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Doença de Chagas
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É uma antropozoonose de elevada prevalência e expressiva morbimortalidade. Apresenta curso clí-

nico bifásico, composto por uma fase aguda (clinicamente aparente ou não) e uma fase crônica, que pode 
se manifestar nas formas indeterminada, cardíaca, digestiva ou cardiodigestiva. 

53&$&263(
Tripanossomíase americana.

7-%&1%)%13$89-30$
Protozoário !agelado Trypanosoma cruzi. 

:%.%/;(19/3$.
Centenas de espécies de mamíferos (silvestres e domésticos) presentes em todos os biomas do Brasil po-

dem ser considerados reservatórios, como quatis, gambás e tatus, que se aproximam de casas no meio rural (ga-
linheiros, currais, depósitos), e na periferia das cidades, e algumas espécies de morcegos, por compartilharem 
ambientes comuns ao homem e animais domésticos. 

Nesse sentido, o reservatório é um sistema ecológico, no qual o parasito é transmitido na natureza e 
se mantém. Portanto, uma mesma espécie de mamífero pode ter importância como reservatório em uma 
região, mas não em outra. A competência do reservatório é garantida pela presença de parasitos no sangue 
periférico em quantidade su"ciente para infectar o vetor.

Em outros casos, animais infectados por T. cruzi, mas com parasitemia insu"ciente para atuarem 
como reservatórios, podem ser considerados sentinelas, por indicarem a presença de um ciclo de trans-
missão do T. cruzi acontecendo na proximidade.

<%1$/%.
São insetos da subfamília Triatominae (Hemiptera, Reduviidae), conhecidos popularmente como bar-

beiro, chupão, procotó ou bicudo. Tanto os machos quanto as fêmeas, em todas as fases de seu desenvolvi-
mento, são hematófagos. A oviposição ocorre entre 10 e 30 dias após a cópula e o número de ovos varia de 
acordo com a espécie e, principalmente, em função do estado nutricional da fêmea. Uma fêmea fecundada 
e alimentada pode realizar posturas por todo o seu período de vida adulta. Não há transmissão vertical do 
T. cruzi no vetor.

A associação dos vetores a diversos habitat é dinâmica, ou seja, uma espécie hoje considerada exclu-
sivamente silvestre pode se tornar domiciliada se as condições em que vive forem alteradas.

Com a interrupção da transmissão vetorial por Triatoma infestans no país, quatro outras espécies 
de triatomíneos têm especial importância na transmissão da doença ao homem: Triatoma brasiliensis, 
Panstrongylus megistus, Triatoma pseudomaculata e Triatoma sordida.

Outras espécies, por sua distribuição regional, são: Triatoma rubrovaria (Rio Grande do Sul), e 
Rhodnius neglectus (Goiás), Triatoma vitticeps (Rio de Janeiro e Espírito Santo), Panstrongylus lutzi (Ceará e 
Pernambuco), Rhodnius nasutus (Ceará e Rio Grande do Norte). 
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As espécies do gênero Rhodnius encontram-se predominantemente associadas a palmeiras, enquan-
to as espécies do gênero Triatoma e Panstrongylus vivem preferencialmente em associação com hospedei-
ros terrestres. 

A maioria dos triatomíneos deposita seus ovos livremente no ambiente, entretanto, alguns possuem 
substâncias adesivas que fazem com que os ovos !quem aderidos ao substrato. Essa é uma característica 
muito importante, uma vez que ovos aderidos às penas de aves e outros substratos podem ser transporta-
dos passivamente por longas distâncias, promovendo a dispersão da espécie. A introdução no domicílio de 
materiais com ovos aderidos (como folhas de palmeiras para cobertura de casas e lenha) pode favorecer o 
processo de colonização.

#$%$&%'&()*+,-.,,/$
O vetor (triatomíneo), ao se alimentar em mamíferos infectados com elevadas taxas de T. cruzi, pode 

se infectar e, ao se alimentar novamente, infecta outro mamífero, inclusive o homem.
As formas habituais de transmissão de T. cruzi para o homem são as listadas a seguir. 

Vetorial – acontece pelo contato do homem suscetível com as excretas contaminadas dos 
triatomíneos, que, ao picarem os vertebrados, costumam defecar após o repasto, eliminando 
formas infectantes do parasito, que penetram pelo orifício da picada, mucosas ou por solução 
de continuidade deixada pelo ato de coçar (Figura 1).
Vertical – ocorre, principalmente, pela via transplacentária e pode ocorrer em qualquer fase da 
doença (aguda ou crônica). A transmissão pode ocorrer durante a gestação ou no momento do 
parto. Há possibilidade de transmissão pelo leite, durante a fase aguda da doença. Já em nutrizes 
na fase crônica, a transmissão durante a amamentação pode ocorrer em casos de sangramento por 
!ssura mamária e não propriamente pelo leite. 
Por via oral – quando há ingestão de alimentos contaminados acidentalmente com o parasito, seja 
o triatomíneo ou suas fezes. Também pode ocorrer por meio da ingestão de carne crua ou mal 
cozida de caça ou alimentos contaminados pela secreção das glândulas anais de marsupiais infec-
tados. Ocorre em locais de!nidos, em um determinado tempo, por diferentes tipos de alimentos 
– geralmente encontrando-se vetores ou reservatórios infectados nas imediações da área de produ-
ção, manuseio ou utilização do alimento contaminado. É o tipo de transmissão que geralmente está 
associada aos surtos de doença de Chagas aguda (DCA). Em grande parte dos casos, tem como 
possível fundamentação o consumo de alimentos contaminados pela não adoção de boas práticas 
de higiene na manipulação dos alimentos e pela invasão humana de habitat silvestres, que aumenta 
os riscos associados à proximidade de vetores e reservatórios silvestres.
Transfusional – também representa importante via de propagação da doença nos centros urbanos, 
sendo considerada a principal forma de transmissão em países não endêmicos (Canadá, Espanha, 
Estados Unidos e outros) e em países latino-americanos que estejam em processo de controle da 
transmissão vetorial. No Brasil, devido à efetividade do controle dos serviços de hemoterapia e, 
consequentemente, maior qualidade do sangue para transfusão, tem-se alcançado signi!cativo im-
pacto no controle da transmissão transfusional do T. cruzi. 
Por transplante de órgãos – a doença, em sua fase aguda, apresenta-se mais grave, uma vez que os 
receptores são submetidos à terapia imunossupressora. A con!rmação do diagnóstico da infecção 
é baseada no isolamento do agente, no sangue ou em biópsias de pele, e/ou soroconversão.
Por acidentes laboratoriais – acidentes laboratoriais também podem ocorrer devido a contato 
com culturas de T. cruzi, exposição às fezes de triatomíneos contaminadas ou sangue (de casos 
humanos ou de animais) contendo formas infectantes do parasito.
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Por outras formas acidentais – foram registrados casos, principalmente em crianças, pela in-
gestão acidental do triatomíneo e/ou contato direto com as excretas do inseto contaminado com 
T. cruzi. 
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Transmissão vetorial – 4 a 15 dias.
Transmissão oral – de 3 a 22 dias.
Transmissão transfusional – 30 a 40 dias ou mais.
Transmissão por acidentes laboratoriais – até 20 dias após exposição.
Outras formas de transmissão – não existem períodos de incubação de!nidos.

