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RESUMO 

  

A doença de Chagas (DC) acomete entre 6 e 7 milhões de pessoas no mundo. 

Os decursos mais graves acontecem em crianças menores. Quando o tratamento é 

iniciado nos primeiros anos de vida, se reportam altas taxas de cura. O objetivo 

principal de este estudo é descrever aspectos epidemiológicos, clínicos, laboratoriais 

e terapêuticos observados em pacientes do grupo pediátrico com doença de Chagas 

oriundos da Amazônia brasileira e registrados no estado do Amazonas entre 1980 e 

2020. Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e prospectivo, de série de casos. 

As informações foram obtidas do Sistema de Informação de Agravos de Notificação – 

SINAN, dos prontuários dos pacientes atendidos no ambulatório de DC da Fundação 

de Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado (FMTHVD), dos arquivos da Gerência 

de Entomologia e de inquéritos sorológicos realizados pelo grupo de Doença de 

Chagas da FMTHVD. Foram identificados um total de 81 casos procedentes de 20/62 

municípios do Amazonas, o que representa dentro do período estudado 38,8% do total 

de casos agudos do Amazonas (n=209) e 6,7% do total de casos agudos entre 0 e 19 

anos do Brasil (n=1210). Em 50,62% (n=41/81) dos pacientes a provável forma de 

transmissão foi oral. A grande maioria (n=77/81; 95,1%) foram identificados na fase 

aguda, destes, 88,3% (53/60 com exames parasitológicos) tiveram diagnóstico por 

meio da gota espessa. Prevaleceu a faixa etária de 10 a 15 anos (n=26/81; 32,1%) e 

o sexo masculino (n=47/81; 58%). A febre foi registrada em 100% (48/48) dos 

pacientes sintomáticos e 20,8% (n=10/48) destes desenvolveram complicações. 

Foram encontradas alterações nos exames cardiológicos em 40,0% (n=14/35) dos 

casos agudos. O tratamento foi realizado com benznidazol, detectando-se poucos 

efeitos adversos (6/31; 19,3%), todos leves. Em 53,3% dos casos agudos (41/77) 

apresentaram melhora total do quadro clínico. Dois casos pós-agudos evoluíram para 

fase crônica indeterminada, um para a fase crônica cardíaca e um lactente foi a óbito. 

Os dados analisados geram informações úteis à medida que refletem a grande 

morbidade da doença de Chagas na idade pediátrica no estado do Amazonas. 

 

Palavras Chaves: Trypanosoma cruzi, crianças, Amazônia, Brasil.  
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ABSTRACT 

 

Chagas disease (CD) affects between 6 and 7 million people worldwide. The 

most serious courses take place in younger children. When treatment is started in the 

first years of life, high cure rates are reported. The main objective of this study is to 

describe epidemiological, clinical, laboratory and therapeutic aspects observed in 

patients from the pediatric group with Chagas disease from the Brazilian Amazon and 

registered in the state of Amazonas between 1980 and 2020. This is a descriptive, 

retrospective and prospective case series. The information was obtained from the 

Notifiable Diseases Information System - SINAN, from the medical records of patients 

seen at the DC outpatient clinic of the Dr. Heitor Vieira Dourado Tropical Medicine 

Foundation (FMTHVD), from the entomology management archives and from 

serological surveys conducted by the Chagas Disease group of FMTHVD. A total of 

81 cases from 20/62 municipalities in Amazonas were identified, representing within 

the studied period 38.8% of the total acute cases of amazonas (n=209) and 6.7% of 

the total acute cases between 0 and 19 years of Brazil (n=1210). In 50.62% (n=41/81) 

of the patients the probable form of transmission was oral. The vast majority (n=77/81; 

95.1%) were identified in the acute phase, of which 88.3% (53/60 with parasitological 

tests) were diagnosed by thick gout. The age group from 10 to 15 years (n=26/81; 

32.1%) and males (n=47/81; 58%) prevailed. Fever was recorded in 100% (48/48) of 

symptomatic patients and 20.8% (n=10/48) of these developed complications. 

Alterations in cardiac examinations were found in 40.0% (n=14/35) of acute cases. The 

treatment was performed with benznidazole, detecting few adverse effects (6/31; 

19.3%), all mild. In 53.3% of the acute cases (41/77) showed total improvement in the 

clinical picture. Two post-acute cases evolved to an indeterminate chronic phase, one 

to the chronic cardiac phase and one infant died. The analyzed data generate useful 

information as they reflect the great morbidity of Chagas disease in pediatric age in the 

state of Amazonas. 

 

Keywords: Trypanosoma cruzi, children, Amazon, Brazil.  
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RESUMO LEIGO 

 

No mundo existem entre 6 e 7 milhões de pessoas infectadas por Doença de 

Chagas. Crianças menores podem apresentar sintomas graves da doença, mas, se o 

tratamento for iniciado de forma rápida, a maior parte delas podem ser curadas. Neste 

trabalho são apresentadas informações sobre doença de Chagas em crianças e 

adolescentes da Amazônia brasileira, atendidos no estado do Amazonas entre 1980 

e 2020. Foram identificados 81 pacientes, o que representa quase a metade do total 

de casos agudos do Amazonas dentro do período estudado. A maioria do sexo 

masculino com idade entre 10 e 15 anos. Quase todos pegaram a doença por ingerir 

alimentos contaminados principalmente açaí, com relatos de febre, e em alguns deles, 

problemas no coração. Depois de receber o tratamento a maior parte deles melhorou. 

Se observou relato de óbito em um bebê. Esse estudo apresenta pela primeira vez 

dados da doença de Chagas em crianças e adolescentes no estado do Amazonas, 

demonstrando a necessidade de acompanhamento nessa população. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Doença de Chagas 

 

A doença de Chagas-DC ou tripanossomíase americana é uma enfermidade 

parasitária potencialmente mortal, causada pelo protozoário Trypanosoma cruzi (T. 

cruzi)(1),(2). Descrita pela primeira vez em 1909 pelo médico e pesquisador brasileiro 

que lhe deu o nome, Carlos Chagas(3),(4), é considerada uma das 17 doenças tropicais 

mais negligenciadas do mundo(5), status reconhecido pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) em 2005, devido à pouca resolução de problemas que incluem um 

diagnóstico e tratamento oportunos, à pobre disponibilidade de opções terapêuticas, 

à insuficiência de pesquisa científica relacionada à prevenção e à grande 

desinformação sobre o cenário atual da doença(6). 

 

Considerada uma antropozoonose de elevada prevalência, com grande 

impacto negativo, considerando a morbimortalidade e as consequências psicológicas, 

econômicas e sociais que pode provocar(5),(7), recentemente o dia  14 de abril de cada 

ano, foi definido como o Dia Mundial da Doença de Chagas, em comemoração ao dia 

em que foi diagnosticado o primeiro caso humano da doença, em uma criança de 2 

anos chamada Berenice(1),(8).  

 

1.2 Agente etiológico  

 

O agente causador da DC, foi descoberto por Chagas em 1909, e recebeu o 

nome  de Trypanosoma cruzi em homenagem à Oswaldo Gonçalves Cruz, líder dos 

estudos de doenças infecciosas e parasitárias do Brasil(4),(9).  

 

É um protozoário flagelado da Ordem Kinetoplastida, Família 

Trypanosomatidae, que apresenta um único flagelo e uma organela localizada 

próximo ao núcleo, contendo o DNA mitocondrial, denominada de cinetoplasto (10), de 

ciclo biológico complexo, realizado em várias espécies de hospedeiros vertebrados e 

de invertebrados. Nos hospedeiros vertebrados o T. cruzi pode ser encontrado no 

sangue dos mamíferos, em uma forma evolutiva denominada de tripomastigota 

(flagelada) que é extremamente móvel e, nos tecidos, como amastigota (sem flagelo).  
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Nos invertebrados, o parasito é ingerido durante o repasto sanguíneo, de 

insetos triatomíneos, conhecidos como barbeiros. No tubo digestivo dos vetores, o 

parasito sofre novas transformações gerando as formas infectantes, denominadas de 

tripomastigota metaciclica, na porção final do intestino, a ampola retal, sendo liberadas 

nas fezes e urina do inseto. Como o parasito não penetra na pele íntegra, a 

transmissão para um novo hospedeiro vertebrado pode ocorrer através da penetração 

do T. cruzi pela lesão ou ferimentos na pele, formados durante a picada ou ainda por 

mucosas  (Figura 1)(11).  

 

 

 

Fonte: Ciclo elaborado por Karina López Rodríguez. 

 

Figura 1: Ciclo de vida do T. cruzi. 

 

Por ser um parasito eclético e realizar seu ciclo em muitas espécies de 

hospedeiros, o T. cruzi apresenta alta variabilidade genética. Atualmente são 

classificados e descritas sete(7) genótipos TcI a TcVI e Tc bat(12), denominados de 

unidades discretas de tipagem (DTUs), que diferem entre si quanto à virulência, 

resposta ao tratamento e epidemiologia(13).  As características geográficas e biológicas 

divergentes entre as diferentes cepas de T. cruzi(14) são descritas a seguir: 

 

O TcI é a cepa mais abundantemente dispersa nas Américas, associando-se 

tanto a ciclos selváticos quanto domésticos. A infecção humana está relacionada à 
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cardiomiopatia chagásica, e se concentra principalmente ao norte da América do Sul 

e Central, com escassos relatos de casos ao sul da bacia amazônica. 

 

O TcII encontra-se predominantemente nas regiões sul e centro da América do 

Sul, sendo maiormente associado a ciclos domésticos. Podem se apresentar 

relacionados a esta linhagem manifestações cardíacas, megaesôfago e megacólon. 

 

TcIII e TcIV estão semelhantemente distribuídos na América do Sul, mas, 

diferem enquanto ao seu principal ciclo de transmissão, o TcIII está associado ao ciclo 

selvático, sendo raramente descrito em humanos. O TcIV apresenta predominante o 

ciclo domiciliar, afetando grandemente os seres humanos. 

 

TcV e TcVI são dois híbridos de TcII e TcIII, que afetam principalmente o Sul e 

centro da América do Sul, com manifestações clínicas características de 

cardiomiopatia e megassindromes, e com ciclos selváticos desconhecidos. 

 

Um novo genótipo de T. cruzi foi relatado em morcegos, desde a floresta 

amazônica até áreas urbanas do Centro, Nordeste e Sudeste do Brasil, denominado 

de Tcbat ou TcvII. O Tcbat mostra um padrão de código de barras único, divergindo 

de todas as outras DTUs conhecidas, embora se descreva alguma afinidade com o 

TcI. Está comprovado que o Tcbat não se desenvolve nas espécies de triatomíneos 

T. infestans, Rhodnius prolixus e Panstrongylus megistus, que são as principais 

espécies domiciliadas e criadas em laboratório(14). 

 

1.3 Vetor 

 

No norte de Minas Gerais, durante a realização de uma campanha contra a 

Malária (então chamada de “impaludismo”), no ano de 1909, o doutor Carlos Chagas 

e sua equipe encontraram um grande hemíptera hematófago (Panstrongylus 

megistus) infestando as casas e atacando o homem á noite, vulgarmente chamado 

pelos comunitários de barbeiro.  Depois da análise de vários exemplares do inseto 

foram detectadas formas parasitárias flageladas do T. cruzi, para posterior conclusão 

de que os triatomíneos são os insetos transmissores da doença na sua forma 

vetorial(3). 
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Os barbeiros pertencem à ordem Hemiptera, família Reduviidae, subfamília 

Triatominae. São hematófagos com hábito noturno, fotofobia e termotropismo 

positivo(15). Apresentam um tamanho variável de 0,5 a 4 cm de comprimento. O seu 

ciclo evolutivo tem 5 estágios, de ovo até adulto (Figura 2), transcorrendo entre 3 e 8 

meses, podendo viver até 2 anos. São insetos lentos, de voo difícil, pouco agressivos, 

com grande capacidade reprodutora e alta resistência ao jejum(16).  

 

 

Fonte: Gerência de Entomologia/FMTHVD  

 

Figura 2: Imagem ilustrativa do Ciclo evolutivo de triatomíneos do gênero Rhodnius. 

