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RESUMO 

 

Cenário de importantes atividades no controle da doença de Chagas (DCh), 

Bambuí foi o primeiro município brasileiro a alcançar a vigilância epidemiológica em 

1974. O presente trabalho buscou caracterizar a atual situação epidemiológica da 

doença de Chagas no município de Bambuí, identificando principais grupos 

afetados, formas clínicas predominantes e grupos do parasito circulantes nos 

pacientes. Foram amostrados 1.782 indivíduos, dos quais 138 (7,7%) foram soro-

reagentes para T. cruzi.  Para ambos os gêneros predominaram soros positivos 

acima dos 60 anos de idade, sendo detectadas duas mulheres mais jovens (32 e 40 

anos) infectadas. Nos pacientes clinicamente avaliados, foi possível diagnosticar as 

formas clínicas digestiva (7/101), indeterminada (14/101), cardíaca (30/101) e 

cardiodigestiva (50/101), bem como a presença do grupo DTU TcII, excetuando 

apenas dois casos de infecção mista (DTU TcI e TcII). Dos 5.429 óbitos ocorridos 

em Bambuí ao longo de 31 anos, 638 (11,8%) foram devido à DCh, sendo 54,5% 

(348/638) referente ao sexo masculino, 45,1% (288/638) ao sexo feminino e 0,3% 

(2/638) tiveram registro de sexo ignorado. A faixa etária na qual se registrou o maior 

número de óbitos no município foi de 60 a 69 anos. Com relação à morbidade, 

observou-se um total 22 registros de internações em Bambuí pelo Sistema Único de 

Saúde no período de 1984 a 2007, sendo 7 (31,82%) referentes à homens e 15 

(38,69%) à mulheres. Este trabalho pode servir como um alerta ao cuidado dos 

pacientes crônicos que ainda requerem atenção médica especializada e reforça a 

necessidade de constantes medidas de vigilância epidemiológica à endemia 

chagásica no município de Bambuí. 
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ABSTRACT 

 

Recognising the importance of Chagas disease (Chd) in Brazil, Bambuí set up 

epidemiological surveillance in 1974 and was the first municipality to do so. This 

study aimed to characterize the current epidemiological situation of Chd in Bambuí, 

identifying main groups affected, the predominant clinical forms and the parasite 

groups circulating in patients. We sampled 1.782 individuals, of which 138 (7.7%) 

were tested positive for Trypanosoma cruzi. Both genders above 60 years of age 

were seropositive for Chagas disease, also being detected in two younger women 

(32 and 40 years of age). In patients clinically evaluated it was possible to diagnose 

digestive (7/101), undetermined (14/101), cardiac (30/101) and cardiodigestive clinic 

forms (50/101), as well as the presence of DTU TCII groups, except in only two 

cases of mixed infection (DTU TcI and TCII). Out of the 5.429 deaths occurring in 

Bambuí over 31 years, 638 (11.8%) were due to Chd, being 54.5% (348/638) for 

males, 45.1% (288/638) for females and 0.3% (2/638) had unknown sex registry. The 

age range at which the highest number of deaths in the municipality were registered 

was 60 to 69 years. With respect to morbidity, there was a total of 22 records of 

hospitalizations in Bambuí by the Brazilian Unified Health System during the period 

of 1984-2007, with 7 (31.82%) related to men and 15 (38.69%) to women. This study 

can be useful as a warning for the care of chronic patients who still require 

specialized medical attention and reinforces the need for constant surveillance 

measures for Chd in Bambuí.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

“Proliferavam nas habitações pobres, nas choupanas de paredes não 

rebocadas e cobertas de capim, atacando o homem à noite, depois de 

apagadas as luzes, e ocultando-se, durante o dia, nas frestas das paredes, nas 

coberturas das casas, em todos os esconderijos...” 

Carlos Chagas, 1909 

 

1.1 Doença de Chagas – aspectos gerais 

 

 A doença de Chagas (DCh) é uma infecção parasitária causada pelo 

protozoário hemoflagelado Trypanosoma cruzi. O mecanismo natural de 

transmissão da doença acontece através da via vetorial, ou seja, pelo contato 

do hospedeiro vertebrado com fezes e/ou urina do inseto vetor contaminadas 

com as formas tripomastigotas metacíclicas do T. cruzi. Os vetores são insetos 

hematófagos da ordem Hemiptera, família Reduviidae e subfamília 

Triatominae, popularmente conhecidos como “barbeiros” (Coura 2007). 

