) senhora (Sr)simplesmente ndo podia comprar mais comida?

e22. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade ficou sem comer
OsSim ONio ONS/NR por um dia inteiro porque ndo havia dinheiro para comprar
a comida?

Atividade Fisica

As préximas perguntas estdo relacionadas ao tempo gasto fazendo atividade fisica na ULTIMA semana.
As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Para
responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez.

e8. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?

diasD por SEMANA

e9. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

el0. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos
domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente a sua respiragdo ou batimentos do
coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

diasD por SEMANA

ell. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia®?

Horas: Minutos:

38923
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. Ministério da Saudde .
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I K f | SO} . L @
Intituto de Pesquisa Clinica

CHAGAS Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

el2. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol,

pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domésticos pesados em casa,

no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez

aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragéo.

dias[::] por SEMANA

el3. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado por dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre.Isto incluio tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo ligdo de casa, visitando um amigo,
lendo,sentado ou deitado assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentado durante o
transporte em onibus, trem, metrd ou carro.

eld4. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

el5. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

Horas: Minutos:

el6é. Em geral, Quantas horas vocé dorme por noite?

Horas: Minutos:

ESTADO NUTRICIONAL

f1. Peso: f2. Estatura : £3. Cintura 1:
’ kg ’ m ’[:] cm

f4. Cintura 2: £f5. Quadril 1: f6. Quadril 2:
| cm

’ cm ’ cm 7[:]

PRESSAO ARTERIAL

gl. Pressao arterial sistélica 1: g2. Pressao arterial diastdélica 1:

g3. Pressao arterial sistélica 2: g4. Pressao arterial diastdélica 2:

38923
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Ministério da Saudde
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I

CHAGAS

Intl

S = <«

tuto de Pesquisa Clinica
1R

vandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:
BIOMARCADORES
hl. Colesterol total mg/dL: hl6. IL-10 pg/mL: ’[:]
h2. Triglicerideos mg/dL: hl7.IFN-y ’ pg/mL
h3. HDL colesterol mg/dL: hl8. TGF-g ’D pg/mL
h4. LDL colesterol mg/dL: hl9. Pré BNP pg/mL:
h5. VLDL colesterol mg/dL: h20. Troponina ng/mL: ’
h6. Glicose mg/dL: h21. MMP2 ng/mL: ’[:]
h7. Insulina pU/ml: ’[:] h22. MMP9 ng/mL: ’[:]
h8. Hemoglobina glicosada: ’[::]% h23. Ureia mg/dL: ’[:]
h9. Adiponectina mg/L: ’ h24. Creatinina mg/dL: ’
hl0. Fator de necrose tumoral pg/mL:

h25. Sédio mEg/L: ’

H
hll. Proteina C-reativa mg/L: h26. Potassio mEg/L: ’
L z

h27. Acido urico mg/dL: ’
hl2. IL-1 pg/mL: ’

h28. Hemoglobina g/dL: ’
hl3. IL-2 pg/mL: ) — h29. PCR (quantitativo) cépia/mL:
hl4. IL-4 pg/mL: ) 2 x 1/1000000
hl5. IL-6 pg/mL: ’

Prevaléncia de sindrome metabdlica
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al.

Ministério da Saude
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE
CHAGAS

I S =

| @D

Intituto de Pesquisa Clinica
C h

Evandro

agas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

Iniciais do nome:

a2. Numero de prontuario:

QUALIDADE DE VIDA ( Usar instrumento original WHO-QOL BREF)

ql.

q2.

qg3.

q4.

g5.

g6.

q7.

g8.

q9.

AVALIACAO MEDICA

|

qlo. I

qll.

qgl2.

ql3.

qgl4.

qls.

qglé6.

ql7.

LI LT

qgls.

il. Classe funcional (NYHA): D

Histéria Clinica

i2.
i3.
i4.
i5.
i6.
i By 4
is.
i9.

Internagdo por ICC: O Sim QNéao

Sincope: O Sim

O Nao

TV sustentada: O Sim Q Néo

Morte subita abortada: O Sim QO Né&o

Marcapasso: O Sim Q Néo

Desfibrilador implantavel: O Sim O Né&o

Fibrilacdo atrial: O Sim Q Nao

Acidente vascular encefalico: Q Sim Q Néo

il0. Ataque isquémico transitério: Q Sim Q Nao

11X

Outra embolia sistémica: O Sim Q Néo

il2. Embolia pulmonar: O Sim Q Nao

Prevaléncia de sindrome metabdlica
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ql9.

q20.

qg2l.

qg22.

g23.

qg24.

g25.

g26.