 

 

São conhecidas cerca de 150 espécies de triatomíneos, a maioria confinados 

às Américas(17). Destas 44 espécies já foram identificadas no Brasil, sendo as mais 

significativas: Triatoma infestans, Triatoma rubrofasciata, Triatoma brasiliensis, 

Triatoma pseudomaculata, Triatoma sordida e Panstrongylus megistus(18). Na floresta 

amazônica, mais do que 50% de todos os triatomíneos existentes pertencem ao 

gênero Rhodnius (Figura 3)(15). 
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Fonte: Acervo pessoal. 

Figura 3: Imagem ilustrativa de um exemplar adulto de Rhodnius robustus. 

 

 Os triatomíneos são estritamente hematófagos, mas, possuem ecletismo 

alimentar, conseguindo sobreviver com qualquer tipo de sangue, característica que 

permite um estreito relacionamento com uma grande variedade de animais 

reservatórios(15).  

 

Vivem em colônias e seus habitats estão primariamente, associados à 

proximidade de sua fonte alimentar, normalmente perto ou dentro de abrigos, tocas e 

ninhos de animais selvagens, como marsupiais, roedores, morcegos e pássaros.  

Também são encontrados sob troncos caídos, em árvores ocas, entre raízes expostas 

e entre rochas ou paredes de pedra, onde conseguem se alimentar de pequenos 

roedores, e em alguns casos de lagartos que compartilham seu habitat(19).  

 

Muitos triatomíneos tornaram-se peridomésticos estabelecendo colônias em 

estábulos, currais e gaiolas, sendo ocasionalmente atraídos para as casas pela luz. 

As espécies domésticas ocupam especialmente as habitações humanas precárias, 

onde se escondem durante o dia em locais escuros e protegidos, como rachaduras 

na parede, móveis, baús, malas e caixas com roupas velhas ou papéis. O repasto 

sanguíneo dos triatomíneos dura entre 20 a 30 minutos e acontece sem dor por causa 

da ação anestesiante da saliva do inseto(19).  
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1.4 Reservatório 

 

O T. cruzi é capaz de infectar dezenas de espécies de mamíferos, considerados 

reservatórios, estes podem ser divididos em, domésticos e silvestres(11). Os principais 

reservatórios domésticos são cachorros, gatos, ratos domésticos, os coelhos, e o 

próprio homem, que se transformou no mais relevante dos reservatórios neste 

nível(16). 

 

Um total de 180 espécies de mamíferos terrestres e arbóreos tem sido 

encontrados naturalmente infectados pelo T. cruzi(20). Os reservatórios silvestres são 

marsupiais, desdentados, roedores, quirópteros, carnívoros, lagomorfos e 

primatas(16). Segundo Jansen et al.(21) os mamíferos com a maior diversidade de 

genótipos e taxas de infecção de T. cruzi  são os quirópteros e marsupiais. As aves e 

os vertebrados pecilotérmicos (lagartos, rãs e ofídios), embora constituíam fonte de 

alimento dos triatomíneos, não são considerados reservatórios, pois são refratários à 

infecção(15),(16). 

 

1.5 Formas de Transmissão 

 

A transmissão da doença de Chagas pode ocorrer de diversas formas conforme 

descrição a seguir: 

 

1.5.1 Transmissão vetorial:  

 

É a principal forma de transmissão na América Latina(6). Os triatomíneos que 

colonizam os domicílios, atacam os indivíduos, principalmente, na hora de dormir, nas 

partes descobertas do corpo, como olhos, nariz e boca. Durante, ou logo após a 

hematofagia, estes insetos têm o hábito de defecar, podendo liberar fezes e urina 

contaminadas com o T. cruzi, o qual penetra à circulação sanguínea do hospedeiro 

através do orifício da picada, de lesão feita pelo ato de coçar, ou diretamente em 

mucosas como da boca e dos olhos(5),(11).    
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1.5.2 Transmissão por transfusão de sangue e transplante de órgãos ou tecidos:  

 

Amplificada pela urbanização da doença de Chagas no Brasil e em outros 

países endêmicos na América Latina, ocorre pela passagem do T. cruzi, por 

transfusão de sangue, hemocomponentes ou transplante de órgãos ou tecidos de 

doadores infectados a receptores sadios(5),(11),(16). Em países não endêmicos como 

Espanha, Estados Unidos, Canadá e outros, constitui uma importante via de 

propagação, sendo considerada a principal forma de transmissão(22). 

 

A partir dos anos 60, começou a se estabelecer a obrigatoriedade da triagem 

clínico-epidemiológica e sorológica para doadores na maioria dos países endêmicos. 

Medida que causou uma grande redução do risco da transmissão da doença de 

Chagas por esta via, diminuindo a prevalência no Brasil de 8,3% para 0,18% nos 

últimos anos(5). 

 

Nações como Estados Unidos, Canadá, Espanha, França, Reino Unido, Suíça 

e Austrália, por exemplo, já introduziram estratégias de triagem sorológica (universal 

ou seletiva) no processo de triagem de candidatos à doação de sangue. 

 

1.5.3 Transmissão vertical ou congênita: 

 

 Se deve à passagem do T. cruzi, de mulheres infectadas para seus bebês 

durante a gestação ou o parto. Pode acontecer durante todo o período fértil da vida 

de uma mulher, e ser repetida a cada gravidez e em qualquer etapa da gestação(5),(16). 

A transmissão via materno fetal da DC apresenta relativa importância no Brasil, pois 

embora seja considerada como DC aguda, com necessidade de notificação 

compulsória, não existem ações sistemáticas de prevenção desta modalidade no 

país(5). 

 

1.5.4 Transmissão oral:  

 

Forma comum no ciclo silvestre do T. cruzi,  por meio da ingestão, por 

mamíferos susceptíveis, de vetores e reservatórios infectados (16), no homem, ocorre 

pela ingestão de alimentos contaminados com o T. cruzi, entre eles: açaí, bacaba, jaci 
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(coquinho), caldo de cana e palmito de babaçu(5), ou carne de caça crua ou mal 

cozida(22). A maior parte dos casos no Brasil tem sido relatada na Amazônia, em surtos 

de contextos familiares ou multifamiliares, especialmente por sucos de frutos de 

palmeiras, sobretudo o açaí(5).  

 

Ocasionalmente, a transmissão pode acontecer pela ingestão de alimentos 

contaminados com secreções das glândulas de cheiro de marsupiais (Didelphis sp) 

conhecidos como mucura ou gambá(11),(23).  

 

O leite materno constitui uma via potencial de transmissão oral, durante a fase 

aguda da doença, desde que nele se demonstre a presença do parasito. Já em 

nutrizes, na fase crônica, a transmissão durante a amamentação pode ocorrer em 

casos de sangramento por fissura mamária e não propriamente pelo leite (5),(24). 

 

1.5.5 Transmissão acidental:  

 

No geral acontece por desconhecimento, desatenção, falta ou mau uso de 

equipamentos de proteção individual. Existem registros de acidentes em diferentes 

contextos, o mais comum, acidentes laboratoriais, pelo contato de mucosas ou da pele 

ferida com material contaminado com o parasita. Também são relatados acidentes em 

laboratórios de triatomíneos, em ações de captura do vetor em áreas endêmicas, em 

trabalhos experimentais com mamíferos infectados e culturas, aerossóis de materiais 

infectados, infecção cirúrgica e coleta de sangue a partir de pessoas com infecção 

aguda(25).  

 

1.5.6 Transmissão sexual:  

 

Via teoricamente possível de transmissão em população humana, 

considerando o potencial das mucosas para a transmissão do parasita, tendo sido 

demostrada em modelos animais(26).  

 

1.6 Período de incubação 
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Os períodos de incubação variam segundo a forma de transmissão da doença.  

Para a transmissão vetorial é de 4 a 15 dias, na transmissão transfusional acontece 

entre 30 a 40 dias ou mais, para a transmissão oral é de 3 a 22 dias, e na transmissão 

por acidentes laboratoriais, até 20 dias após exposição. Nos casos das outras formas 

de transmissão, os períodos de incubação ainda não estão bem definidos(11),(22). 

 

1.7 Período de transmissibilidade 

 

O período de transmissibilidade pode perdurar durante toda a vida do indivíduo 

infectado pelo T. cruzi, sempre que tenha a presença do parasito no sangue, ou nos 

tecidos e órgãos(22). 

 

1.8 Aspectos clínicos da doença de Chagas 

 

A DC pode se manifestar em duas fases após a entrada do parasito no 

organismo, fase aguda e fase crônica(5).  

 

1.8.1 Doença de Chagas aguda (DCA):  

 

Fase de alta parasitemia, com duração de até 12 semanas(11),(22). Pode 

acontecer na grande maioria dos casos de forma assintomática ou 

oligossintomática(6), ou se manifestar como uma síndrome febril inespecífica, com 

temperatura elevada, entre 38,5 a 39°C, persistente, com picos vespertinos 

ocasionais(22), acompanhada de mal-estar, cefaleia, astenia e hiporexia(26) e irritação 

em crianças menores, com choro fácil e copioso(22). 

 

Os sinais de porta de entrada do parasita, comumente aparecem nos casos de 

transmissão vetorial, embora sejam pouco frequentes. O sinal de Romaña, se 

caracteriza por um edema elástico das pálpebras, unilateral, indolor, geralmente com 

reação de linfonodo satélite, predominantemente pré-auricular, com edema 

frequentemente se propagando à hemiface correspondente. O chagoma de 

inoculação, pode se identificar como uma formação cutânea pouco saliente, 

endurecida, avermelhada, pouco dolorosa e circundada por edema elástico(22),(26) 

(Figura 4). 
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Fonte: Gerência de Entomologia. 

Figura 4: Imagem da manifestação do Chagoma de inoculação . 

 

Podem aparecer também edema generalizado ou localizado em face ou 

membros inferiores, exantemas, chagomas hematógenos, linfonodos, hepatomegalia 

e/ou esplenomegalia, anemia, neutropenia, e manifestações mais graves como 

encefalite, miocardite, pericardite, derrame pericárdico, derrame pleural, 

tamponamento cardíaco e manifestações sindrômicas de insuficiência cardíaca(22),(26).  

 

Na DCA por transmissão oral, tem se descrito diferenças na evolução clínica, 

sendo relatados exantema cutâneo, sinais de hemorragia digestiva, icterícia, aumento 

das aminotransferases, e com maior frequência insuficiência cardíaca grave. Quadros 

de enterite, abdome agudo, choque e hepatite focal podem ocorrer. A 

morbimortalidade é mais elevada nos casos de transmissão oral do que nos casos de 

transmissão vetorial(22). 

 

A resolução da fase aguda ocorre, na maioria dos casos, entre 4 e 10 semanas 

após ocorrida a infecção. Geralmente há uma redução da parasitemia e os indivíduos 

infectados evoluem para a forma crônica indeterminada(27). Resulta de suma 

importância realizar o diagnóstico diferencial com doenças como mononucleose 

infecciosa, arboviroses, malária, toxoplasmose, hepatites virais, febre tifóide, 

leishmaniose visceral, esquistossomose aguda, hantaviroses, leptospirose, 

miocardites agudas, dentre outros(11). 
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1.8.2 Doença de Chagas crônica (DCC):  

 

A fase crônica pode apresentar-se em diferentes formas clínicas, como, a forma 

indeterminada, a forma cardíaca, a forma digestiva e a forma mista, com a associação 

de manifestações cardíacas e digestivas(27). Na DCC, raros parasitos são encontrados 

circulando na corrente sanguínea. Em cerca de 1% a 10% dos casos estudados e não 

tratados, especialmente em crianças, evolui para óbito nesta fase(11).  

 

1.8.2.1 Forma indeterminada:  

 

O paciente encontra-se assintomático, com ausência de sinais de 

comprometimento cardíaco ou digestivo, e sem alterações no eletrocardiograma, e 

nos exames radiológicos de tórax, esôfago e cólon. Com soropositividade para T. cruzi  

e com exame parasitológico positivo ou não(22). É a forma clínica de maior prevalência, 

pode perdurar pela vida toda (entre 50% e 60% dos pacientes) ou evoluir para forma 

clínica definida (entre 10% a 40% dos pacientes)(27). 

 

1.8.2.2 Forma cardíaca:  

 

Também chamada de Cardiopatia Chagásica Crônica (CCC)(16), ocorre em 

cerca de 30% dos casos crônicos, e constitui a causa de maior mortalidade na DCC(11). 

Se caracteriza por alterações no sistema de condução, bradiarritmias e taquiarritmias, 

miocardiopatia com ou sem insuficiência cardíaca, aneurisma apical, 

tromboembolismo e morte súbita(27).  