 

 A DCh se caracteriza por uma fase aguda (na maior parte das vezes, 

oligossintomática) e quando não tratada adequadamente, pode evoluir para 

uma fase crônica. Trata-se de uma antropozoonose complexa, que inclui mais 

de 150 espécies de mamíferos como reservatórios e mais de 140 espécies de 

triatomíneos potencialmente transmissoras do parasito (Costa et al 2006, 

Galvão & Ângulo 2006, Costa & Felix 2007, Coura 2007, Martínez et al 2007, 

Sandoval et al 2007). 

 

 O T. cruzi apresenta um complexo ciclo vital e se apresenta em três 

principais estágios de desenvolvimento, distinguíveis morfologicamente: a 

forma infectante, tripomastigota metacíclico (eliminado pelo triatomíneo 

infectado) ou sanguíneo (presente no hospedeiro vertebrado) e formas 

replicativas, amastigotas e epimastigotas. Em geral, o ciclo tem início quando 

vetores triatomíneos infectados praticam hematofagia em mamíferos e 

depositam suas fezes e/ou urina contendo as formas tripomastigotas 

metacíclicas. A irritação decorrente da picada do inseto induz o indivíduo a 



  Introdução 

22 
 

coçar o local, o que permite que o parasita atravesse a epiderme lesionada e 

invada as células hospedeiras. O T. cruzi também pode infectar o hospedeiro 

pela invasão de mucosas e potencialmente todos os tipos de células 

nucleadas, que apresentam, entretanto, distintos graus de susceptibilidade à 

infecção. Logo após a entrada, a forma tripomastigota habita o interior de um 

vacúolo parasitóforo, de onde sai para o citosol após 1-2 horas, devido à ação 

de proteína lítica, TcTOX, secretada pelo parasita, e se diferenciam para a 

forma amastigota que, após um período de latência de aproximadamente 24 

horas, se replica por fissão binária, com uma duplicação a cada 12 horas. Após 

a multiplicação, os amastigotas se diferenciam para tripomastigotas, que 

emergem da célula hospedeira rompida, à proporção de 500 parasitos para 

cada um internalizado, para infectar células adjacentes ou alcançar a corrente 

sanguínea. O ciclo replicativo intracelular leva de 3 a 5 dias (Brener & Andrade 

1979). 

 

 Os tripomastigotas não sobrevivem por muito tempo no sangue, pois não 

infectam hemácias nem se multiplicam, então se disseminam atravessando a 

barreira endotelial do sistema circulatório do vertebrado e infectando células de 

outros órgãos ou, eventualmente, são ingeridos por insetos triatomíneos 

durante a alimentação sanguínea, dando continuidade ao ciclo de vida. Os 

tripomastigotas ingeridos pelo triatomíneo são conduzidos à porção anterior do 

estômago, onde se diferenciam em epimastigotas. Neste novo ambiente, 

multiplicam-se sucessivamente por divisão binária, aderindo às membranas 

perimicrovilares. Em seguida, os epimastigotas se desprendem e migram para 

o intestino posterior, onde iniciam o processo de diferenciação em 

tripomastigotas metacíclicos (Figura 1), capazes de infectar células de 

mamíferos. O processo inteiro de desenvolvimento no triatomíneo leva de 10 a 

15 dias (Dias 1933, Brener 1973). 
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2

 

Figura 1 - Esquema do ciclo biológico do parasito Trypanosoma cruzi. Os 

números 1 e 2 indicam o ciclo do protozoário no vetor e os números de 3 a 7, o 

ciclo no hospedeiro humano (Fonte: adaptado de Rassi et al 2010). 

 

Além da via vetorial, o T. cruzi pode ser transmitido através da via oral, 

congênita, transfusional, transplantes de órgãos e/ou acidentes laboratoriais. 

Atualmente, a via oral tem apresentado grande importância epidemiológica 

para a transmissão do T. cruzi no Brasil. Esta via, de caráter habitual no ciclo 

enzoótico primitivo, ocorre de maneira esporádica e circunstancial no ambiente 

utilizado pelo homem. Desde o relato de Mazza e colaboradores (1936), sobre 

transmissão por leite materno, outros trabalhos relatam casos da transmissão 

via oral, como em Teutônia/RS (Silva et al 1968), em Santa Catarina (Steindel 

et al 2008) e surtos ocorridos na região Amazônica e outras localidades das 

regiões norte e nordeste. Verifica-se que surtos de DCh relacionados à 

ingestão de alimentos contaminados (caldo de cana, açaí, bacaba, entre 

outros) e casos isolados por transmissão vetorial extradomiciliar vem ocorrendo 

especialmente na Amazônia Legal (Coura et al 1999, Dias 2006b). 
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 Uma vez infectado pelo T. cruzi, um indivíduo pode apresentar diferentes 