NI
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. Ministério da Saude .
Fundagdo Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I l" | S l(:
Intituto de Pesquisa Clinica

CHAGAS Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

Eletrocardiograma

il3. Normal? O sim Q Néo

il4. BAV Grau I: QsSim Q Né&o

il5. BAV Grau II Mobitz tipo I: O Sim O Nao
il6. BAV Grau II Mobitz tipo II: O Sim QNé&o
il7. BAV Grau III: O Sim QNé&o

il8. Bradicardia sinusal: Q Sim Q Né&o

il9. Fibrilacdo ou flutter atrial: O Sim QNé&o
i20. BRD grau I: O Sim QNao

i21. BRD grau II: Osim Q Nao

i22. BRD grau III: QSim Q Néo

i23. HBAE: O sim QNao

i24. BRE grau I: QO Sim Q Néo

i25. BRE grau II: OsSim Q Nao

i26. BRE grau III: O Sim Q Nao

i27. Baixar voltagem no plano frontal: O Sim O Néo
i28. Onda Q patolégica:: O Sim QO Nao

i29. APRV: OsSim O Néo

i30. Extrassistole ventricular: O Sim O Néo

i3l. Ritmo de marcapasso: O Sim Q Nao
Ecocardiograma

i32. Normal? O Sim QO Néo

i33. Fungdo sistélica: QO Normal O Disfungédo leve Q Disfung&o moderada Q Disfungédo grave
i34. Funcgéado diastélica:

ONormal QDéficit de relaxamento Q Pseudo-normal Q Restritivo Q Prejudicada

i35. Aneurisma: O Sim Q Nao

i36. Alteracgdo segmentar:

QO Inferior QO Antero-lateral
O Anterior O Infero-lateral
O Septo-anterior O Apical

O Septo-posterior QO Sem alteracédo
38923
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Ministério da Saude

Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I = E

CHAGAS

Intituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

Iniciais do nome:

a2. Numero de prontuario:

Diametros (cm)

i37

L

s gL Jo]_|

i39

L

Volumes (ml/m2)

i43.

id4.

i45.

ide6.

ia7.

AE maximo:

VSF VE:

Doppler Tecidual

i53.

i54.

i55.

i56.

FE Simpsom %:

Massa de VE g/m2:

i40.

i4l.

i42.

i4s.

i49.

i50.

i51.

S' VE cm/s:

E' cm/s:
A' cm/s:
E/E': ’[::

i57.

i58.

i59.

L]

VEd ’D
VES: ’D
Gordura pericardica mm: 7[:]

Onda E cm/s:

Onda A cm/s:

E/A:[:]’

TRIV ms:

E'/A':[:]’

S' VD cm/s:

L

Velocidade de Propagacdo cm/s:

i60.

Prevaléncia de sindrome metabdlica
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. Ministério da Saude .
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I l.) | SO} I(:
< h

CHAGAS Evandro agas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

Fluxo veia pulmonar

i6l. S cm/s: ’[I i65. Excursdo anel tric mm:
|:| i66. Refluxo mitral:

i62. D cm/s: 2 QAusente QLeve QModerado Q Grave
D i67. Refluxo Tricuspide:

i63. Ar cm/s: 2 QO Ausente QLeve QModerado Q Grave

i64. s/D: D’ i68. PSAP mmHg:

Ecocardiografia 3 D

i69. Volumeiéximo AE ml/m2: i75. FE A_tivo AE %:
i70. Volum’e;nimo AE ml/m2: i76. Dé’b; Passivo do AE ml/m2:
i71. Volum,e;e—A AE ml/m2: E o7 FE’ zassivo do AE %:
i72. Débg:tal AE ml/m2: i78. Vo’l; Maximo VE ml/m2:
] ]
i73. FE, -'Iﬁ:al AE %: 379, Volum,e Minimo VE ml/m2:
] ]
i74. Dé,bE Ativo AE ml/m2: i80. FE VE, 3D %:
]
’ | ki

Prevaléncia de sindrome metabdlica
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. Ministério da Saudde .
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I K f | SO} . L @
Intituto de Pesquisa Clinica

CHAGAS Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

Strain

i8l. St total AE %: i90. Torcdo do VE graus/ cm graus:
7 7

iB82. St negativo AE %: i91. Untwist 1/graus:
7 7 |

iB83. St positivo AE %: i%92. Strain VD global %:
7 7

i84. st longitudinal VE %: i93. Strain VD septo %:
7 ’

i85. St circunferencial VE %: i%94. Strain VD apical %:
b 7

i86. st radial VE %: i95. Strain VD medial %:
7 7

i87. Rotagdo apical do VE graus: i96. Strain VD basal %:
7 ’

i88. Rotagdo basal do VE graus:
7

i89. Twist do VE graus:
7

Doppler de carétida

i97. Espessura médio-intimal cardétida comum esquerda mm: D’D

i98. Espessura médio-intimal carétida comum direita mm: D’D

i99. Placa em cardtida direita: O Sim QO Néo

il00. Quantificagdo da placa: O< 50% Q50 a 7035 O> 70% (QOclusdo QN&o se aplica
il01. Placa em carétida esquerda: QO Sim Q Néo

il02. Quantificagdo da placa: O< 50% Q050 a 7035 QO> 70% QOclusdo (QN&ao se aplica

38923
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Ministério da Saude

Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE

CHAGAS

| =

= <«

Intituto de Pesquisa Clinica
1R

I v

andro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

TRATAMENTO ETIOLOGICO DOENGA DE CHAGAS

j1.