 

1.8.2.3 Forma digestiva:  

 

Ocorre aproximadamente em 10% dos casos de DCC(11),(22). O 

comprometimento do aparelho digestivo geralmente se manifesta com os chamados 

“megas”, que são dilatações permanentes e difusas das vísceras ocas, 

acompanhadas ou não de alongamento da parede, com lesão do sistema nervoso 

autônomo intramural, sobretudo dos plexos de Meissner e Auerbach. Podem ser 

observados megaestômago, megaduodeno, estenose hipertrófica de piloro, e mais 

frequentemente megaesôfago e megacólon (incidência de 4% dos pacientes com DC). 
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Os megas são principalmente de etiologia chagásica no Brasil, com exceção 

de casos de megas congênitos e tóxicos(27). 

 

No Brasil, todo caso suspeito de DCA deve ser notificado compulsoriamente 

em ficha de notificação específica para esta doença(5). A partir de 17 de fevereiro de 

2020, a DCC também entrou na lista das doenças de notificação compulsória do 

país(28).  

 

1.9 Diagnóstico Laboratorial 

 

Em todos os casos suspeitos, tanto na fase aguda quanto na crônica, deve ser 

realizado o diagnóstico etiológico da DC, integrando aspectos epidemiológicos, 

clínicos e laboratoriais(5).  

Para definição do diagnóstico laboratorial da DC são considerados métodos 

parasitológicos e sorológicos, a depender da fase clínica da doença(22). 

 

1.9.1 Doença de Chagas aguda  

1.9.1.1 Métodos parasitológicos:  

 

São os métodos mais indicados nesta fase, devida à alta parasitemia circulante 

no sangue periférico. A pesquisa a fresco de tripanossomatídeos tem uma execução 

rápida e simples, deve ser realizada idealmente na fase febril, ou nos primeiros 30 

dias de início dos sintomas. Os métodos de concentração são o Strout, o micro-

hematócrito e o creme leucocitário, recomendados para o diagnóstico de pacientes 

com sintomatologia de mais de 30 dias(22),(26),(29). A lâmina corada de gota espessa ou 

de esfregaço, embora apresente menor sensibilidade que os métodos anteriores, na 

região amazônica tem sido muito útil, ao detectar o T.cruzi em 10% dos casos febris 

sem presença de Plasmodium(27). 

 

É recomendada a realização simultânea de diferentes exames parasitológicos 

diretos. Se com a primeira coleta, são obtidos resultados negativos, novas coletas 

devem ser realizadas até a confirmação do caso e/ou desaparecimento dos sintomas 

da fase aguda, ou confirmação de outra hipótese diagnóstica(5),(11),(22). 
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1.9.1.2 Métodos sorológicos:  

 

Quando os exames parasitológicos forem negativos e a suspeita clínica 

persistir, podem ser realizados os exames sorológicos para a doença, embora não 

sejam os mais indicados para esta fase. A pesquisa de anticorpos anti-T. cruzi da 

classe IgM (Imunoglobulina M), é recomendável para a fase aguda tardia, após pelo 

menos 30 dias do início dos sintomas(5),(26). No caso dos anticorpos anti-T. cruzi da 

classe IgG (Imunoglobulina G), são úteis para confirmar o diagnóstico de DCA, só se 

houver demonstração de soroconversão, sendo necessárias duas coletas, com 

intervalo de 21 dias entre elas(27). 

 

1.9.2 Doença de Chagas crônica 

 

1.9.2.1- Métodos parasitológicos:  

 

Nesta fase da doença, devido à baixa parasitemia circulante os métodos 

parasitológicos possuem baixa sensibilidade. No entanto, em caso de resultados 

sorológicos inconclusivos, métodos parasitológicos indiretos, como a hemocultura e o 

xenodiagnóstico podem ser usados, assim como no controle do tratamento 

específico(22). 

 

1.9.2.2 Métodos sorológicos:  

 

Na fase crônica, são recomendados os testes sorológicos sendo necessários 

resultados em pelo menos dois testes sorológicos, com princípios/métodos distintos 

ou diferentes preparações antigênicas demonstrando a presença de anticorpos anti-

T. cruzi da classe IgG. Os métodos principalmente utilizados são, a hemaglutinação 

indireta (HAI), a imunofluorescência indireta (IFI), o ensaio de imunoabsorção 

enzimática (ELISA) e a quimioluminescência (CMIA). Nesta fase, devem ser excluídos 

quadros de doença febril nos últimos 60 dias para um diagnóstico adequado, da 

doença(5),(22),(30). 
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1.9.3 Doença de Chagas congênita (DCc) 

 

1.9.3.1 Métodos parasitológicos:  

 

Para a confirmação do diagnóstico da DC congênita, deve-se considerar todo 

recém-nascido (RN), filho de mãe diagnosticada com DC, que apresente exame 

parasitológico positivo para T. cruzi nos primeiros 30 dias de idade, prioritariamente 

nos primeiros 7 dias de vida. Para investigação diagnóstica, deve ser coletado sangue 

do cordão umbilical ou do recém-nascido, com avaliação de duas ou três amostras na 

ausência de sinais e sintomas para ampliação da sensibilidade (5). Deve-se realizar 

pesquisa de amastigotas na placenta e cordão umbilical sempre que houver 

possibilidade(16).  

 

1.9.3.2 Métodos sorológicos:  

 

O diagnóstico sorológico deve ser considerado em casos de filhos de mãe 

chagásica, com exame parasitológico negativo e sem sintomatologia compatível com 

DCA. As amostras de sangue devem ser coletadas a partir do 9º mês de vida, quando 

os anticorpos anti- T. cruzi da mãe têm desaparecido, sendo necessária a realização 

de dois testes sorológicos diferentes, para pesquisa de anticorpos anti-T. cruzi da 

classe IgG. Se existir discordância entre os resultados dos testes, deve ser realizado 

um terceiro teste de princípio diferente. Resulta de suma importância a verificação da 

ausência de evidências de outras formas de transmissão como causa da doença para 

a realização de um adequado diagnóstico(5).  

 

1.9.4 Outros exames:  

 

O exame molecular da reação em cadeia da polimerase (PCR) apresenta-se 

como uma técnica promissora para o diagnóstico de Chagas na fase aguda, mas, 

atualmente é realizado apenas por alguns centros de pesquisa/referência, devido à 

ausência de protocolos definidos no Brasil(5). 
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Para o acompanhamento dos casos e manejo de plausíveis complicações são 

recomendados uma série de exames, como, hemograma completo com plaquetas, 

exame do sedimento urinário – EAS, aminotransferases, bilirrubinas totais e frações, 

tempo de protrombina, provas de coagulação, eletrocardiograma (ECG), 

ecocardiograma, radiografia de tórax, endoscopia digestiva alta e exame do liquor 

cefalorraquidiano(26). 

 

1.10 Tratamento 

 

Os principais objetivos do tratamento da DC são curar a infecção, reduzir a 

parasitemia, diminuir a transmissão e a reativação da doença, melhora das 

manifestações clínicas, prevenção de complicações e aumento da qualidade e 

expectativa de vida(26),(27). 

 

Para o tratamento etiológico da DC existem apenas dois fármacos 

antiparasitários disponíveis, o benznidazol (agente derivado nitroimidazólico) e o 

nifurtimox (composto nitrofurânico)(5).  

 

O medicamento de primeira escolha no Brasil é o benznidazol, pela maior 

acessibilidade, melhor tolerância e maior experiência de uso. Na maioria dos casos 

agudos a eficácia do tratamento específico é de mais de 60%, para a transmissão 

congênita a eficácia é de mais do 95%, e para casos crônicos recentes se descreve 

uma eficácia de 50% a 60%(11). 

 

O benznidazol no Brasil, é disponibilizado em comprimidos (comp) de 100 mg 

para adultos, a ser usado via oral (VO) a 5 mg/kg/dia, 1 a 3 vezes ao dia, por 60 dias; 

ou 300 mg/dia, 2 a 3 vezes ao dia, pelo número de dias equivalente ao peso do 

indivíduo (máximo 80 dias). Para uso pediátrico, os comprimidos são de 12,5 mg, a 

administrar VO de 5 a 10 mg/kg/dia, 2 vezes ao dia, por 60 dias(26). 

 

Quando o benznidazol não for adequadamente tolerado, ou existir resistência, 

o nifurtimox pode ser utilizado(5). Este é providenciado em comprimidos de 120 mg, 

para administrar a dose de 15 mg/kg/dia em crianças e 10 mg/kg/dia em adultos, 3 

vezes ao dia por 60 dias, pela via oral (Quadro 1)(26). 
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Quadro 1: Posologia do tratamento antiparasitário na doença de Chagas (adaptado 

de Ministério da Saúde; Secretaria de Ciência Tecnologia e Insumos Estratégicos, 

2018). 

 

Medicamento Público Posologia comprimidos 

Benznidazol  

 

Adulto 

100 mg 

5 mg/kg/dia, 1 a 3 vezes ao dia, por 60 dias, ou 

300 mg/dia, 2 a 3 vezes ao dia, pelo número de 

dias equivalente ao peso do indivíduo (máximo 80 

dias). 

Pediátrico 

12,5 mg 

5 a 10 mg/kg/dia, 2 vezes ao dia, por 60 dias. 

Nifurtimox  

120 mg  

Adulto 10 mg/kg/dia, 3 vezes ao dia, por 60 dias 

Pediátrico 15 mg/kg/dia, 3 vezes ao dia, por 60 dias 

 

A frequência de efeitos adversos para estes remédios é de 53% para o 

benznidazol (mais comuns parestesias, artralgias, intolerância gastrointestinal, 

dermatites e rash cutâneo), e de 85% para o nifurtimox (mais comuns intolerância 

gastrointestinal, artralgias, e acometimento dermatológico)(5),(26).  

 

1.10.1 Tratamento na fase aguda da doença de Chagas 

 

O tratamento etiológico na fase aguda da doença de Chagas deve ser imediato, 

incluindo até casos com suspeita persistente onde exista impossibilidade da 

confirmação diagnóstica, estes podem ser tratados empiricamente. Na fase crônica, a 

decisão de tratar o paciente depende das características deste e da forma clínica da 

doença(26). Crianças e adolescentes devem ser tratadas, pois está demostrada a alta 

taxa de negativação sorológica pós tratamento, assim como todo caso de DC por 

transmissão congênita(26),(30).  

 

1.10.1 Tratamento na fase crônica da doença de Chagas 

 

Para adultos na fase crônica indeterminada a decisão deve ser compartilhada 

entre o médico e o paciente, esclarecendo os possíveis efeitos adversos. Em adultos 

menores de 50 anos existe evidência de prevenção de doença cardíaca com a 

realização do tratamento, pelo que deve ser considerado, já nos maiores de 50 anos 

os benefícios do tratamento têm maior grão de incerteza pelo que não é recomendado 
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em forma de rotina. Pela falta de certeza dos benefícios que pode causar este 

tratamento para a forma digestiva, a tomada de decisão deve seguir este mesmo 

esquema(26).  

 

Na fase inicial da CCC, o tratamento antiparasitário depende da decisão médico 

– paciente, pois tratar ou não tratar são alternativas válidas. Na cardiopatia chagásica 

avançada não se descrevem evidências que justifiquem o tratamento. Estas mesmas 

recomendações se aplicam para a forma cardiodigestiva ou mixta(26).  

 

Para mulheres em idade fértil o tratamento antiparasitário tem o benefício de 

diminuir o risco de transmissão congénita(26),(30). Gestantes na fase aguda sem 

manifestações graves, devem ser tratadas a partir do segundo trimestre de gestação, 

pelo menor risco de malformações congênitas. Grávidas com DCA e presença de 

miocardite ou meningoencefalite, possuem uma alta taxa de morbimortalidade, motivo 

pelo qual o tratamento com benznidazol deve ser realizado independentemente da 

idade gestacional. Esta decisão deve ser da paciente pois não existe total certeza das 

possíveis complicações que o tratamento pode causar nesta etapa. Na fase crônica, 

o tratamento para gestantes não deve ser realizado, pois há baixo risco de 

transmissão congênita(26). 

 

O tratamento específico não etiológico das complicações da doença de Chagas 

é direcionado à manifestação apresentada, seja cardíaca ou digestiva, devendo ser 

tratada da mesma forma que casos semelhantes devidos a outras etiologias(5). 