manifestações clínicas. Dessa forma, a análise de aspectos clínicos e 

laboratoriais de pacientes portadores da doença de Chagas permite classificar 

a infecção em duas fases: aguda e crônica. A fase aguda é o período inicial da 

doença, sendo geralmente assintomática e de curso benigno, sendo 

caracterizada pela relativa facilidade com que se evidencia o T. cruzi no 

sangue periférico. Manifestações sistêmicas como febre, mal estar, astenia, 

edema subcutâneo, linfadenomegalia, esplenomegalia, hepatomegalia, 

miocardite e meningoencefalite podem ser observadas nesta fase (Prata 1990, 

Rezende & Rassi 1994). Além disso, podem ocorrer manifestações 

inflamatórias locais quando o T. cruzi penetra na conjuntiva (sinal de Romaña) 

ou na pele (chagoma de inoculação), aparecendo dentro de 4 a 10 dias após a 

infecção, regredindo em um ou dois meses (Brener et al 2000). Em certos 

casos graves, sobretudo em crianças, pode sobrevir a morte, devido à um 

ataque intensivo dos parasitos aos órgãos e tecidos mais nobres do corpo, 

como o coração e sistema nervoso central. A mortalidade nesses casos pode 

alcançar níveis de 2 a 8%, especialmente em crianças, quando não tratadas 

adequadamente (Coura & Castro 2002).  

 

Segundo Dados da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 

Saúde (SVS/MS), no período de 2000 a 2011, foram registrados no Brasil 

1.252 casos de doença de Chagas aguda (DCA) (Ministério da Saúde, 2011). A 

notificação dos casos suspeitos deve obedecer ao que está estabelecido na 

Portaria SVS/MS nº 104, de 25 de janeiro de 2011. Todo caso de DCA é de 

notificação obrigatória às autoridades locais de saúde (Ministério da Saúde 

2011, 2012). 

 

A evolução da fase aguda para a fase crônica é acompanhada pelo 

gradativo desaparecimento das manifestações clínicas e redução da 

parasitemia, ocorrendo cerca de dois a quatro meses após o final da fase 

aguda (Dias et al 1945). Observa-se também a elevação de anticorpos 

específicos da classe IgG, com o subseqüente decréscimo dos mesmos ao 

longo da cronificação da doença. Mais de 90% dos pacientes com 

manifestações clínicas da fase aguda sobrevivem à infecção inicial. Pouco a 



  Introdução 

25 
 

pouco, os parasitos tornam-se escassos no sangue periférico, a sintomatologia 

se atenua e após algum tempo, em média 2 a 4 meses, a doença entra em um 

período de latência clínica e torna-se crônica. Após permanecerem 

assintomáticos por vários anos, cerca de 30% dos pacientes chagásicos 

podem apresentar sintomatologias relacionadas com os sistemas 

cardiocirculatório (forma cardíaca), digestivo (forma digestiva) ou ambos (forma 

cardiodigestiva ou mista) (Prata 1990). A cardiopatia chagásica constitui a 

manifestação clínica mais comum e de maior morbimortalidade na doença de 

Chagas, podendo ser silenciosa ou se apresentar com alguma das três formas 

clínicas: com sinais e sintomas de insuficiência cardíaca, com presença de 

arritmias complexas e com manifestações cardioembólicas. São comuns na 

fase avançada os grandes edemas nas pernas e outras partes do corpo, as 

sensações de fraqueza e de “canseira”, as frequentes palpitações, intensa 

“falta de ar”, dentre outros sintomas. 

 

 Os comprometimentos digestivos, menos comuns, se traduzem, 

geralmente pelo aumento de calibre do esôfago ou das proporções finais do 

intestino. No primeiro caso, resulta uma dificuldade progressiva em realizar-se 

a deglutição, inicialmente para os alimentos mais duros e secos e depois para 

qualquer alimento, mesmo os líquidos. É o que, popularmente, se conhece 

como “mal do engasgo”, “embuchamento” ou “empazinamento”. O 

comprometimento intestinal geralmente acarreta fortes constipações intestinais, 

que podem durar alguns dias, algumas semanas, ou mesmo meses, levando o 

doente a um intenso sofrimento por não conseguir evacuar (Rezende 1956, 

Rezende-Filho 1989, Castro 2009). 