0')1$/$%/'%()+27.,77,*,8,/+/'
A maioria dos indivíduos com infecção por T. cruzi alberga o parasito no sangue, nos tecidos e ór-

gãos, durante toda a vida.

9+2,:'7(+5;'7%3812,3+7

<+7'%+=4/+%>,2,3,+8?
Predomina o parasito em número elevado circulante na corrente sanguínea. 
A manifestação mais característica é a febre constante, inicialmente elevada (38,5 a 39°C), podendo 

apresentar picos vespertinos ocasionais. As manifestações de síndrome febril podem persistir por até 12 
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semanas. Esta fase, mesmo não tratada nem diagnosticada, pode evoluir com desaparecimento espontâ-
neo da febre e da maior parte das outras manifestações clínicas, evoluindo para a fase crônica. Em alguns 
casos, com quadro clínico mais grave, pode evoluir para óbito. 

Também é possível detectar anticorpos IgM. Gradativamente, há redução da parasitemia e aumento 
gradual de anticorpos IgG (da 4ª à 6ª semana de infecção).

Sintomatologia inespecí!ca – na maioria dos casos ocorre:
- prostração, diarreia, vômitos, inapetência, cefaleia, mialgias, aumento de linfonodos;
- exantema cutâneo de localização variável, com ou sem prurido e de aparecimento fugaz;
- irritação em crianças menores, que apresentam frequentemente choro fácil e copioso.

Sintomatologia especí!ca – é caracterizada pela ocorrência, com incidência variável, de uma ou 
mais das seguintes manifestações:
- sinais e sintomas de miocardite difusa com vários graus de gravidade;
- sinais de pericardite, derrame pericárdico, tamponamento cardíaco;
- manifestações sindrômicas de insu!ciência cardíaca, derrame pleural; 
- edema de face, de membros inferiores ou generalizado;
- tosse, dispneia, dor torácica, palpitações, arritmias;
- hepatomegalia e/ou esplenomegalia, de leve a moderada intensidade.

Sinais de porta de entrada, característicos da transmissão vetorial, como o sinal de Romaña (edema bi-
palpebral unilateral por reação in"amatória à penetração do parasito, na conjuntiva e adjacências) ou o cha-
goma de inoculação (lesões furunculoides, não supurativas, em membros, tronco e face, por reação in"ama-
tória à penetração do parasito, que se mostram descamativas após duas ou 3 semanas) são menos frequentes.

Deve-se ressaltar que a picada de um triatomíneo pode causar reações alérgicas locais ou sistêmicas, 
sem que isso signi!que necessariamente infecção por T. cruzi.

Quadros clínicos graves podem cursar com meningoencefalite, especialmente em lactente ou em 
casos de reativação (pessoas com comprometimento imunológico).

No caso da DCA por transmissão oral, os surtos estudados parecem indicar diferenças na evolução 
clínica por esta forma de transmissão. Têm sido relatados: exantema cutâneo, hemorragia digestiva (he-
matêmese, hematoquezia ou melena), icterícia, aumento das aminotransferases, além de quadros mais 
frequentes e mais graves de insu!ciência cardíaca. Fenômenos de enterite, abdome agudo, sangramento 
fecal, choque, hepatite focal podem ocorrer e têm signi!cação prognóstica variada, devendo ser rotinei-
ramente pesquisados e monitorados. Ressalta-se que a morbimortalidade é mais elevada na transmissão 
oral que a observada nos casos agudos por transmissão vetorial.

"#$%&'()*+'#&
A parasitemia é baixa e intermitente. Inicialmente é assintomática e sem sinais de comprometimento 

cardíaco e/ou digestivo, e pode apresentar-se com as formas elencadas a seguir.
Forma indeterminada – paciente assintomático e sem sinais de comprometimento do aparelho 
circulatório (clínica, eletrocardiograma e radiogra!a de tórax normais) e do aparelho digestivo 
(avaliação clínica e radiológica normais de esôfago e cólon). Esse quadro poderá perdurar por toda 
a vida do indivíduo infectado ou pode evoluir tardiamente para a forma cardíaca, digestiva ou 
associada (cardiodigestiva).
Forma cardíaca – evidências de acometimento cardíaco que, frequentemente, evolui para quadros 
de miocardiopatia dilatada e insu!ciência cardíaca congestiva (ICC). Essa forma ocorre em cerca 
de 30% dos casos crônicos e é considerada responsável pela maior frequência de óbitos na doença 
de Chagas crônica (DCC).
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Forma digestiva – evidências de acometimento do aparelho digestivo que pode evoluir para me-
gacólon e/ou megaesôfago. Ocorre em cerca de 10% dos casos.
Forma associada ou mista (cardiodigestiva) – ocorrência concomitante de lesões compatíveis 
com as formas cardíacas e digestivas.