 

1.11 Acompanhamento  

 

Majoritariamente, os casos de DC apresentam manifestações não graves, pelo 

que podem ser acompanhadas no âmbito da atenção primária à saúde (APS). Os 

pacientes em tratamento com benznidazol, devem receber avaliação periódica 

prestando especial atenção a eventos adversos. Os portadores da forma crônica 

indeterminada devem receber avaliação médica uma vez por ano, acompanhada de 

ECG, visando o controle evolutivo de alterações cardíacas e digestivas(26).  
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O acompanhamento por serviços de saúde de maior complexidade deve ser 

realizado em casos de eventos adversos graves, na necessidade de tratamento com 

nifurtimox, na presença de progressão da doença ou de manifestações graves, assim 

como em gestantes com doença de Chagas em fase aguda ou com cardiopatia(5),(26). 

 

1.12 Cura 

 

A definição de cura só é possível mediante critérios sorológicos, pois não 

existem critérios clínicos plausíveis de definir com exatidão a cura destes pacientes.  

 

Na DCA é recomendada a realização de sorologia para detecção de 

imunoglobulina do tipo IgG, uma vez por ano, por 5 anos, até a negativação sorológica 

de dois exames sucessivos, quando o caso será considerado como curado. Na DCC 

não há recomendação da realização de exames sorológicos como rotina para 

monitoramento de cura(22). 

 

1.13 Aspectos epidemiológicos 

 

        A DC afeta a humanidade de forma global, com uma estimativa de entre 6 

e 7 milhões de pessoas infectadas com Trypanosoma cruzi(31), e uma média de cerca 

de 12.000 mortes por ano. É considerada endémica em 21 países das Américas.  

Aproximadamente 70 milhões de pessoas neste continente encontram-se em risco de 

contrair a doença, devido a que suas moradias se localizarem em áreas de exposição. 

Se reporta uma incidência anual de 30.000 casos nesta região, e cerca de 8.600 RNs 

são infectados durante a gestação(32).  

 

Inicialmente, a DC era considerada uma enfermidade confinada à América 

Latina(32), mas nas últimas décadas, devido ao grande fluxo migratório de indivíduos 

infectados cronicamente, a doença se espalhou para outros continentes, com 

múltiplos reportes de casos na Europa, Estados Unidos, Canadá, Japão, Austrália e 

outros países(33). 

 

No Brasil, embora tenham-se reduzido substancialmente o número de casos 

devido as ações de controle químico vetorial, e à intensa vigilância na triagem de 
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candidatos à doação de sangue, tecidos e órgãos(34), estima-se que entre 1,9 e 4,6 

milhões de pessoas vivam com DC(35). 

 

É uma das enfermidades com inquestionável magnitude no Brasil, fato que se 

observa em todas as faixas etárias, incluindo crianças e adolescentes. Entre os anos 

de 2007 e 2015, foram registrados no país, um total de 3565 casos de DC em menores 

de 14 anos, destes, a maior proporção, (2590 casos) residentes da área urbana, o que 

se justifica pelo vasto movimento populacional ocorrido durante as últimas três 

décadas, da zona rural para áreas com maior desenvolvimento(8). 

 

É a principal doença negligenciada, e uma das quatro maiores causas de morte 

por doenças infecciosas e parasitárias no país(36), onde se reportam cerca de 6 mil 

mortes anualmente por esta causa(37), com um coeficiente de mortalidade (CM) de 2,2 

óbitos/100 mil habitantes(22). 

 

Nos últimos anos, tem-se confirmado casos de DCA na maioria dos estados 

brasileiros, no entanto, cerca de 84% concentra-se na região Norte, especialmente no 

estado do Pará, responsável por 71% dos pacientes(38). Nessa região os casos 

isolados (principalmente com suspeita de transmissão vetorial) ou em surtos 

interfamiliares associados a transmissão oral, constituem a principal forma de 

transmissão, representando 76% de todos os casos do país, a transmissão vetorial 

tem sido apontada como responsável por 8% dos casos, e em 15% não foi identificada 

a forma de transmissão(38). 

 

A via vertical, com uma taxa significativa de infecção, especialmente no estado 

do Rio Grande do Sul(39), aporta uma média de 589 crianças nascendo com DCc no 

Brasil, e uma prevalência de gestantes infectadas de 1,1%(34),(40). 

 

A DCA prevalece de forma semelhante em homens e mulheres brasileiros, com 

uma pequena inclinação para o sexo masculino, segundo um estudo de base 

populacional realizado entre 2001 e 2018. De forma geral a maioria dos casos 

encontram-se na meia-idade, de 20 a 64 anos. Entretanto, a partir de 2005, ao 

contrário do resto do país, a macrorregião Norte apresentou frequências mais altas 

em crianças e adolescentes(41).  
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Enquanto à DCC, após ter-se instituído como uma doença de notificação 

compulsória nacionalmente, o Ministério da saúde vem se estruturando para 

estabelecer uma forma concreta de sistematizar os dados referentes a esta fase, e 

assim conseguir dados certeiros que permitam uma melhor atuação da Vigilância em 

Saúde(8). 

 

1.14 Doença de Chagas na Amazônia 

 

No passado, a Amazônia, era considerada indene para a DC humana(5), mas, 

nos últimos anos, devido ao grande impacto casuístico, autoridades de saúde pública 

definem a doença como emergente nesta área(7). Apresenta hoje a transmissão pela 

via oral, extradomiciliar e domiciliar sem colonização vetorial, mecanismos ainda mal 

caracterizados, mas capazes de manter a transmissão endêmica da infecção(5). 

 

A maioria dos casos de DCA registrados na Amazônia Legal, de forma isolada 

ou em surtos, em microepidemias familiares, têm a via oral como provável forma de 

transmissão(5),(11),(42),(43),(44). Esta via envolve o consumo de alimentos contaminados 

com T. cruzi, devido à não adoção de boas práticas de higiene na manipulação dos 

alimentos(11). O consumo de açaí processado de forma artesanal é a via mais 

frequente de contaminação(5),(45),(46),(47). 

 

Os quadros clínicos e epidemiológicos da DC nesta região se mostram 

discrepantes, quando comparados com às áreas endêmicas clássicas de transmissão, 

o que pode ter relação com características genéticas e biológicas das cepas 

circulantes de T. cruzi(48), sendo a mais comum TcI e, com menos frequência, TcIII e 

TcIV(49).  

 

A fase aguda geralmente carece de evidência de porta de entrada - chagoma 

de inoculação, acomete grupos comunitários ou familiares e não se descreve faixa 

etária preferencial de infecção ou gravidade(5). 

 

A DC é reconhecida formalmente como um problema de saúde pública 

relevante em populações do campo, da floresta, e das águas, povos que habitam a 

Amazônia brasileira(8), e que possuem um risco aumentado de contato com vetores e 
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reservatórios silvestres, que pela invasão humana dos seus habitats aproximam-se às 

moradias das pessoas em busca de fonte de alimento(2),(48),(50). 

 

1.15 Doença de Chagas no Amazonas 

 

No estado do Amazonas o primeiro relato de infecção por T. cruzi aconteceu 

no ano de 1977, quando foram descritos seis casos de DC em coletores de fibras de 

piaçaba em Barcelos, região do alto Rio Negro, todos constatados por métodos 

sorológicos(51). O primeiro caso autóctone de DC aguda no estado, foi detectado em 

1980 na comunidade de Boa Esperança, município de São Paulo de Olivença, numa 

menina de 4 anos de idade, diagnosticado por métodos parasitológicos(52).  

 

A investigação entomológica em torno do caso demostrou a presença de 

insetos triatominas infectados dentro das residências, e as principais espécies 

coletadas foram de Rhodnius pictipes e Rhodnius robustus(53). 

 

Nesta região, a DC foi previamente considerada uma doença zoonótica de 

animais silvestres, mas atualmente tem sido reconhecida como uma antropozoonose 

emergente e importante(12),com relatos cada vez mais frequentes de casos agudos e 

crônicos e mecanismos poucos claros de transmissão(2). 

 

Entre 1980 e 2006, num estudo de série de casos de DCA atendidos na 

Fundação de Medicina Tropical do Amazonas, Manaus, os métodos parasitológicos 

mostraram elevada sensibilidade, e a doença incidiu com frequência em jovens, as 

crianças e adolescentes representaram um 48% da amostra estudada(54). No inquérito 

sorológico realizado em áreas rurais de Manaus, Coari e Tefé foi detectada uma 

estimativa de prevalência de infecção pelo Trypanosoma cruzi de 1,2%(55), na 

microrregião do Rio Negro, a prevalência foi de 5,2% em catadores de piaçaba(50). Na 

somativa de casos de 2010 a 2020 o Amazonas é o segundo estado do Brasil com 

maior aporte de casos de DC na sua fase aguda(38), com a ocorrência de diversos 

surtos por transmissão oral(2). 
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O coeficiente de mortalidade do estado segundo boletim do ministério da saúde 

de novembro de 2019 é de 0,05 óbitos/100 mil habitantes, considerado como baixo 

quando comparado com o CM do país(34). 

 

A maioria dos casos possuem um prognóstico favorável(2),(54), embora tenham 

sido relatados numerosos casos de alterações cardíacas (56),(57),(58),(59),(60),(61),(62), um 

caso de meningoencefalite chagásica em uma paciente de 16 anos procedente do 

município de Tefé(63), um acidente vascular encefálico isquêmico de etiologia 

chagásica(64), e um caso de síndrome cardiorenal tipo 1 (insuficiência cardíaca aguda 

causando insuficiência renal aguda)(65), achados que sugerem morbidade significativa 

da doença no Amazonas. 

 

1.16 Doença de Chagas no grupo etário pediátrico 

Há mais de 100 anos, desde os primeiros estudos realizados pelo doutor 

Chagas, as manifestações clínicas mais chamativas foram em crianças, descrevendo-

se casos de síndrome febril que não respondiam a quinina(3),(66). Foi então 

diagnosticado o primeiro caso de DC do Brasil e do mundo numa criança de 2 anos 

em estado grave, que apresentou grande número de T. cruzi no exame a fresco do 

sangue(3). 

 

No estado do Amazonas o primeiro caso autóctone da doença também foi 

relatado numa criança de 4 anos de idade, gravemente doente, quando a investigação 

laboratorial resultou negativa para o diagnóstico de malária(52).  

 

Na idade pediátrica, as manifestações clínicas variam desde síndrome febril, 

sendo o sintoma mais comum, até casos complicados de miopericardite aguda, pelo 

que é importante fazer o diagnóstico diferencial com DC em todos os pacientes com 

febre prolongada ou miocardite aguda, nesta faixa etária(67).  

 

Os decursos mais graves acontecem maiormente em crianças com idades 

inferiores a três anos, principalmente lactentes (entre 5% e 10%), relacionando-se 

com parasitemias elevadas, marcante inflamação e graves danos no sistema nervoso 

central ou no coração(16),(27). 
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O prognóstico também pode ser muito pobre na forma congênita, que pode 

levar não só ao aborto e à prematuridade, mas também a lesões orgânicas no fígado, 

baço, coração e sistema nervoso central, com sequelas neurológicas e deficiência 

mental(49). 

 

A mortalidade também é maior nestas baixas idades, variando entre 1,3 e 45% 

entre os distintos relatos e cenários. No estado de Minas Gerais, a taxa de letalidade 

de casos agudos não tratados já atingiu uma média geral de 8,3%, elevando-se a 

19,8% no grupo etário de 0 a 2 anos(16). 

 

Crianças e adolescentes devem receber tratamento antiparasitário tanto na 

fase aguda quanto na fase crônica da doença(26), visto que a taxa de negativação 

sorológica é relativamente alta, superior a 95% nos primeiros anos de 

vida(5),(8),(26),(68),(69),(70). Além de que se reportam menos efeitos adversos, e boa 

tolerância a doses mais elevadas de benznidazol(5),(8),(11),(26). 

 

Deste modo, o diagnóstico e a intervenção precoces nesta faixa etária podem 

melhorar a qualidade de vida a longo prazo, minimizar a morbimortalidade, e diminuir 

os custos da doença, otimizando assim os recursos de saúde(71).  