Uso de Benzonidazol: O Sim Q Nao j2.

USO DE MEDICAMENTOS

kl.

k2.

k3.

k4.

k5.

k6.

k7.

k8.

k9.

k10.

k1ll.

kl2.

k13.

kl4.

k15.

k1l6.

K17..

k18.

k19.

k20.

k21.

k22.

Acido Acetil-salicilico (AAS): O sSim Q Nao
Amiodarona: Q Sim Q Néo
Anlodipina: O sim Q Nao
Atorvastatina: O Sim Q Nao
Bezafibrato (Cedur): QO Sim Q Nao
Captopril: O sim Q Nao
Carvedilol: O Sim Q Nao
Ciprofibrato (Lipless): O Sim O Nio
Digoxina: O Sim Q Néo
Enalapril: O Sim Q Néo
Espironolactona: O Sim Q Néo
Furosemida: O Sim Q Nao
Glibenclamida: O Sim Q Nao
Hidroclorotiazida: O Sim QNéao
Isossorbida (Isordil ou outro): O Sim QO Nao
Losartana: O Sim Q Nao
Metformina: O Sim Q Né&o
Propatilnitrato (Sustrate ou outro): O Sim QNéao
Propranolol: O Sim Q Nao
Sotalol: O Sim Q Nao
Sinvastatina: QO Sim (Q Né&o

Warfarin (Marevan ou outro): O Sim QO Nao

Outro medicamento: O Sim Q Nao

Data de Inicio de Tratamento:

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT

DIT
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kl:

k2:

k3:

k4:

k5:

k6:

k7:

k8:

k9:

k10

/]

|/]

/]

/]

|/

|

|/

|/

|/

|/

/1

|/

|/

|/

|/

/1

/1

|/

|

|/

kll:

kl2:

kl13:

kl4:

k15:

kl6:

kl17:

k18:

k19:

k20:

k21:

k22:

|7/

/]

/]

|/]

|/]

|/]

|

|/]

|/]

|/]

/]

/]

/]

/]

/]

/]

/]

/]

|/

/]

|/]

|/]

|/]

/]

|
I
I
I
I
|
|
|
|
I
I
I
I

/]

I
|
|
|
|
I
|
|
I

e —_— ] ] ] ] ] ] ] ] ] ] —
(NS [y WSS [y USSSNN  SSNSSN Uy U g UU— —— WS T—— = —— —

/]
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. Ministério da Saudde
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I = E

Intituto de Pesquisa Clinica

CHAGAS Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:
USO DE MEDICAMENTOS Data de Inicio de Tratamento:
k23. Outro medicamento:

prrwza: || /[ /[ ] ][]
k24. Outro medicamento:

prrwza: [ | |/ L[/ ][]
k25. Outro medicamento:

przaes: | | [/ L[/ ][]

k27. Numero de medicamentos utilizados:

EVENTO ADVERSO (sé preencher em caso de suspeita de evento adverso)

L1l. Houve algum evento adverso: O Sim Q Néo

5
L2. Qual evento adverso? Datad o] events: Adverass

[T/ LT

L3.Data do inicio do tratamento: L4 .Data do final do tratamento:

LTI/ /LT [(TI/LT /L]

L5. Tempo de tratamento em dias:

L6. Houve algum evento adverso importante (interrupgdo, internagdo ou morte devido ao
Osim QNao medicamento) :

L7. Medicamento suspeito: 18. Data do :

L9. Causas do evento adverso: O Interac¢des medicamentosas Q Toxicidade Q Outros

L9.1. Em caso de outros, qual?

L10. Causalidade: QO Definido Q Provavel (Q Possivel Q Duvidosa

L10.1. Em caso de Duvidosa, qual?

38923
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Ministério da Saudde
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I

S = <«

CHAGAS

Intituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:
L10. Intensidade: O Leve QO Moderada O Grave OQFatal
L1l.1. Em caso de Fatal, qual-?

Data de Inicio da Recuperagéo
L12. Recuperagdo: O Sim Q Néo DIR L12.| | |/I | |/I | | | |
L13. Sequela: OSim O Nao prezas. | | [/ [/ ][ ]]
L14. Necessitou internacdo: O sim Q Nao DIR L14.| | |/| | |/| | | | I
L15. Medicamento suspenso: O Sim Q Nao DIR L15.| | |/| | |/| | | | I
L16. Houve melhora: O Sim Q Néo DIR L16.| | |/| | |/| | | | |
L17. A posologia foi alterada: O Sim Q Nao DIR L17.| | |/| | |/| | | I |
L18. Cédigo WHO-ART:
ADERENCIA A MEDICAMENTOS:
Ml. Vocé esquece de tomar os seus medicamentos? O Sim QNé&o
M2. Vocé se preocupa com a hora de tomar os seus medicamentos? O Sim QO Né&o
M3. Vocé para de tomar seus medicamentos quando se sente melhor? O Sim Q Nao
M4. Vocé para de tomar seus medicamentos quando se sente pior? O Sim Q Néo
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