#$%&'()*$+,-

#$%&'()*$+,-.%/,0%*,0$%.
São preconizados métodos parasitológicos diretos e/ou métodos sorológicos, a depender da fase clí-

nica da doença (Figura 2). 
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Métodos parasitológicos diretos 
O exame parasitológico é o mais indicado nesta fase. É de!nido pela presença de parasitos circulan-

tes, demonstráveis no exame direto do sangue periférico. Incluem:
pesquisa a fresco de tripanossomatídeos – execução rápida e simples, sendo mais sensível que o 
esfregaço corado. A situação ideal é a realização da coleta com paciente febril e dentro de 30 dias 
do início de sintomas;
métodos de concentração – de rápida execução e baixo custo, são eles: Strout, micro-hema-
tócrito e creme leucocitário. Recomendados como primeira escolha de diagnóstico para casos 
sintomáticos com mais de 30 dias de evolução, devido ao declínio da parasitemia com o decorrer 
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do tempo. As amostras de sangue devem ser examinadas dentro de 24 horas, devido à possível 
lise dos parasitos; 
âmina corada de gota espessa ou de esfregaço – possui menor sensibilidade que os métodos an-

teriores, sendo realizado prioritariamente na região da Amazônia Legal, em virtude da facilidade 
de sua utilização em concomitância com o diagnóstico da malária. Em casos de elevada parasite-
mia, como na fase aguda da doença, na transmissão transfusional e em pessoas com comprometi-
mento imunológico, pode ser um achado casual no exame de esfregaço para contagem diferencial 
de leucócitos. 

Recomenda-se a realização simultânea de diferentes exames parasitológicos diretos. Quando os 
resultados do exame a fresco e de concentração forem negativos na primeira coleta, devem ser 
realizadas novas coletas até a con!rmação do caso e/ou desaparecimento dos sintomas da fase 
aguda, ou con!rmação de outra hipótese diagnóstica.

Métodos sorológicos
Constituem-se em métodos indiretos, não sendo os mais indicados para o diagnóstico de fase aguda. 

Podem ser realizados quando os exames parasitológicos forem negativos e a suspeita clínica persistir. Têm 
utilidade complementar e devem sempre ser colhidos em casos suspeitos ou con!rmados de DCA e en-
viados ao Laboratório Central de Saúde Pública (Lacen). As metodologias utilizadas são a hemaglutinação 
indireta (HAI), a imuno"uorescência indireta (IFI) e o método imunoenzimático (ELISA). A reação de 
!xação de complemento (reação de Machado-Guerreiro) não é mais utilizada pelos laboratórios da rede 
do Sistema Único de Saúde (SUS). 

As técnicas sorológicas que podem ser utilizadas para con!rmação de DCA são as que se seguem.
Detecção de anticorpos anti-T. cruzi da classe IgG – para con!rmação, são necessárias duas co-
letas com intervalo mínimo de 15 dias entre uma e outra, sendo preferencialmente de execução 
pareada (inclusão da 1ª e da 2ª amostras no mesmo ensaio para efeitos comparativos). 
Detecção de anticorpos anti-T. cruzi da classe IgM – é  técnica complexa, e pode apresentar 
resultados falso-positivos em várias doenças febris. Para realizá-la, o paciente deve apresentar 
alterações clínicas compatíveis com DCA e história epidemiológica sugestiva. É mais adequada 
na fase aguda tardia, quando as repetições dos exames de pesquisa direta apresentarem resulta-
dos negativos.

#$%&'()*+,($
Nessa fase, o diagnóstico é essencialmente sorológico e deve ser realizado utilizando-se um teste com 

elevada sensibilidade em conjunto com outro de alta especi!cidade: HAI, IFI e ELISA. A con!rmação do 
caso ocorre quando pelo menos dois testes (distintos) são reagentes, sendo o ELISA, preferencialmente, 
um destes. 

Devido à parasitemia pouco evidente nesta fase, os métodos parasitológicos convencionais possuem 
baixa sensibilidade. Os métodos parasitológicos indiretos (hemocultura e xenodiagnóstico) podem ser 
usados em situações especí!cas, tais como em caso de resultados sorológicos inconclusivos ou para veri-
!cação de efeito terapêutico de fármacos tripanocidas. 

Outras técnicas sorológicas, como a prova de quimioluminescência para o diagnóstico da doença de 
Chagas, têm se mostrado promissoras.
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A con!rmação laboratorial de um caso de doença de Chagas na fase crônica ocorre quando há 
positividade em dois testes sorológicos de princípios distintos ou com diferentes preparações anti-
gênicas, sendo preferencialmente um destes o ELISA.

Métodos parasitológicos indiretos
Xenodiagnóstico – consiste na alimentação de ninfas do triatomíneo livre de infecção, com san-
gue do paciente suspeito. Existem duas formas: natural ou direto (o vetor pica diretamente o pa-
ciente) e arti!cial ou indireto (o vetor é alimentado com sangue da pessoa sob investigação por 
meio de membranas apropriadas). A técnica arti!cial, que tem sensibilidade semelhante à natural, 
deve ser utilizada sempre que possível, pois é mais confortável às pessoas, evita reações alérgicas 
decorrentes da picada do triatomíneo, além de permitir a repetição do teste com maior facilidade. 
Cultura para T. cruzi – método que se baseia no cultivo de amostras clínicas (sangue, líquor, entre 
outras) em meio de cultura para identi!cação do T. cruzi.

#$%&'()*$+,-.,/0+1/%2
Reação em cadeia da polimerase (PCR) – técnica de uso restrito e realizada por centros de 
pesquisa, devido à ausência de protocolos de!nidos e procedimentos operacionais padronizados, 
assim como de kits comerciais para uso na rotina da vigilância. Desta forma, a PCR não pode ser 
considerada um método de diagnóstico isolado para con!rmação ou descarte de caso de doença 
de Chagas aguda ou crônica.

34%.0)-+,.5/0.0'*%20)-&02%$)
Para a veri!cação do estado geral das pessoas com DCA, é proposta uma relação de exames labora-

toriais complementares: 

;

provas de coagulação (TTPA);
endoscopia digestiva alta;
ecodopplercardiogra!a;

Ressalta-se que o início do tratamento etiológico independe da realização de tais exames inespecí!cos. 
O detalhamento encontra-se no II  Consenso Brasileiro de Doença de Chagas (2016). Está em elaboração 
Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) da doença de Chagas, a ser publicado no !nal de 2017. 