 

1.17 Relevância 

 

Apesar de ser uma das causas mais frequentes de morbimortalidade na 

América Latina, e da adequada resposta terapêutica, com alta taxa de cura (≥95%) 

quando o tratamento é iniciado nos primeiros anos de vida, a DC constitui um grande 

problema de saúde pública. A Amazonia é atualmente, a região com aumento no 

número de casos da fase aguda, sendo importante considerar essa doença no 

diagnóstico diferencial de crianças e adolescentes com síndromes febris agudas, 

assim como de quadros neurológicos ou de miocardite acompanhados de febre. No 

entanto, existem poucos dados na literatura sobre DC na idade pediátrica e não há 

estudos sobre clínica e epidemiologia dessas populações no estado do Amazonas.  

Informações sobre a DC em crianças e adolescentes do Amazonas, podem 

demonstrar melhor entendimento e manejo desta patologia nessa faixa etária. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Descrever aspectos epidemiológicos, clínicos, laboratoriais e terapêuticos 

observados em pacientes do grupo pediátrico com doença de Chagas oriundos da 

Amazônia brasileira registrados no estado do Amazonas entre 1980 e 2020. 

 

2.2 Específicos 

 

 Identificar e quantificar os casos de acordo com a forma de transmissão; 

 Quantificar os casos de acordo com a fase, forma clínica da doença e linhagem do 

T. cruzi; 

 Descrever a distribuição espacial e temporal dos pacientes pediátricos infectados;  

 Descrever características clínico-epidemiológicas dos casos detectados; 

 Listar e descrever os tipos de exames parasitológicos realizados, tratamento e 

efeitos adversos; 

 Descrever a evolução pós-tratamento e o desfecho dos pacientes pediátricos 

detectados.  
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Resumo 

A doença de Chagas (DC) acomete entre 6 e 7 milhões de pessoas no mundo. 

Os decursos mais graves acontecem em crianças menores. Quando o tratamento é 

iniciado nos primeiros anos de vida, se reportam altas taxas de cura. O objetivo 

principal de este estudo é descrever aspectos epidemiológicos, clínicos, laboratoriais 

e terapêuticos observados em pacientes do grupo pediátrico com doença de Chagas 

oriundos da Amazônia brasileira e registrados no estado do Amazonas entre 1980 e 

2020. Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e prospectivo, de série de casos. 

As informações foram obtidas do Sistema de Informação de Agravos de Notificação – 

SINAN, dos prontuários dos pacientes atendidos no ambulatório de DC da Fundação 

de Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado (FMTHVD), dos arquivos da Gerência 

de Entomologia e de inquéritos sorológicos realizados pelo grupo de Doença de 

Chagas da FMTHVD. Foram identificados um total de 81 casos procedentes de 20/62 

municípios do Amazonas, o que representa dentro do período estudado 38,8% do total 

de casos agudos do Amazonas (n=209) e 6,7% do total de casos agudos entre 0 e 19 

anos do Brasil (n=1210). Em 50,62% (n=41/81) dos pacientes a provável forma de 

transmissão foi oral. A grande maioria (n=77/81; 95,1%) foram identificados na fase 

aguda, destes, 88,3% (53/60 com exames parasitológicos) tiveram diagnóstico por 

meio da gota espessa. Prevaleceu a faixa etária de 10 a 15 anos (n=26/81; 32,1%) e 

o sexo masculino (n=47/81; 58%). A febre foi registrada em 100% (48/48) dos 

pacientes sintomáticos e 20,8% (n=10/48) destes desenvolveram complicações. 

Foram encontradas alterações nos exames cardiológicos em 40,0% (n=14/35) dos 
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casos agudos. O tratamento foi realizado com benznidazol, detectando-se poucos 

efeitos adversos (6/31; 19,3%), todos leves. Em 53,3% dos casos agudos (41/77) 

apresentaram melhora total do quadro clínico. Dois casos pós-agudos evoluíram para 

fase crônica indeterminada, um para a fase crônica cardíaca e um lactente foi a óbito. 

Os dados analisados geram informações úteis à medida que refletem a grande 

morbidade da doença de Chagas na idade pediátrica no estado do Amazonas. 

 

Palavras Chaves: Trypanosoma cruzi, crianças, Amazônia, Brasil. 

 

Introdução 

 

A doença de Chagas (DC) ou tripanossomíase americana é uma enfermidade 

parasitária potencialmente mortal, causada por um protozoário de ciclo biológico 

complexo, nominado de Trypanosoma cruzi (T. cruzi) que pode acometer o homem 

por diferentes vias de transmissão(1),(2) .  

 

Descrita pela primeira vez em 1909 pelo médico brasileiro Carlos Chagas (3),(4), 

atualmente está incluída entre as 17 doenças tropicais, mais negligenciadas do 

mundo(5), afetando entre 6 e 7 milhões de pessoas(6). Endémica em 21 países das 

Américas, reporta uma incidência anual de 30.000 casos e cerca de 8.600 RNs são 

infectados durante a gestação(7). No Brasil, se observa a DC em todas as faixas 

etárias, incluindo crianças e adolescentes(8), com estimativas de entre 1,9 e 4,6 

milhões de pessoas infectadas(9). Segundo dados do SINAN entre 2001 e 2020 foram 

notificados 5754 casos de DCA no país, sendo 21,03% (n=1210) deles crianças e 

adolescentes. No estado do Amazonas, existem reportes de 209 casos agudos entre 

1980 e 2020, incluindo informações do SINAN e de estudos publicados.  

 

Na idade pediátrica, as manifestações clínicas variam desde síndrome febril, 

até casos complicados de miopericardite aguda(10). Os decursos mais graves 

acontecem em menores de três anos, principalmente lactentes (entre 5% e 10%), 

relacionando-se com parasitemias elevadas, marcante inflamação e graves danos no 

sistema nervoso central ou no coração(11),(12). Nessa faixa etária, recomenda-se o 

tratamento antiparasitário tanto na fase aguda quanto na fase crônica da doença (13), 

visto que a taxa de negativação sorológica é relativamente alta, superior a 95% nos 
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primeiros anos de vida(5),(8),(13)-(16). Além de que se reportam menos efeitos adversos, 

e boa tolerância a doses mais elevadas de benznidazol(5),(8),(13),(17). 

 

A Amazônia, considerada por muito tempo como uma região indene para a DC 

humana(5), nos últimos anos, passou a ser considerada uma área emergente para a 

doença por ser o espaço geográfico mundial com maior registro de casos da DCA, 

sejam, isolados ou em surtos e microepidemias familiares, associados a transmissão 

oral, sem colonização vetorial(5),(17)-(21).  

 

De maneira geral, o alimento contaminado com T. cruzi mais associado aos 

surtos na Amazonia brasileira, tem sido o suco ou “vinho” do açaí, importante 

componente da dieta alimentar da população local, produzido a partir de fruto de 

palmeira, cuja contaminação se deve à não adoção de boas práticas de higiene na 

manipulação dos alimentos(5),(17),(22)-(24).  

 

Os quadros clínicos e epidemiológicos da DC nessa região se mostram 

discrepantes, quando comparados com às áreas endêmicas clássicas de transmissão, 

o que pode ter relação com características genéticas e biológicas das cepas 

circulantes de T. cruzi(25), sendo a mais comum TcI e, com menos frequência, TcIII e 

TcIV(26). 

 

No estado do Amazonas, o primeiro caso autóctone da DCA, foi detectado em 

1980 numa menina de 4 anos de idade(27), desde então, embora o ciclo do T. cruzi  

predomine entre animais silvestres, a DC vem sendo reconhecida como uma 

antropozoonose emergente(28), devido aos relatos cada vez mais frequentes, de casos 

agudos e crônicos (Santana et al., 2013; Barbosa et al., 2015), em todas as faixas 

etárias, embora os mecanismos de transmissão necessitem ainda ser mais bem 

esclarecidos(2).  

 

Esse estudo tem como objetivo descrever aspectos epidemiológicos, clínicos, 

laboratoriais e terapêuticos observados em pacientes do grupo pediátrico com doença 

de Chagas oriundos da Amazônia brasileira registrados no estado do Amazonas. 
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Casuística e Métodos  

 

Estudo descritivo, retrospectivo e prospectivo, a partir de informações sobre 

pacientes pediátricos registrados no estado do Amazonas no período de 1980 a 2020, 

obtidas na base de dados de domínio público, do Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação – SINAN, e dos prontuários dos pacientes atendidos no ambulatório de 

doença de Chagas da Fundação de Medicina Tropical Dr. Heitor Vieira Dourado 

(FMTHVD), cadastrados no sistema eletrônico i-doctor, dos arquivos da Gerência de 

Entomologia e de inquéritos sorológicos realizados pelo grupo de Doença de Chagas 

da FMTHVD.  

 

Foram inclusos crianças e adolescentes com idades entre zero e dezoito anos 

incompletos, com diagnóstico confirmado para DC de acordo com o Consenso 

Brasileiro de Doença de Chagas, oriundos da Amazônia brasileira, diagnosticados e 

registrados no estado do Amazonas, com a doença na sua fase aguda ou crônica, 

com ou sem comprometimento cardiovascular ou digestivo. 

 

Em relação as variáveis foram coletados dados sobre o município de 

residência, naturalidade, data de nascimento, idade, sexo, peso, altura, perímetro 

cefálico, ocupação, idade materna no momento do parto e do diagnóstico, 

escolaridade materna, data do diagnóstico, município do diagnóstico, provável forma 

de transmissão, município de infecção, forma clínica, sinais e sintomas, data de início 

dos sinais e sintomas, alterações do desenvolvimento psicomotor, cartão de vacina, 

resultados dos exames parasitológicos (identificação da linhagem do T. cruzi), 

sorológicos, hematológicos, bioquímicos, urinárias, cardiológicos e digestivos antes e 

depois do tratamento. Assim como tipo de tratamento, efeitos adversos, evolução pós-

tratamento e desfecho dos pacientes pediátricos detectados. 

 

Foram coletados dados de diversas fontes, pelo que a informação resultou 

heterogênea. Foi plausível a coleta de: 

• sinais e sintomas da DCA - 52 registros de DCA, e 0 de DCC; 

• exames parasitológicos antes do tratamento - 60 registros de DCA, e 4 de DCC; 

• exames parasitológicos após o tratamento - 8 registros de DCA, e 0 de DCC; 

• exames sorológicos antes do tratamento - 38 registros de DCA, e 4 de DCC; 
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• exames sorológicos após o tratamento - 19 registros de DCA, e 0 de DCC;  

• exames laboratoriais antes do tratamento - 26 registros de DCA, e 0 de DCC; 

• exames laboratoriais após o tratamento - 23 registros de DCA, e 0 de DCC; 

• exames cardiológicos antes do tratamento - 35 registros de DCA e DCC; 

• exames cardiológicos após o tratamento - 20 registros de DCA e DCC; 

• exames gastroenterológicos antes do tratamento - 5 registros de DCA, e 0 de 

DCC; 

• exames gastroenterológicos após o tratamento - 4 registros de DCA, e 0 de 

DCC; 

• tratamento e efeitos adversos - 31 registros de DCA, e 0 de DCC;  

• seguimento Clínico e Desfecho - 77 registros de DCA, e 0 de DCC. 

 

O SINAN possui dados de DCA a partir do ano de 2001, enquanto a DCC não 

conta com registros dentro do período estudado. Os dados são de uso de domínio 

público, sem identificação de indivíduos. Foi feito um cruzamento das informações dos 

registros da FMTHVD com os dados do SINAN para inclusão da casuística do estudo. 

Enquanto às faixas etárias disponibilizadas pelo SINAN, a faixa de 15 a 19 anos foi 

desconsiderada para a coleta dos dados do estudo, pois não cumpre com os critérios 

de inclusão estabelecidos.  

 

Na inserção dos exames laboratoriais foram considerados os valores de 

referência do laboratório que realizou a análise, e os critérios estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde segundo a faixa etária para determinar alterações.   

 

Análise estatística 

 

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Excel versão 19.0 e montada 

uma base de dados com ênfase nas informações relativas aos aspectos clínicos, 

epidemiológicos, laboratoriais e terapêuticos dos casos atendidos, para análises 

estatísticas, utilizando o programa Stata/MP 13,0. Foi utilizado o teste qui-quadrado 

para comparação de frequências. Foi considerado um intervalo de confiança de 95% 

(IC95%, p < 0,05) para todos os testes estatísticos. O test de Mc Nemar foi aplicado 

às análises da diferença de proporções entre os exames antes e após o tratamento. 
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Considerações Éticas 

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Fundação de Medicina Tropical com o número CAAE: 44035521.5.0000.0005. 