 

No Brasil, estudos em áreas endêmicas têm evidenciado que a 

distribuição das formas clínicas pode variar segundo a cepa infectante, nas 

diferentes regiões. Na Bahia predominam as formas cardíacas; em Goiás, 

megaesôfago e megacólon; Minas Gerais, formas mistas (cardíaca e digestiva); 

no Rio Grande do Sul e no Rio de Janeiro, a maioria dos infectados 

desenvolvem a forma indeterminada. Estas variações também foram 

observadas em outros países da América Latina, como o Panamá e Venezuela, 

onde só existe a forma cardíaca; na Argentina e Chile, presença de diversas 
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formas clínicas distribuídas regionalmente. Estas diferenças sugerem que 

fatores genéticos relacionados ao parasito e hospedeiro poderiam estar 

associados às manifestações clínicas observadas (Coura et al 1983). 

 

Acredita-se que as manifestações patológicas, tanto na fase aguda 

quanto na fase crônica da doença de Chagas, sejam consequência de 

mecanismos multifatoriais relacionados tanto ao parasito quanto ao hospedeiro 

vertebrado. Dentre os fatores relacionados ao T. cruzi, análises em 

camundongos revelaram a variabilidade das cepas, o tropismo e o tamanho do 

inóculo como aspectos considerados de alta relevância. Quanto ao hospedeiro, 

é importante ressaltar a faixa etária, o sexo e especialmente as características 

imunológicas e genéticas (Laranja et al 1956, Dias & Kloetzel 1968, Andrade 

2000, Vitelli-Avelar 2006, Rassi et al 2010). 

 

 O diagnóstico da infecção pelo T. cruzi deve ser apoiado pela 

epidemiologia e pela clínica e, confirmado, quanto à etiologia, pelo diagnóstico 

laboratorial. A presença dos sinais de porta de entrada (sinal de Romaña e/ou 

chagoma de inoculação) acompanhados de febre irregular, adenopatia-satélite 

ou generalizada, hepatoesplenomegalia, taquicardia, edema generalizado ou 

dos pés, fazem suspeitar da fase aguda da doença. As alterações cardíacas 

com sinais de insuficiência cardíaca confirmada pelo eletrocardiograma e 

alterações no esôfago e cólon (reveladas por radiografia) levam à suspeita da 

fase crônica (Brener et al 2000, Lana & Tafuri 2000). Elementos importantes 

para a suspeita da etiologia chagásica são: a) região de procedência do 

paciente, b) estadia em casas onde havia triatomíneos e c) transfusões 

sanguíneas, mesmo fora das áreas endêmicas (Ministério da Saúde 2005). 

 

 Não há drogas ideais para o tratamento etiológico da DCh. Aquelas hoje 

disponíveis, Benzonidazol e Nifurtimox, permitem a cura parasitológica na fase 

aguda (inclusive congênita), em casos de infecção recente e de baixa idade e 

são menos eficazes em casos crônicos antigos, a maioria dos infectados hoje 

no Brasil. O tratamento é de longa duração (30-60 dias) e apresenta, com o 

seu uso contínuo, toxicidade dose-dependente, podendo ocasionar a não 

adesão dos pacientes. Diferentes estudos têm sido realizados com outras 
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drogas, como o alopurinol, cetoconazol, itraconazol, fluconazol e o 

posaconazol, com resultados insatisfatórios (Campos et al 1992, Coura & 

Castro 2002, Coura 2009, Apt et al 2013, Diniz et al 2013, Perez-Mazliah et al 

2013). 

 

1.2 Epidemiologia, profilaxia e vigilância da doença de Chagas  

 

 Ainda hoje, a DCh se caracteriza como uma endemia de importante 

distribuição no continente Latino-Americano, onde cerca de 8 milhões de 

indivíduos encontram-se infectados, sendo aproximadamente 2 a 3 milhões 

apenas no Brasil (Coura & Viñas, 2010, Rassi-Jr et al 2010). 

 

 Tratava-se em princípio de uma endemia rural, de populações pobres e 

de pouca cultura, que vivem em casebres de má qualidade, nos quais se 

domiciliam, com relativa facilidade, algumas das espécies do inseto vetor. No 

Brasil, sua maior dispersão e incidência parecem ter ocorrido na primeira 

metade do século XX, para isto concorrendo basicamente a transmissão 

vetorial. A partir da década de 40, pelas mudanças nos sistemas de produção, 

nota-se progressiva urbanização da endemia, como fruto das crescentes 

migrações das populações rurais para as cidades e também do crescimento do 

número de casos produzidos pela via transfusional, inclusive para países não-

endêmicos (Dias 2000b, WHO 2002). Por exemplo, desses 2 a 3 milhões de 

infectados existentes no Brasil, pelo menos 60% vivem em espaço urbano, 

proporção que pode ser similar na Argentina, no Uruguai e na Venezuela. Disto 

resulta a maior demanda de atenção médica nos centros maiores, o que 

acarreta maior interesse de clínicos e cirurgiões pela doença. Neste contexto, o 

custo médico e social da DCh é muito alto (Dias & Coura 1997, WHO 2002), 

podendo-se estimar que cause a perda de cerca de 750 mil anos de vida por 

ano nos sete países americanos do Cone Sul, correspondendo a US$ 

1.201.800,00 milhão/ano. Similarmente, o absenteísmo mínimo estimado de 75 

mil trabalhadores/ano apenas no Brasil poderia representar uma perda de mais 

de US$ 5.625.000,00 milhão/ano (Carlier et al 2002).  
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 Pode-se dizer que a DCh se encontra em diferentes estágios de 