#$%&'()*$+,-',-20+6.7'%)+$8,
O exame parasitológico do recém-nascido de mãe sororreagente deve ser realizado prioritariamente 

nos 10 primeiros dias de vida. Se o resultado for positivo, a criança será submetida imediatamente ao 
tratamento especí!co. 

No caso de recém-nascidos com exame microscópico direto negativo e com alterações clínicas com-
patíveis com a doença, também é indicado o tratamento especí!co. Os casos de recém-nascidos com exame 
parasitológico negativo e sem sintomatologia compatível com DCA devem retornar aos 9 meses, para reali-
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zarem dois testes sorológicos para pesquisa de anticorpos anti-T. cruzi da classe IgG. Antes desse período, o 
resultado poderá sofrer interferência da imunidade passiva. Se ambas as sorologias forem negativas, descar-
ta-se a possibilidade de transmissão vertical; caso haja discordância entre os resultados dos testes, um tercei-
ro teste de princípio diferente deve ser realizado, tal como é preconizado para o diagnóstico da fase crônica.

Em casos nos quais a mãe tiver diagnóstico de DCA ou com coinfecção T. cruzi+HIV, recomenda-se 
a pesquisa do parasito até 2 meses após o nascimento (exames parasitológicos diretos, xenodiagnóstico 
indireto/arti!cial e hemocultura).

#$%&'()*$+,-.$/010'+$%2
Para a fase aguda, devem ser considerados agravos como leishmaniose visceral, malária, dengue, 

febre tifoide, toxoplasmose, mononucleose infecciosa, esquistossomose aguda, infecção por coxsakieví-
rus, sepse e doenças autoimunes. Também doenças que podem cursar com eventos íctero-hemorrágicos, 
como leptospirose, dengue, febre amarela e outras arboviroses, meningococcemia, sepse, hepatites virais, 
febre purpúrica brasileira, hantaviroses e rickettsioses.

31%*%40'*,

31%*%40'*,-0)50+6/$+,
O benznidazol é o fármaco de escolha disponível. O nifurtimox pode ser utilizado como alternativa 

em casos de intolerância ou que não respondam ao tratamento com benznidazol. O tratamento especí!co é 
e!caz na maioria dos casos agudos (>60%) e congênitos (>95%), e em 50 a 60% em casos crônicos recentes.

O tratamento etiológico tem como objetivos curar a infecção, prevenir lesões orgânicas ou sua evo-
lução e diminuir a possibilidade de transmissão de T. cruzi. 

É indicado também para pacientes na fase crônica, na forma indeterminada, especialmente em crianças 
e adultos jovens. 

Os esquemas terapêuticos referentes ao benznidazol, assim como a indicação de nifurtimox como 
terapia alternativa, encontram-se no II Consenso Brasileiro de Doença de Chagas (2016). Está em elabo-
ração PCDT da doença de Chagas, que atualizará as diretrizes do MS quanto ao tratamento especí!co. 

O tratamento dos casos leves, sem complicações, e das formas indeterminadas pode ser feito em uni-
dade ambulatorial (unidade básica de saúde, unidade de saúde da família, centros de saúde), por médico 
generalista que conheça as particularidades do medicamento e da doença de Chagas, sendo referenciados 
para unidades de saúde de maior complexidade os casos que apresentam complicações, como cardiopatia 
aguda grave, sangramento digestivo, intolerância ou reações adversas ao benznidazol (dermopatia grave, 
neuropatia, lesões em mucosa, hipoplasia medular).

A dispensação do benznidazol é feita pelo Ministério da Saúde, mediante solicitação das Secretarias 
Estaduais de Saúde no Sistema de Informação de Insumos Estratégicos (SIES), e o nifurtimox é dispen-
sado pelo Grupo Técnico de Doença de Chagas da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 
Saúde. A solicitação deve ser realizada por intermédio do e-mail chagas@saude.gov.br.

31%*%40'*,-.0-)75,1*0
O afastamento das atividades pro!ssionais, escolares ou desportivas, bem como a recomendação de 

dieta especí!ca, !cam a critério médico, com especial atenção aos casos com comprometimento cardía-
co para os quais as restrições hídrica e sódica estarão indicadas. O uso de bebidas alcoólicas é proibido 
durante o tratamento, pelo efeito antabuse proporcionado pela interação do álcool com o benznidazol. A 
internação hospitalar é indicada em casos de maior comprometimento geral, cardiopatia de moderada a 
grave, quadros hemorrágicos e meningoencefalite.
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Não existem critérios clínicos que possibilitem de!nir com exatidão a cura de pacientes com DCA. 
Conforme o critério sorológico, a cura é a negativação sorológica. Em casos agudos, recomenda-se 

realizar exames sorológicos convencionais (IgG) anualmente, por 5 anos, devendo-se encerrar a pesquisa 
quando dois exames sucessivos forem não reagentes. Não recomenda-se como rotina a realização sorolo-
gia para monitoramento de cura em pessoas na fase crônica da DC. 

É possível utilizar a PCR para o controle da parasitemia pós-tratamento, por ser mais exequível que 
os métodos parasitológicos de enriquecimento. 

O controle clínico evolutivo de alterações cardíacas e digestivas é recomendado para orientação ao 
paciente sobre a evolução de sua doença. 

#/$/-&,$0)&%-/)*,1%+,2%(345%-/)

Devido ao ciclo silvestre da doença ocorrer somente no continente americano, sua distribuição es-
pacial se limita a ele primariamente. Entretanto, países não endêmicos possuem casos por outros meca-
nismos de transmissão.

No Brasil, a epidemiologia da doença de Chagas foi alterada devido às ações de controle, de mudan-
ças ambientais, econômicas e sociais, além da maior concentração da população em áreas urbanas ocor-
rida nas últimas décadas no país. A associação dessas ações culminou com a “Certi!cação da Interrupção 
da Transmissão da Doença de Chagas pelo principal vetor domiciliado, o T. infestans”, concedida em 2006 
pela Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS)/Organização Mundial da Saúde (OMS).