 

Resultados  

 

Dados gerais - Foram incluídos 81 casos de doença de Chagas em crianças e 

adolescentes, dos quais 30 (37%) casos foram registros encontrados nos prontuários 

eletrônicos – idoctor, 31 (38,3%) em arquivos da Gerência de Entomologia, 16 (19,8%) 

através de dados do SINAN e 4 (4,9%) casos são de inquéritos sorológicos realizados 

pela FMTHVD (Tabela 1). O que representa dentro do período estudado 38,8% do 

total de casos agudos do Amazonas (n=209) e 6,7% do total de casos agudos entre 0 

e 19 anos do Brasil (n=1210). 

 

Tabela 1: Dados gerais dos pacientes pediátricos com doença de Chagas no estado 

do Amazonas entre 1980 e 2020, de acordo com a fonte de registro. 

Fonte de dados No. de casos Fase Aguda  Fase crônica  

Prontuários eletrônicos  30 (37%) 30 (39,0%) 0(%) 
Dados GE 31 (38,3%) 31(40,3%) 0(%) 
SINAN 16 (19,8%) 16(20,8%) 0(%) 

Inquéritos sorológicos 4 (4,9%) 0(0,0%) 4(100%) 
Total 81 77 4 

GE = Gerência de Entomologia / SINAN = Sistema de Informação de Agravos de Notificação. 

 

 Aspectos epidemiológicos - A mediana de idade dos pacientes detectados 

foi de 9 [1-13] anos. A faixa etária mais prevalente foi a de 10 a 14 anos em 26 (32,1%), 

predominando o sexo masculino 44 (57,1%) dos agudos e 3 (75,0%) dos crônicos 

(Tabela 2). 

 

Distribuição de casos por ano de ocorrência - No estado do Amazonas o 

primeiro registro, de DC aguda, ocorreu em 1980 em São Paulo de Olivença, em uma 

criança. Desde então, casos esporádicos foram sendo notificados se observando que 

em um período de 40 anos (1980 a 2020) ocorreu uma média de 2 (dois) casos/ano, 

e em 2019 ocorreu o maior número 17 (21%) de registros sendo que em 2020 não 

foram registrados casos (Figura 1).  
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Distribuição de casos por local de ocorrência - De acordo com os registros, 

foram notificados casos em 20/62 (32,3%) municípios do Amazonas, como maior 

registro em Coari (13/20; 65%) e Carauari (12/20; 60%) respectivamente (Figura 2). 

Há nos registros um caso de paciente procedente de Santarém no estado de Pará, 

diagnosticado e acompanhado em Manaus.  

 

Tabela 2: Distribuição dos pacientes pediátricos com doença de Chagas no estado do 

Amazonas, segundo a faixa etária e sexo atendidos entre 1980 e 2020. 

Faixa etária Total Agudo (n=77; 95,1%) Crônico (n=4; 4,9%) 

N (%) Feminino (%) Masculino (%) Feminino (%) Masculino (%) 

   < 1 ano 7 (8,6 ) 2 (6,1) 5 (11,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 

   Entre 1 – 4 anos 16 (19,7) 9 (27,3) 7 (15,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 

   Entre 5 – 9 anos 16 (19,7) 6 (18,2) 9 (20,5) 0 (0,0) 1 (33,3) 

   Entre 10 – 14 anos 26 (32,1) 9 (27,3) 16 (36,4) 0 (0,0) 1 (33,3) 

   Entre 15 – 18 anos 16 (19,7) 7 (21,2) 7 (15,9) 1 (100) 1 (33,3) 

   Total 81 (100) 33 (42,9) 44 (57,1)       1 (25,0) 3 (75,0) 

N=número de casos / %= percentual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Distribuição dos pacientes pediátricos com doença de Chagas atendidos no 

estado do Amazonas entre 1980 e 2020 segundo ano do diagnóstico. 
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Figura 2: Distribuição dos pacientes pediátricos com doença de Chagas atendidos 

entre 1980 e 2020 segundo município de infecção. 

 

Fases clínicas e Formas de transmissão da DC - Do total, 77/81 (95,06%) 

casos, foram registrados como doença na fase aguda, e 4/81 (4,94%) casos de DC 

crônica indeterminada, foram oriundos de inquérito sorológico. Em 41/81 (50,62%) 

casos foi descrita a transmissão oral, e em um (1,23%) caso a transmissão vertical, 

ocorrido em 2016, no município de Nova Olinda do Norte segundo dados do SINAN; 

todos com diagnóstico de DCA. Nos casos diagnosticados na fase crônica não foi 

plausível a determinação da forma de transmissão (Figura 3). 
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Figura 3: Distribuição dos pacientes pediátricos com doença de Chagas atendidos no 

estado do Amazonas entre 1980 e 2020 segundo provável forma de transmissão. 

 

Sinais e sintomas da doença de Chagas Aguda - Dos 77 casos de DCA (52 

com registro em prontuário), 48/52 (92,3%) foram sintomáticos, apresentando a febre 

como sintoma principal 48/48 (100%), geralmente acompanhada de astenia, mialgia 

e cefaleia 25/48 (52,1%).  Entre os registros de casos isolados foi observado o 

chagoma de inoculação em 5/48 (10,4%) e o sinal de Romaña em 1/48 (2,1%). Em 

10/48 (20,8%) pacientes foram encontrados nos registros informações sobre 

complicações, sendo a meningoencefalite e derrame pericárdico em 3 (6,3%) 

pacientes respectivamente.  Há registro de um (1,2%) óbito, um caso de 7 meses, que 

apresentou miocardite, derrame pericárdico e meningoencefalite no momento do 

diagnóstico (Tabela 3).  

 

Diagnóstico laboratorial parasitológico – Segundo os dados coletados, 60 

pacientes na fase aguda fizeram exames parasitológicos antes do tratamento, deles 

53/60 (88,3%) casos de DCA foram diagnosticados pelo exame da gota espessa, em 

23 (38,3%) houve crescimento na hemocultura, em 14 (23,3%) o xenodiagnóstico foi 

positivo, e 2 (3,3%) positivaram na xenocultura.  Foi possível ainda obter informações 

sobre a linhagem de T. cruzi bem como registro de resultado de PCR em 17/60 

(28,3%) amostras de DCA, tendo sido identificadas as DTU TcIV em 17 (100%) e em 

1/4 (25%) amostra de DCC foi observado TcI. Após o tratamento não foram 

observados exames parasitológicos positivos (Tabela 4).  

 

Diagnóstico laboratorial sorológico - Pelo menos 38 pacientes com DCA 

realizaram sorologias antes do tratamento, há registro de reatividade para IFI IgM em 

15/38 (39,5%) casos e IgG em 9/38 (23,7%) antes do tratamento. As sorologias IgG 

ELISA, HAI E CLIA se mostraram maioritariamente não reativas com 24/38 (63,2%), 

19/38 (50%) e 10/38 (26,3%) casos respectivamente. Após o tratamento 19 casos pós-

agudos têm registro de sorologia, mostrando-se reativa para IgG em 6/19 (31,6%) no 

teste de ELISA, 5/19 (26,3%) na IFI IgG assim como na CLIA, e 2/19 (10,5%) casos 

positivaram para HAI. Destes, 2/19 (10,5%) pacientes tiveram IFI e CLIA IgG 

reagentes no mesmo ano, mostrando a fase crônica da doença. Em Onze 11/19 

(57,9%) sorologias IgG CLIA foram não reagentes, 5/19 (26,3%) ELISA IgG e 1/19 
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(5,7%) HAI IgG. Os quatro 4/4 (100%) casos de DCC no diagnóstico expressaram IgG 

reativa para ELISA e IFI (Tabela 5).  

 

Tabela 3: Características clínicas dos pacientes pediátricos com doença de Chagas 

atendidos no estado do Amazonas entre 1980 e 2020.  

Características N % 

Presença de sintomas  48/52 92,3 
   Febre 48/48 100 

   Astenia 25/48 52,1 

   Mialgia 25/48 52,1 

   Cefaleia 25/48 52,1 

   Vômito  22/48 45,8 

   Hiporexia 19/48 39,6 

   Artralgia 17/48 35,4 

   Náuseas 16/48 33,3 

   Hepatomegalia 14/48 29,2 

   Rash cutâneo 13/48 27,1 

   Linfoadenomegalia 12/48 25,0 

   Edema de face 12/48 25,0 

   Dor epigástrica  11/48 22,9 

   Dor abdominal  10/48 20,9 

   Calafrios  8/48 16,7 

   Diarreia 8/48 16,7 

   Edema em membros inferiores 8/48 16,7 

   Esplenomegalia 6/48 12,5 

   Dor precordial 6/48 12,5 

   Dispneia 5/48 10,4 

   Palpitação 5/48 10,4 

   Chagoma de inoculação* 5/48 10,4 

   Prostração 3/48 6,3 

   Tontura 3/48 6,3 

   Icterícia 3/48 6,3 

   Sinal de Romaña* 1/48 2,1 

Complicações  10/48  20,8 

   Meningoencefalite 3/48 6,3 

   Derrame pericárdico 3/48 6,3 

   Miocardite 2/48 4,2 

   Pericardite 1/48 2,1 

   Pneumonia 2/48 4,2 
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   Arritmia 1/48 2,1 

   Úlcera duodenal aguda 1/48 2,1 

*Sinais característicos da transmissão vetorial. Pos=Positivo / Neg= negativo / n=número de casos / %= percentual  

 

Tabela 4: Exames parasitológicos realizados nos pacientes pediátricos com doença 

de Chagas atendidos no estado do Amazonas entre 1980 e 2020 antes e após o 

tratamento. 

Diagnóstico 
Parasitológico 

Antes do tratamento 
 

Após tratamento 
 

Fase clínica da 
doença 

Aguda 
(n=60) 

Crônica 
(n=4) 

Aguda 
(n=8) 

Crônica 
(n=0) 

  Pos n (%)  Neg n 
(%) 

Pos n 
(%)  

Neg n 
(%) 

Pos n 
(%)  

Neg n 
(%) 

Pos n 
(%)  

Neg n 
(%) 

 Gota espessa 53 (88,3) 7 (11,7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4(50) 0 (0) 0 (0) 
  Hemocultura 23 (38,3) 5(8,3) 0 (0) 1(25) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
  Xenodiagnóstico  14 (23,3) 3(5) 0 (0) 4(100) 0 (0) 6(75) 0 (0) 0 (0) 
   Xenocultura 2 (3,3) 7(11,7) 1 (25) 1(25) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
   PCR 17 (28,3) 1(1,7) 1 (25) 3(75) 0 (0) 1(12,5) 0 (0) 0 (0) 

PCR – reação em cadeia da polimerase. Pos=Positivo / Neg= negativo / n=número de casos / %= percentual. 

 

Tabela 5: Exames sorológicos realizados nos pacientes pediátricos com doença de 

Chagas atendidos no estado do Amazonas entre 1980 e 2020 antes e após o 

tratamento. 

Diagnóstico 
Sorológico 

ANTES DO TRATAMENTO  
 

APÓS TRATAMENTO  
 

Fase Clínica da 
Doença 

Aguda (n=38) Crônica (n=4) 
 

Aguda (n=19) Crônica (n=0) 
 

 Pos n 
(%)  

Neg n 
(%) 

Pos n 
(%)  

Neg n 
(%) 

Pos n 
(%)  

Neg n 
(%) 

Pos n 
(%)  

Neg n 
(%) 

   IFI IGM 15 
(39,5) 

1(2,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

   ELISA IGG 3 (7,9) 24 
(63,2) 

4 (100) 0 (0) 6 (31,6) 5 (26,3) 0 (0) 0 (0) 

   IFI IGG 9 (23,7) 11(28,9) 4 (100) 0 (0) 5 (26,3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

   HAI IGG 1 (2,6) 19 (50) 0 (0) 0 (0) 2 (10,5) 1 (5,7) 0 (0) 0 (0) 

   CLIA IGG 1 (1,3) 10 
(26,3) 

0 (0) 0 (0) 5 (26,3) 11 
(57,9) 

0 (0) 0 (0) 

ELISA – ensaio imunoenzimático. HAI – hemaglutinação indireta. CLIA – quimiluminescência. 
Pos=Positivo / Neg= negativo / n=número de casos / %= percentual. 