O último inquérito nacional, realizado em aproximadamente 105.000 crianças menores de 5 anos 
no período de 2001 a 2008, demonstrou uma prevalência de 0,03% (32 casos). Destes, 20 (0,02%) com 
positividade materna concomitante (sugerindo a transmissão vertical) e 11 (0,01%) com positividade 
apenas na criança, indicando provável transmissão vetorial. Os resultados desse trabalho apontam a 
inexistência de transmissão de doença de Chagas por via vetorial domiciliar sustentada no Brasil.

Entretanto, o risco de transmissão vetorial da doença de Chagas persiste em função: 

T. cruzi e da aproximação cada vez mais frequente das populações 
humanas a esses ambientes;

T. infestans, ainda existentes em alguns municípios dos esta-
dos da Bahia e do Rio Grande do Sul.

Soma-se a esse quadro a ocorrência de casos e surtos por transmissão oral, vetorial domiciliar sem colo-
nização e vetorial extradomiciliar, principalmente na Amazônia Legal. Entre o período de 2008 e 2012, foram 
registrados casos con!rmados de DCA na maioria dos estados brasileiros – Acre, Alagoas, Amapá, Amazonas, 
Ceará, Espírito Santo, Goiás, Maranhão, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Pará, Paraná, Paraíba, Piauí, Rio de 
Janeiro, Rio Grande do Sul, Rondônia, Sergipe e Tocantins –, com uma média anual de 168 casos. Entretanto, 
a maior distribuição, cerca de 90%, concentra-se na região Norte. Destes, o estado do Pará é responsável por 
84% dos casos. Em relação às principais formas prováveis de transmissão ocorridas no país, 64% foram por 
transmissão oral, 10% por transmissão vetorial e em 13% não foi identi!cada a forma de transmissão.

6%5%378-%/*,1%+,2%(345%-/

Em relação aos casos humanos, a vigilância epidemiológica da doença de Chagas por meio da no-
ti!cação de casos está centrada nos casos na fase aguda e na integração com a assistência para o cuidado 
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integral das pessoas infectadas por T. cruzi. Ressalta-se a importância das equipes reconhecerem em seus 
territórios de abrangência os casos de DCC para atenção integral.

$%&'()*+,
-

rência de novos casos.

transmissão e, consequentemente, adotar medidas adequadas de controle.
T.cruzi na população humana, com inquéritos sorológicos periódicos e 

estatísticas das testagens de bancos de sangue.

T. infestans e sob controle as outras espécies impor-
tantes na transmissão humana da doença.

com as ações de vigilância epidemiológica. 

-'.)/)01+23'245,+

65,+2,7,8')(+23'23+'/0523'2695:5,25:735
-

ma de face ou de membros, exantema, adenomegalia, hepatomegalia, esplenomegalia, cardiopatia 
aguda (taquicardia, sinais de insu!ciência cardíaca), manifestações hemorrágicas, icterícia, sinal 
de Romaña, chagoma de inoculação, ou que:
- tenha tido contato direto com triatomíneo ou suas excretas; ou
- tenha recebido sangue/hemocomponentes ou transplante de células/tecidos/órgãos contamina-

dos por T.cruzi; ou
- tenha ingerido alimento suspeito contaminado pelo T. cruzi; ou
- seja recém-nascido, de mãe infectada.

65,+24+/.);<53+23'23+'/0523'2695:5,25:735

Critério laboratorial
Parasitológico – T. cruzi circulante no sangue periférico identi!cado por meio de exame parasito-
lógico direto.
Sorológico – caso suspeito com sorologia reagente com anticorpos da classe IgM anti-T. cruzi 
por IFI; ou sorologia reagente com anticorpos da classe IgG anti-T. cruzi por IFI, com altera-
ção na concentração de IgG de pelo menos 2 títulos em um intervalo mínimo de 15 dias em 
amostras preferencialmente pareadas; ou soroconversão por qualquer um dos métodos (ELI-
SA, HAI ou IFI).

A Figura 3 esquematiza o "uxo para con!rmação e/ou descarte de casos de DCA pelo critério laboratorial. 



!"#

Doença de Chagas

!"#$%&'(')'!*$+,#%&-&'.&%&'/,01"%-&%',$'234/&%5&%'/&4,4'4$4.3"5,4'23'2,306&'23'78&#&4'&#$2&'
9:7;<='43#$02,'/%"5>%",'*&?,%&5,%"&*

$%&'(')*+,%-./-)*0%-0102/'&%-./-345

@3&*"A&%'3+&-34'
.&%&4"5B#"/,4

@34$*5&2,'
.,4"5"C,

7,*35&'23'&-,45%&4'23'4&0#$3'.3%"1>%"/,'D'.&%&'534534'
.&%&4"5,*B#"/,4'3'4,%,*B#"/,4'4"-$*5&03&-3053

@3&*"A&%'
4,%,*,#"&&

@34$*5&2,'
03#&5"C, :353/6E,'23'F#G :353/6E,'23'F#H'9/,*35&%'2$&4'&-,45%&4'

/,-'"053%C&*,'-I0"-,'23'JK'2"&4<

7,01"%-&
,'/&4,

@3.35"%'
,'3+&-3 @3&#3053 L,%,/,0C3%4E,'

,$'&$-305,'23'
M',$'-&"4'5I5$*,4'

NE,'%3&#3053'
,$'%3&#3053'
43-'&$-305,'
23'M'5I5$*,47,01"%-&

,'/&4,
:34/&%5&'
,'/&4,?

NE,

@34$*5&2,'
.,4"5"C,

@34$*5&2,'
03#&5"C,

7,01"%-&
,'/&4,

:34/&%5&'
,'/&4,7,01"%-&

,'/&4,
:34/&%5&','/&4,'43',4'3+&-34'

4,%,*B#"/,4'5&-?>-'1,%3-'03#&5"C,4

&';'/,01"%-&6E,'.3*,'/%"5>%",'4,%,*B#"/,'23C3'43%'&C&*"&2&'/%"53%",4&-3053'*3C&02,'3-'/,04"23%&6E,','"053%C&*,'305%3'&4'2&5&4'23'"0I/",'23'4"05,-&4'3'/,*35&'
2&'&-,45%&'23'4&0#$3='&*>-'23'3C"2O0/"&4'/*I0"/&4'3'3."23-",*B#"/&4P'
?'N&'2353/6E,'23''F#G')'234/&%5&%','/&4,'4,-3053'&.B4'&'&C&*"&6E,'2&'4,%,*,#"&'.,%'F#HP'7,04"23%&%'4,%,%%3&#3053'.&%&'F#G','5I5$*,' JQRS'3'.&%&'F#H JQTSP

Critério clínico-epidemiológico 
Os casos de DCA devem ser con!rmados sempre por meio de diagnóstico laboratorial. Apenas em 

situações eventuais, pode-se adotar critério clínico-epidemiológico para casos suspeitos com os exames 
parasitológicos negativos e sorológicos inicialmente não reagentes, e que possuam vínculo epidemiológi-
co com casos con!rmados de DCA por critério laboratorial, durante surto de DCA por transmissão oral. 
Além disso, pode-se adotar este critério em casos de óbitos relacionados a miocardiopatia aguda com evi-
dência epidemiológica de transmissão por qualquer via e sem oportunidade de diagnóstico laboratorial.

4*0%-./0)*6&*.%-./-.%/7+*-./-48*9*0-*91.*
Caso suspeito, com resultado dos exames laboratoriais negativos ou não reagentes, ou que tiver outra 

doença com diagnóstico. Em função da pouca expressão clínica apresentada em muitos casos na fase agu-
da e do longo e silencioso curso da enfermidade, o caso noti!cado pode ser descartado como caso crônico 
ou por reativação da doença. 

3/('7'+,%-./-)*0%-0/917.%-26%:;:/'0-(%6<*0-./-&6*70<'00,%
Reservam-se para con!rmação de casos de DCA particularidades segundo a provável forma de transmissão. 

4*0%-)%7('6<*.%-./-.%/7+*-./-48*9*0-2%6-&6*70<'00,%-%6*=
Caso em que se excluíram outras vias de transmissão, e com evidência epidemiológica de um alimen-

to como fonte comum de transmissão e habitualmente a ocorrência simultânea de mais de um caso com 
vinculação epidemiológica (procedência, hábitos e elementos culturais).
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Caso em que se excluíram outras vias de transmissão, e com evidência clínica (sinal de Romaña ou 

chagoma de inoculação) e/ou epidemiológica da ocorrência de triatomíneos no local de infecção. Nor-
malmente observa-se a ocorrência de caso isolado. 

$%&'()'*+,-.%/'(/0(/'0*1%(/0($2%3%&(4'-(%),/0*50(8%9'-%5'-,%8
Caso que teve contato com culturas de T. cruzi, exposição às fezes de triatomíneos contaminadas ou 

sangue (de casos humanos ou de animais) contendo formas infectantes do parasito. Normalmente ocorre 
entre laboratoristas, pro!ssionais de saúde ou pesquisadores.

 
$%&'()'*+,-.%/'(/0(/'0*1%(/0($2%3%&(4'-(5-%*&.,&&6'(70-5,)%8
Recém-nascido de mãe com exame parasitológico positivo ou sorológico reagente para T. cruzi e 

que apresente:

ainda podem estar presentes na criança) e sem evidência de infecção por outras formas de exposi-
ção ao T. cruzi.

Os pacientes portadores da forma crônica podem ser con!rmados, considerando-se paciente sem 
quadro indicativo de doença febril nos últimos 60 dias e presença de um dos seguintes exames:

T. cruzi (IgG) reagente por dois métodos baseados em princípios distintos (ELISA, 
HAI ou IFI); 

T. cruzi; 
T. cruzi em amostras de sangue e líquor; ou diagnóstico post mortem. 

Em casos de reativação da doença de Chagas, que ocorre em situações de imunodepressão, pode-se 
visualizar o parasito no sangue periférico, líquor ou outros líquidos corporais. Assim, podem ser empre-
gados métodos parasitológicos diretos para o diagnóstico. A negatividade dos testes parasitológicos não 
exclui a possibilidade de reativação da doença de Chagas. As reações sorológicas podem não apresentar 
reprodutibilidade nesses casos, justamente em função da resposta imune comprometida. Ressalta-se que, 
com a revisão da de!nição de caso para a vigilância epidemiológica de aids no Brasil, a partir de janeiro 
de 2004, em todo o território nacional, a reativação da doença de Chagas (miocardite e/ou meningoence-
falite) passou a ser reconhecida o!cialmente na lista de doenças indicativas de aids para o SUS, tendo em 
vista as evidências clínicas e epidemiológicas da reativação dessa condição em pacientes com aids (infor-
mação disponível na publicação Critérios de De!nição de Casos de Aids em Adultos e Crianças (2004).

A Figura 4 esquematiza o "uxo para con!rmação e/ou descarte de casos de DCC pelo critério labo-
ratorial, ressaltando-se que até o momento não representa alvo para noti!cação compulsória pelo Sistema 
Nacional de Vigilância Epidemiológica.

:'5,+,)%16'
A ocorrência de casos suspeitos de DCA requer imediata noti!cação (até 24 horas após a suspeição). A 

noti!cação deve ser prontamente informada às autoridades de saúde por pro!ssionais da área de assistência, 
vigilância e pelos de laboratórios públicos e privados, via contato telefônico, fax, e-mail ou outras formas de 
comunicação. O registro da noti!cação deve ser feito por meio da Ficha de Investigação de Doença de Chagas 
Aguda do Sistema de Informação de Agravos de Noti!cação (Sinan). Os surtos de doença de Chagas aguda 
deverão ser também noti!cados ao Centro de Informações Estratégicas de Vigilância em Saúde (CIEVS).
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$%&'()*+,-./
Imediatamente após a noti!cação de caso suspeito, deve-se iniciar a investigação epidemiológica 

com a Ficha de Investigação de Doença de Chagas Aguda. A !nalidade é adotar medidas de controle 
oportunamente e prevenir a ocorrência de novos casos.

Todos os campos devem ser criteriosamente preenchidos, garantindo-se a qualidade e a completitude 
dos dados. Além das informações contidas na Ficha de Investigação de Doença de Chagas Aguda, no 
processo de investigação se faz necessária a busca de outras informações complementares, conforme descrito 
a seguir, para um adequado encerramento do caso.