 

Alterações nos exames laboratoriais – Há registros de 26 casos de DC 

aguda com exames hematológicos, bioquímicos e urinários realizados antes do 

tratamento. Em 21/26 (80,8%) apresentaram alguma alteração hematológica, sendo 
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a anemia, a mais frequente em 16/21 (76,2%) considerando os valores de referência 

segundo faixa etária. Nos exames bioquímicos, 20/26 (76,9%) estavam alterados, 

19/20 (95%) deles apresentaram TGO/AST – Aspartato aminotransferase (TGO) 

elevada e 17/20 (85%) TGP/ALT – Alanina aminotransferase (TGP) elevada. O exame 

de urina mostrou hematúria e leucocitúria em 3/26 (11,5%) pacientes. Depois do 

tratamento 23 casos pós-agudos realizaram os exames. Houve alteração 

hematológica em 16/23 (69,6%), predominando a eosinofilia em 13/16 (81,3%). A 

TGO e TGP da totalidade dos pacientes voltaram aos valores normais, um caso 1/23 

(4,3%) teve urinálise alterado com hematúria e leucocitúria, não correspondendo aos 

mesmos casos de antes do tratamento (Tabela 6).   

 

Tabela 6: Alteração dos exames laboratoriais nos pacientes pediátricos com doença 

de Chagas aguda atendidos no estado do Amazonas entre 1980 e 2020 antes e após 

o tratamento. 

Características No Diagnóstico Após Tratamento P-Valor 

Parâmetros 
hematológicos 

21/26 (80,8%) 16/23 (69,6%) 0.317 

   Anemia 16/21 (76,2%) 4/16 (25,0%) 0.007 
   Neutropenia 14/21 (66,7%) 12/16 (75,0%) 1.000 
   Leucocitose 5/21 (23,8%) 2/16 (12,5%)   0.317 
   Eosinofilia  6 /21 (28,6%) 13/16 (81,3%) 0.034 

Parâmetros 
bioquímicos 

20/26 (76,9%) 1/23 (4,3%) <0.001 

   TGO 19/20 (95,0%) 0/1 (0,0%) <0.001 
   TGP 17/20 (85,0%) 0/1 (0,0%) <0.001 
   Creatinina 1/20 (5,0%) 0/1 (0,0%) 0.317 
   Glicose 5/20 (25,0%)  1/1 (100%) 0.103 
   Albumina 3/20 (15,0%) 0/1 (0,0%) 0.317 

   Urinálise  3/26 (11,5%) 1/23 (4,3%) - 
TGO/AST – Aspartato aminotransferase. TGP/ALT – Alanina aminotransferase. Teste de McNemar para 
comparação pareada de frequência. 

 

Exames cardiológicos – De acordo com os registros 35 pacientes realizaram 

exames cardiológicos no diagnóstico, incluindo os pacientes agudos e crônicos. Deles 

14/35 (40,0%) pacientes apresentaram alterações, 8/14 (57,1%) no ECG, 4/14 

(28,6%) no ecocardiograma e 2/14 (14,3%) nos dois exames. A alteração 

eletrocardiográfica mais comum foi o bloqueio do ramo direito (3/10; 30,0%). O 

derrame pericárdico (4/6; 66,7%) foi a característica mais prevalente dentro das 

alterações do ecocardiograma. Depois do tratamento, 20 pacientes realizaram os 
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exames, 3/20 (15,0%) tiveram alteração no ECG predominando o bloqueio de ramo 

direito 2/3 (66,7%). No ecocardiograma 3/3 (100,0%) casos mostraram área cardíaca 

aumentada, e um 1/3 (33,3%) deles disfunção ventricular e extrassístole ventricular 

no ECG (Tabela 7).   

 

Tabela 7: Alteração dos exames cardiológicos nos pacientes pediátricos com doença 

de Chagas atendidos no estado do Amazonas entre 1980 e 2020 antes e após o 

tratamento. 

EXAME TRATAMENTO 

Antes  Após  Total 

ECG 10/35 (28,6%) 3/20 (15,0%) 13/81 (16,0%) 

Bloqueio do Ramo Direito 3/10 (30,0%) 2/3 (66,7%) 5/81 (6,2%) 

Alteração de Repolarização Ventricular 2/10 (20,0%) 0/3 (0,0%) 2/81 (2,5%) 

Taquicardia Sinusal 2/10 (20,0%) 0/3 (0,0%) 2/81 (2,5%) 

Bloqueio Divisional Anterossuperior 2/10 (20,0%) 0/3 (0,0%) 2/81 (2,5%) 

Distúrbio de Condução Do Ramo Direito 1/10 (10,0%) 0/3 (0,0%) 1/81 (1,2%) 

Extrassístole Ventricular 1/10 (10,0%) 1/3 (33,3,0%) 2/81 (2,5%) 

Baixa Voltagem do QRS No ECG 1/10 (10,0%) 0/3 (0,0%) 1/81 (1,2%) 

ECO 6/35 (17,1%) 3/20 (15,0%) 9/81 (11,1%) 

Derrame Pericárdico 4/6 (66,7%) 0/3 (0,0%) 4/81 (4,9%) 

Disfunção Ventricular  1/6 (16,7%) 1/3 (33,3%) 2/81 (2,5%) 

Área Cardíaca Aumentada 3/6 (50,0%) 3/3 (100,0%) 6/81 (%) 

ECG = Eletrocardiograma /ECO = Ecocardiograma. 

 

Exames gastroenterológicos – A endoscopia digestiva foi realizada em 5 

pacientes na fase aguda. Em 3/5 (60%) adolescentes se observou alteração na hora 

do diagnóstico, sendo os três procedentes de surtos por transmissão oral com gastrite 

crônica como alteração mais observada 2/5 (40%) assim como Helicobacter pylori 

positivo 2/5 (40%). Destes dois casos com Helicobacter pylori presente, um tinha 

concomitante gastrite crônica e o outro gastrite aguda. No pós-tratamento 4/4 (100%) 

pacientes apresentaram alteração, todos eles com gastrite crônica.   

 

Tratamento – De acordo com as informações obtidas 31 pacientes agudos têm 

registro de tratamento com benznidazol, nas doses de 5 a 10 mg/kg por dia, em 2 
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doses divididas por 60 dias. Foram detectados efeitos adversos em 6/31 (19,3%) 

casos, todos leves, o mais comum foi a descamação da pele em 4/6 (66,7%) (Tabela 

8). 

 

Tabela 8: Efeitos adversos observados após tratamento etiológico com benznidazol 

nos pacientes pediátricos com doença de Chagas atendidos no estado do Amazonas 

entre 1980 e 2020. 

CARACTERÍSTICAS NO. CASOS % 
Presença de Efeitos Adversos 6/31 19,3 

   Descamação Da Pele 4/6 66,7 
   Queda De Cabelo  1/6 16,7 
   Vômito 1/6 16,7 
   Náusea 1/6 16,7 

N=número de casos / %= percentual. 

 

Seguimento Clínico e Desfecho - Após o tratamento 32 pacientes pós-agudos 

retornaram ao ambulatório para o seguimento clínico, todos com regressão total dos 

sintomas. Estes dados somados aos do SINAN mostram que 41/77 (53,3%) 

apresentaram melhora do quadro clínico. Um óbito foi registrado (1,2%) num paciente 

menor de 1 ano que apresentou miocardite, derrame pericárdico e meningoencefali te 

no momento do diagnóstico. Em 2/81 (2,47%) dos casos foi confirmada a evolução 

para doença de Chagas crônica indeterminada com a positividade de dois métodos 

sorológicos diferentes (IFI IgG e CLIA IgG). Um caso 1/81 (1,2%) desenvolveu 

cardiopatia chagásica crônica (Figura 4). 
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Figura 4: Desfecho dos pacientes pediátricos com doença de Chagas atendidos no 

estado do Amazonas entre 1980 e 2020. 

 

Discussão 

 

A Amazônia brasileira, por muito tempo, foi definida como região livre da 

ocorrência de casos da DC. Entretanto, a partir de 1969 quando ocorreu o primeiro 

registro de casos, passou a ser classificada como uma área emergente. Nos últimos 

anos, tem-se reconhecido seu potencial para região endêmica, pela constante 

detecção de casos da DC aguda, sobretudo com relatos de transmissão oral, 

registrados em surtos em vários estados. Registros mostram que desde 2005 o 

aumento do número de casos em todo o país tem sido associado à via oral, a maioria 

por surtos agudos de DC na região amazônica(18),(20),(22)-(24),(32), sendo o Pará, o estado 

que registra maior número de casos como observado no estudo de HARISSON et al., 

2020 (98,1%)(33).  

  

A implantação da vigilância, através do exame parasitológico da gota espessa, 

realizado pelos agentes de saúde que fazem a vigilância da malária foi uma estratégia 

fundamental, estabelecendo um novo cenário, após o treinamento de microscopistas 

para a identificação e reconhecimento de formas flageladas do T. cruzi além de formas 

evolutivas de Plasmodium (Monteiro et al., 2020). Conforme descrito nos resultados 

desse estudo, 95% dos casos, foram diagnosticados na fase aguda da doença, e 

88,3% receberam a confirmação de infecção por meio da gota espessa, evidenciando 

a importância do serviço de vigilância, da permanente capacitação todo microscopista 

para identificação do T. cruzi(2). 

 

No Amazonas tanto crianças quanto adolescentes, estão vulneráveis à DC, 

pelo fato que os surtos, ocorridos estão associados ao consumo de alimentos 

contaminados, sobretudo o suco do açaí, um alimento que faz parte da dieta alimentar 

da população, incluindo de maneira geral todos os integrantes de uma família, em 

todas as faixas etárias. Assim, crianças de ambos os sexos e qualquer idade podem 

ser acometidos e desenvolver a doença com características semelhantes. Na 

Amazonia ainda não há colonização de triatomíneos no intra ou peridomicílio, no 

entanto, crianças e adolescente além de serem expostos a consumir alimentos que 
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podem estar contaminados, entre eles o açaí e carne de caça, muitas vezes ajudam 

seus pais nas atividades de agricultura ou extrativismos (29),(30), e neste processo 

podem ter contato acidental com alguma fonte de transmissão, inclusive vetores 

silvestres (2). 

 

Em áreas endêmicas onde há domiciliação intra e peri domiciliar, a fase aguda 

da DC, constitui uma doença da infância, conforme descrito por Chagas,  devido ao 

contato com vetores dentro dos domicílios, desde o nascimento, as crianças ficam 

sujeitas à doença (31). No Amazonas, se observa alta morbidade destes pacientes com 

ampla distribuição em todas as macrorregiões do estado, na medida em que 32,3% 

dos municípios têm registro de ocorrência. Ao contrário de outras áreas endêmicas, a 

forma de transmissão mais prevalente é a oral, principalmente pelo consumo do suco 

de açaí, fruto que faz parte da dieta amazonense desde os primeiros meses de vida.  

  

Em áreas não endêmicas se observa frequentemente a transmissão vertical(34), 

podendo causar prematuridade e falha de crescimento intrauterino. Um terço dos 

bebês infectados por esta via progredirão para a fase crônica determinada ao atingir 

a idade adulta com os riscos de saúde relacionados(35).  

 

No presente estudo, 21% dos casos foram concentrados em adolescentes em 

idade fértil (sexo feminino entre 10 a 49 anos Segundo o Ministério da Saúde)(36), com 

um risco aumentado para transmissão congênita, evidenciando a importância do 

acompanhamento a longo prazo e da vigilância para essa forma de transmissão, 

estratégia ainda não praticada nas ações de prevenção desta modalidade no país(5). 

De acordo com os dados do SINAN, há no Amazonas registro de casos da doença de 

Chagas congênita.  Entretanto, não há entre os registros da FMTHVD, informações 

sobre o acompanhamento de caso com essa característica.  Dentre os dados de 

pacientes, registrado na FMTHVD, 8,6% não faziam parte dos registros do SINAN, 

evidenciando problemas na notificação. 

 

Nesse estudo a maior parte das crianças e adolescentes (92,3%) apresentaram 

uma síndrome febril inespecífica, dos quais 20,8% desenvolveram complicações 

miocárdicas, neurológicas, pulmonares e foi observado um caso de úlcera duodenal 

aguda num adolescente que relatou ter mastigado o barbeiro enquanto consumia o 
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açaí contaminado. A fase aguda da DC, habitualmente cursa com sintomatologia 

inespecífica, caracterizada por febre, astenia e mal-estar geral, ou pode não 

apresentar nenhuma manifestação. Quando a transmissão é oral têm sido relatados 

quadros com maior letalidade e características diferenciadas como rash cutâneo, 

icterícia, aumento das aminotransferases e complicações graves como insuficiência 

cardíaca e hemorragia digestiva(13).  