!"#$%&'(')'!*$+,#%&-&'.&%&'/,01"%-&%',$'234/&%5&%'/&4,4'4$4.3"5,4'23'2,306&'23'78&#&4'/%90"/&:'
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Identi!cação do caso
Preencher todos os campos da !cha, se o paciente atender aos critérios de de!nição de caso suspeito 

de DCA.
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Coleta de dados clínicos e epidemiológicos
-

ção, fonte provável de transmissão e gravidade do caso. 
Para identi!cação do tipo e da área de transmissão 
- A transmissão vetorial tem maior possibilidade de ocorrer em casos isolados em um local onde há 

registro de ocorrência do vetor, seja através da vigilância ambiental ou através de relato dos mora-
dores. Geralmente, a transmissão ocorre no local onde a pessoa reside ou dorme eventualmente. 

- A transmissão oral geralmente está associada a surtos, mas também pode ocorrer em casos isola-
dos. Convém realizar um recordatório alimentar com o paciente, para identi!car a possibilidade 
de ingestão de algum alimento suspeito. Mediante a identi!cação de um alimento suspeito, deve-
-se identi!car sua procedência, local de preparação e de consumo. Geralmente, estes alimentos são 
preparados em locais com higiene precária, próximos a áreas de mata e sem telas de proteção nas 
janelas e portas, ou até mesmo em área aberta (embaixo de palmeiras, por exemplo). É necessário 
listar todas as pessoas que possam ter ingerido o alimento suspeito.

- A transmissão vertical pode ser con!rmada apenas se o caso suspeito for criança. Em pessoas adul-
tas, não é possível garantir que essa tenha sido a forma de transmissão.

- A transmissão transfusional só pode ter ocorrido se a pessoa recebeu sangue ou algum outro 
hemocomponente em até 120 dias antes do início dos sintomas.

- Devem ser realizadas ações no local provável de infecção, de acordo com as formas de transmissão: 
 .  Transmissão vetorial – investigação entomológica e de reservatórios, associadas a ações de 

vigilância ambiental; 
 .  Transmissão oral – investigação entomológica, de reservatórios e inspeção sanitária (foco na 

cadeia produtiva com base nas boas práticas de manipulação dos alimentos); 
 .  Transmissão vertical – exames laboratoriais na mãe e familiares (incluindo todos os !lhos); 
 .  Transfusional/transplante – inspeção sanitária em serviços de hemoterapia e de transplante 

(hospitais ou hemocentros), comunicação e ação integrada com a hemovigilância;  
 .  Transmissão por acidentes laboratoriais – veri!car utilização apropriada de equipamentos 

de proteção individual (EPI), comunicação de acidente de trabalho (CAT) – vigilância à saú-
de do trabalhador (quando aplicável).

Para determinação da extensão da área de transmissão
- Busca ativa de caso humano – após a identi!cação do possível local de transmissão, iniciar imedia-

tamente busca ativa de outros casos humanos na localidade, tanto na fase aguda quanto na crônica. 
No caso de suspeita de transmissão oral, após a identi!cação da(s) possível(is) situação(ões) em que 
o alimento foi consumido, iniciar imediatamente busca ativa de outros casos que tenham ingerido o 
mesmo alimento suspeito.

- Captura e identi!cação de vetores e reservatórios – equipe treinada em pesquisa de vetores 
deve ser deslocada para a área de ocorrência, para realizar investigação entomológica e de reser-
vatórios. Os espécimes coletados devem ser enviados ao laboratório de entomologia capacitado 
para identi!cação e veri!cação de infecção por T. cruzi. É recomendado também o envio de 
espécimes para o Laboratório de Referência Nacional para identi!cação de fonte alimentar.

Coleta e remessa de material para exames 
- Logo após a suspeita clínica de DCA, coletar material de todos os casos suspeitos para o exame 

parasitológico e sorológico, de forma simultânea para evitar perda da oportunidade da cole-
ta. É da responsabilidade dos pro!ssionais da vigilância epidemiológica e/ou dos laboratórios 
centrais ou de referência viabilizar, orientar ou mesmo proceder a essas coletas. Não se deve 
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aguardar os resultados dos exames para o desencadeamento das medidas de controle e de outras 
atividades da investigação, embora sejam imprescindíveis para a con!rmação de casos e para 
nortear o encerramento das investigações. Atentar para a interpretação dos resultados de soro-
logias, considerando as datas de coleta e os dias de aparecimento dos sintomas, e a necessidade 
de amostras pareadas para exame sorológico. 

Encerramento de caso 
O caso deverá ser encerrado em até 60 dias da noti!cação. A classi!cação !nal do caso deverá obe-

decer os critérios estabelecidos em De!nição de caso.

#$%$&'()$*+,(-./.&0%$)*

A vigilância entomológica para doença de Chagas deve ser implantada em todo o país, respaldada 
em dois pilares:

vigilância passiva – participação da população na noti!cação de triatomíneos.
vigilância ativa – realizada por equipes de entomologia do município ou do estado, sem necessa-
riamente estar baseada na prévia noti!cação pelo morador.

As estratégias adotadas devem ser adequadas à realidade de cada local, sendo que a vigilância passiva 
com participação da população é prioritária e está indicada para a maioria dos cenários. Por outro lado, 
a vigilância ativa deve ser realizada obrigatoriamente nos municípios com focos residuais de T. infestans. 
Para o êxito da vigilância passiva, é essencial que o serviço de saúde envolvido proporcione resposta rá-
pida para 100% das noti!cações recebidas, mesmo naqueles casos em que o inseto encaminhado não seja 
um triatomíneo. A demora ou ausência de retorno ao cidadão pode rapidamente desestimular as noti!ca-
ções e assim diminuir a sensibilidade deste tipo de vigilância.

Após a interrupção da transmissão vetorial pelo T. infestans, ampliou-se a importância da transmis-
são de doença de Chagas por outros mecanismos, anteriormente considerados inusitados. A transmissão 
de T. cruzi tem sido registrada com frequência em áreas anteriormente indenes para transmissão da do-
ença de Chagas, como na Região Amazônica. Em várias regiões brasileiras, tem-se observado alterações 
ambientais que favorecem a adaptação de vetores aos ambientes arti!ciais, estabelecendo novos espaços 
para o aparecimento da doença. 