 

Em 12,5% dos casos agudos sintomáticos há relatos dos sinais típicos de 

transmissão vetorial (chagoma de inoculação ou sinal de Romaña). Os exames 

laboratoriais também mostraram aumento relevante das aminotransferases, que foi 

revertido após o tratamento em todos os pacientes. Características essas, descritas 

no Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas Doença de Chagas do Ministério da 

saúde(13).  

 

Em crianças de baixa idade, a DC assume o perfil de uma infecção grave, 

podendo acarretar não raramente a morte, pelo ataque agudo ao coração ou ao 

sistema nervoso(31). Entretanto, de acordo com relatos da literatura, na fase aguda da 

DC de maneira geral crianças são assintomáticas (34)(37), ratificando as peculiaridades 

da Amazônia se comparado com áreas não endêmicas de transmissão. No estado do 

Amazonas já houve um caso com estas características, lactente que foi a óbito por 

miocardite, derrame pericárdico e meningoencefalite. 

 

As manifestações da fase crônica da doença, são em geral de aparecimento 

tardio, mas podem ser encontradas já na infância, especialmente quando o início da 

infecção se estabelece precocemente(31). Fato que foi observado num adolescente de 

15 anos, do município de Coari, procedente de surto por consumo de açaí 

contaminado, que desenvolveu Cardiopatia Chagásica Crônica após 5 anos 

assintomático e com testes sorológicos e parasitológicos negativos. Mediante 

inquérito sorológico, foram diagnosticados 4,9% dos pacientes, todos assintomáticos, 

caracterizando assim a forma crônica indeterminada. Esta informação sustenta a 

necessidade de se manter uma vigilância sobre a situação epidemiológica da doença 

no estado do Amazonas, pois entre 10% e 40% dos pacientes podem evoluir para 

manifestações cardíacas ou digestivas(12), e em cerca de 1% a 10% dos casos 

estudados e não tratados, especialmente em crianças, evolui para óbito nesta fase (17). 
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Um número significativo de pacientes (40,0%) mostrou alterações cardíacas 

antes do tratamento, o que aponta a importância de realizar estes exames no grupo 

pediátrico para assim detectá-las precocemente no intuito de evitar complicações 

fatais como a descrita no nosso estudo. ORTIZ et al.,(39) descrevem como a principal 

alteração detectada no ecocardiograma o derrame pericárdico (66,7%),  e no 

eletrocardiograma o bloqueio de ramo direito, tanto antes (30,0%), quanto após o 

tratamento (66,7%). Já MIZZACI et al.,(40) relatam presença de bloqueio 

atrioventricular em 71% dos casos. Cabe realizar a observação de que nesse último 

estudo são avaliadas crianças em estado grave que tiveram a necessidade de 

implantação de marca-passo, não sendo a realidade dos casos do estado do 

Amazonas onde a maioria dos pacientes possuem um prognóstico favorável(2),(41). 

 

O tratamento antiparasitário é indispensável para todas as crianças e 

adolescentes infectados, principalmente aquelas menores de 14 anos, dada sua boa 

tolerância e eficácia. Em mulheres em idade fértil, diminui o risco de transmissão 

vertical quando administrado antes da gravidez(35). 

 

Atualmente, o tratamento da doença de Chagas só pode ser realizado com 

nifurtimox ou benznidazol, ambos bem tolerados pelas crianças. O benzonidazol 

constitui o tratamento de primeira linha devido ao melhor perfil de tolerância, fácil 

acesso, pois é fabricado no Brasil, e a existência duma formulação pediátrica(13),(35). 

As reações adversas mais frequentes são dermatológicas e neurológicas, como a 

erupção cutânea, cefaleia, visão embaçada, tontura e parestesia. Eventos adversos 

graves que obrigam a interrupção do tratamento são infrequentes em crianças. A taxa 

de cura está correlacionada com o momento do tratamento, com elevada taxa de 

resposta terapêutica durante o primeiro ano após a infecção(35).  

 

O nosso estudo mostrou uma baixa taxa de efeitos adversos, caracterizados 

como leves, que não levaram a complicações nem a suspensão do tratamento. 

BIANCHI et al., (42) mostraram resultados de crianças tratadas com nifurtimox, 74% 

apresentaram algum efeito considerado como leve, evidenciando a alta tolerabilidade 

deste grupo etário ao tratamento.  
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A maioria dos pacientes mostraram boa resposta terapêutica, com melhora do 

estado geral e regressão total dos sintomas. Foi descrito um óbito na fase aguda com 

diagnóstico tardio. Em 3,9% casos houve evolução para a cronicidade, um deles 

desenvolveu cardiopatia chagásica depois de anos de acompanhamento. Em 4,9% o 

diagnóstico foi feito na fase crônica indeterminada por meio de inquérito sorológico. 

Se faz manifesto a importância do diagnóstico e tratamento precoce o que garante o 

êxito terapêutico com muitos poucos efeitos adversos, evitando inclusive 

complicações com outras patologias. Assim como, resulta imprescindível o resgate e 

acompanhamento de todos os casos de DC em crianças e adolescentes do 

Amazonas. 

 

Considerações finais  

 

Os dados apresentam informações úteis à medida que refletem a grande 

morbidade da doença de Chagas na idade pediátrica no estado do Amazonas. Um 

número significativo de casos foi positivo na fase crônica indeterminada, pacientes 

que correm o risco de evoluir para as fases cardíaca, digestiva ou mista, o que 

reafirma a necessidade de se manter uma vigilância sobre a situação epidemiológica 

dessa doença no estado. 

 

O quadro agudo em crianças se apresenta geralmente assintomático ou como 

uma síndrome febril inespecífica, pelo que é importante fazer o diagnóstico diferencial 

com DC em todos os pacientes com febre prolongada ou miocardite aguda nesta faixa 

etária, evitando agravamento dos pacientes e a subnotificação, pelo que se faz 

imprescindível estabelecer um programa de treinamento vigoroso que inclua médicos 

e toda a equipe de saúde.  

 

Assim, se observa que crianças e adolescentes, têm sido acometidas pela 

doença e medidas higiênica-sanitárias devem ser adotadas em um esforço para 

reduzir a transmissão oral. Igualmente devem ser incorporadas novas medidas em 

programas de vigilância entomológica para abordar a presença de diferentes espécies 

vetoriais autóctones. Consideramos que o estudo provê informações de grande 

utilidade para o planejamento dos sistemas de saúde embora sejam necessários 
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estudos prospectivos com maior tempo de acompanhamento, para determinar futuras 

complicações destas crianças na idade adulta.  
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4 LIMITAÇÕES DA PESQUISA  

 

O presente estudo apresenta limitações inerentes ao seu desenho por ter 

caráter retrospectivo e utilizar informações sujeitas à heterogeneidade, ao usar dados 

do SINAN, de portuários físicos, eletrônicos e de arquivos da Gerência de Entomologia 

ao longo de 40 anos, tornando as informações menos precisas.  

 

O tempo médio de acompanhamento dos pacientes não se mostrou 

homogêneo, em muitos pacientes (n=16; 19,75%) houve perda de seguimento, o que 

pode se dever às características da região amazônica onde as longas distancias dos 

municípios até a capital Manaus se tornam um grande desafio, somado a que a 

maioria dos pacientes na fase pós-aguda não mostram nenhuma sintomatologia, 

negligenciando-se assim a importância da vigilância de manifestações 

cardiodigestivas.  
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5 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

A doença de Chagas em crianças e adolescentes no Amazonas tem 

apresentado uma morbidade elevada, com aumento do número de casos ao longo 

dos anos, acometendo 20/62 municípios do estado. A maior parte dos nossos 

pacientes foram diagnosticados na fase aguda da doença, o primeiro caso há mais de 

20 anos. 

 

Considerando que as manifestações cardíacas e digestivas da fase crônica 

afetam entre um 10 – 40% dos pacientes, e que podem aparecer depois de décadas 

do diagnostico, se faz necessário conhecermos a evolução clínica destes pacientes, 

sendo de suma importância a realização de estudos prospectivos com o objetivo de 

resgatar o acompanhamento de todos os casos e realizar nova avaliação clínica e 

laboratorial. 

 

Assim como em outras regiões do país, a doença de Chagas congênita se 

mostrou prevalente em nosso estado. Não entanto, ainda não existem ações 

sistemáticas de prevenção da transmissão vertical da DC no Brasil, sendo primordial 

a realização de estudos focados nesta via para aumentar as evidências que 

justifiquem a implementação de novos métodos de vigilância em este grupo 

populacional. 

 

A maior parte das nossas crianças e adolescentes apresentaram no diagnostico 

uma síndrome febril inespecífica, algumas desenvolvendo complicações miocárdicas, 

neurológicas e pulmonares, tornando-se vital considerar a DC no diagnóstico 

diferencial das síndromes febris agudas.  

 

Consequentemente, resultam de grande importância pesquisas sobre o nível 

de conhecimento de profissionais da saúde sobre a doença, assim como a 

disponibilização de capacitações sobre o tema. 
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6 CONCLUSÃO 

 

1. Foram encontrados registros de 81 casos de DC em crianças e adolescentes 

sendo quatro casos na fase crônica indeterminada oriundos de inquéritos 

sorológicos, distribuídos em 20 (32,3%) municípios do Amazonas. Maior 

registro de casos em Coari (13/20; 65%) e Carauari 12/20; 60%). Encontrou-se 

registro de um caso de paciente procedente de Santarém no estado de Pará. 

2. A mediana de idade dos pacientes detectados foi de 9 [1-13] anos e houve 

predomínio do sexo masculino. 

3. A maioria dos casos 41/81 (50,62%) ocorreu por transmissão oral.  

4. De acordo com os dados do SINAN, houve um (1,23%) caso por transmissão 

vertical, ocorrido em 2016, no município de Nova Olinda do Norte. 

5. Registrou-se 48/52 (92,3%) casos sintomáticos. A febre foi o principal sintoma 

em 48/48 (100%), geralmente acompanhada de astenia, mialgia e cefaleia.  

6. Nos registros de casos isolados o chagoma de inoculação foi observado em 

5/48 (10,4%) e o sinal de Romaña em 1/48 (2,1%).  

7. Foram encontrados nos registros informações sobre complicações em 10/48 

(20,8%) pacientes sendo as mais frequentes a meningoencefalite e derrame 

pericárdico em 3 (6,3%) pacientes respectivamente.   

8. Dos casos de DCA 53/60 (88,3%) foram diagnosticados pelo exame da gota 

espessa. 

9. Foram identificadas as DTU TcIV em 17/17 (100%) amostras de DCA e em 1/4 

(25%) amostra de DCC foi observado TcI. 

10. Os quatro 4/4 (100%) casos de DCC no diagnóstico expressaram IgG reativa 

para ELISA e IFI. 

11. Após o tratamento, 2/19 (10,5%) casos pós agudos tiveram IFI e CLIA IgG 

reagentes no mesmo ano, mostrando a fase crônica da doença. 

12. A anemia 16/21 (76,2%), e o aumento das TGO/AST 19/20 (95%) e TGP/ALT 

17/20 (85%), foram as alterações laboratoriais mais descritas. 

13.  Têm registro de tratamento com benznidazol 31 pacientes agudos, com 

presença de efeitos adversos em 6/31 (19,3%) casos, todos leves, o mais 

comum foi a descamação da pele em 4/6 (66,7%). 

14. Dois casos pós-agudos evoluíram para fase crônica indeterminada. Um caso 

evoluiu para a fase crônica cardíaca e um lactente foi a óbito.  
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8 ANEXOS  

 

8.1 Procedimentos operacionais padrão (POP) – Obtenção de dados 
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8.2 Procedimentos operacionais padrão (POP) Critérios Clínicos para Definição do 

Diagnóstico da Doença de Chagas Aguda. 
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8.3 Procedimentos operacionais padrão (POP) Critérios Laboratoriais para 

Definição da Doença de Chagas Aguda. 
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8.4 Procedimentos operacionais padrão (POP) Definição de caso Crônico da 

doença de Chagas –Critérios clínicos e laboratoriais. 

 

 



75 

 

 



76 

 

 

 



77 

 

8.5 Procedimentos operacionais padrão (POP) Tratamento etiológico da Doença 

de Chagas. 
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8.6 Instrumentos de coleta de dados 
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8.8 Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 

 

 

 