Dessa forma, também se tem observado a domiciliação de espécies secundárias, mesmo que em es-
cala muito inferior ao observado anteriormente ao controle do T. infestans. Por isso, é necessário manter 
em funcionamento a vigilância entomológica nos municípios, com o objetivo de identi!car oportuna-
mente situações que possam indicar risco de reintrodução de transmissão vetorial sustentada da doença 
de Chagas.

Recomenda-se o controle de populações de triatomíneos por meio da utilização de inseticidas pire-
troides aplicados no intra e peridomicílio apenas em situações especí!cas. A indicação de borrifação deve 
considerar a espécie triatomínica encontrada nas pesquisas entomológicas no intra e/ou peridomicílio da 
unidade domiciliar, bem como seu comportamento e nível de domiciliação (Anexos A, B e C). No caso da 
indicação da borrifação, convém realizá-la nas paredes internas e externas do domicílio, além dos abrigos 
de animais ou anexos, quando possuírem superfícies de proteção (paredes) e cobertura superior (teto). 

1,2$2*3+2,+45,6,(78.+,+).(-5.&,+

A prevenção da enfermidade está intimamente relacionada à forma de transmissão.
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Para transmissão vetorial, é imprescindível instituir práticas de manejo sustentável do ambiente, hi-
giene e medidas corretivas em locais com infestação e melhoria nas condições de moradia. Assim, deve-se 
orientar a população para:

da residência;

a realização de atividades noturnas, bem como o uso de mosquiteiros ao dormir.
Quando o morador encontrar triatomíneos no domicílio:

fuga, preferencialmente vivos;

acondicionadas, separadamente, em frascos rotulados, com as seguintes informações: data e nome 
do responsável pela coleta, local de captura e endereço. 

Em relação à transmissão oral, as principais medidas estão listadas a seguir.

alimentos suscetíveis à contaminação, com especial atenção ao local de manipulação de alimentos.
-

tar a contaminação acidental por vetores atraídos pela luz.

educação e comunicacão.

Resfriamento ou congelamento de alimentos não previne a transmissão oral por T. cruzi, mas a coc-
ção acima de 45°C, a pasteurização e a lio!lização, sim. 

Na transmissão vertical, o que de certo modo é uma situação particular de prevenção secundária, a 
gestante deve adotar as medidas para prevenir a infecção por outras formas de transmissão. Em casos de 
gestante sabidamente infectada, instituir o tratamento ao recém-nascido/criança imediatamente após a 
con!rmação do diagnóstico, para aumentar a chance de cura.

Em gestantes que residiram em regiões endêmicas ou apresentam suspeita epidemiológica de infecção 
chagásica, é importante a con!rmação da infecção durante a gestação e o monitoramento, não só da mãe, 
como também do recém-nascido. Deve ser dada especial atenção àquelas com coinfecção e com suspeita de 
DCA, quando o índice de transmissão é muito mais elevado. Em nutrizes com diagnóstico de DCA, não se 
deve oferecer amamentação no peito, em virtude da elevada parasitemia durante a fase aguda. No caso de 
coinfecção T. cruzi-HIV, o risco de parasitemia elevada deve também ser considerado e monitorado, sen-
do recomendado, ademais, não oferecer amamentação em função das indicações do Programa DST/aids e 
hepatites virais para nutrizes portadoras de infecção por HIV. Já em nutrizes portadoras da fase crônica de 
DCC, não se recomenda a suspensão da amamentação, exceto nos casos em que se veri!ca sangramento por 
!ssura mamária, promovendo o contato do sangue materno infectado com a mucosa oral do lactente.

A transmissão transfusional está controlada devido às efetivas políticas de segurança do sangue. 
Quando houver sinalização deste tipo de transmissão durante a investigação, é fundamental identi!car e 
informar ao serviço de hemoterapia e hemovigilância a chance de possível liberação de sangue/hemocom-
ponentes contaminados, para rastreamento e localização de possíveis novos casos.
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Outro componente importante para prevenção da doença é a educação em saúde, fundamentada em 
três eixos: ações de comunicação em saúde, mobilização social e educação permanente, que devem ser 
conduzidas sempre em consonância com as políticas vigentes. 

É fundamental a divulgação das informações sobre doença de Chagas dirigidas à população em geral, 
e, em particular, aos formadores de opinião, aos pro!ssionais de saúde e às pessoas atingidas pela doença 
(e às de sua convivência). Essas ações devem ser realizadas de forma integrada à mobilização social. 

Os agentes comunitários de saúde possuem papel fundamental na mobilização e orientação à popu-
lação e no envolvimento das UBS no processo de vigilância e controle da doença, integrando sua atuação 
à dos agentes de endemias. Devem ser apresentados mostruários com o ciclo de vida dos triatomíneos 
e exemplares das espécies predominantes no município, além de materiais educativos a serem utilizados 
durante as visitas pelos agentes. Deve ser estabelecido o "uxo para encaminhamento de insetos suspeitos 
e as formas de preenchimento de !chas de noti!cação de insetos.

Assim, as equipes responsáveis pela Atenção Básica no município devem realizar ações de educação, 
treinamentos, capacitações e atualizações dos pro!ssionais das áreas de saúde e de educação para imple-
mentação das ações de vigilância e controle da doença de Chagas.

É importante o envolvimento das secretarias municipais de educação e supervisores pedagógicos, 
para o estabelecimento das estratégias de envolvimento, na rede de ensino fundamental, do tema doença 
de Chagas para escolares residentes em área rural, visando o repasse da orientação aos pais com vistas ao 
encaminhamento de insetos à unidade de serviço de saúde designada para o recebimento do inseto.
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Espécies capturadas tanto em ecótopos silvestres como arti!ciais, com constituição frequente de co-
lônias domiciliares: Panstrongylus megistus, Triatoma brasiliensis, Triatoma maculata, Triatoma pseudo-
maculata, Triatoma rubrovaria, Triatoma sordida.
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