progressão, segundo o país ou a região. Em países como a Argentina, Brasil, 

Chile, Uruguai e Venezuela, há uma forte tendência à queda da incidência, em 

decorrência das ações dos Programas de Controle (principalmente 

direcionados ao vetor) e também de esvaziamento populacional e/ou melhoria 

de condições de vida de populações rurais. Em outros países como a Bolívia, 

Paraguai e parte do Peru, há elevadas prevalência e incidência da endemia. Na 

Colômbia, Equador, América Central e México os índices de prevalência são 

relativamente altos em algumas regiões (Carlier et al 2002, Pan-American 

Health Organization, 2013) (Figura 2). 

 

 

 

Figura 2 – Distribuição geográfica da enfermidade de Chagas nas Américas de 

acordo com a situação de transmissão pelo principal vetor de cada área em 

2011. Fonte: Pan-American Health Organization, 2013. 
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Neste contexto, segundo Carlier et al (2002), as características 

epidemiológicas básicas presentes em cada país permite classificá-los em 

quatro grupos distintos: 

 

 Grupo I – Argentina, Bolívia, Brasil, Chile, Equador, Honduras, Paraguai, 

Peru, Uruguai e Venezuela caracterizam-se por apresentarem ciclos 

domésticos com zonas de alta prevalência da doença humana. Há predomínio 

de cardiopatia crônica chagásica e ocorrência de formas digestivas. São 

observados ciclos silvestres importantes em diversos ambientes naturais, 

sendo o ciclo relacionado ao T. infestans restrito a algumas regiões da Bolívia. 

Com exceção do Brasil, Chile e Uruguai, os Programas de Controle Vetorial 

têm como objetivo a eliminação de T. infestans e R. prolixus (espécies 

basicamente domiciliares).  

 

 Grupo II – Colômbia, Costa Rica e México caracterizam-se por 

apresentarem ciclos domésticos, indivíduos com cardiopatia chagásica e 

doadores de sangue infectados. Os Programas de Controle nestas regiões são 

ausentes ou incipientes. 

 

 Grupo III – El Salvador, Guatemala, Nicarágua e Panamá caracterizam-

se por apresentarem ciclos domésticos e silvestres, Programas de Controle em 

seu início de desenvolvimento. Há poucas informações clínicas sobre os 

pacientes infectados. 

 

 Grupo IV – Antilhas, Bahamas, Belize, Cuba, Estados Unidos, Guianas, 

Haiti, Jamaica e Suriname apresentam ciclo silvestre, com casos humanos 

autóctones e poucas informações clínicas dos pacientes. Principalmente nos 

Estados Unidos, há grande número de imigrantes sul-americanos infectados, o 

que aumenta a chance de transmissão transfusional. Nestes Países não há 

programas de controle ou os mesmos ainda são muito incipientes. 

 

Com o intuito de acelerar o controle e desenvolver medidas de 

prevenção para a DCh, foram instituídas 4 iniciativas sub-regionais em 

diferentes países da América Central e do Sul: a) Iniciativa dos Países 
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Amazônicos para a vigilância e controle da enfermidade de Chagas (AMCHA); 

b) Iniciativa dos Países Andinos de controle da transmissão vetorial e 

transfusional da enfermidade de Chagas (IPA); c) Iniciativa dos Países da 

América Central para o controle da transmissão vetorial, transfusional e 

atenção médica à enfermidade de Chagas (IPCA) e d) Iniciativa dos Países do 

Cone Sul (INCOSUL) (Tabela 1). Estas iniciativas contribuíram de forma 

importante para reduzir a carga da DCh nas Américas Central e Sul.  
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TABELA 1 – INICIATIVAS PARA O CONTROLE E PROFILAXIA DA DOENÇA 

DE CHAGAS. 

Iniciativa/ 

ano de criação 
Países participantes Objetivos 

INCOSUL/1991 

Chile 

Argentina 

Brasil 

Uruguai 

Paraguai 

Peru 

Bolívia 

- Eliminação do T. infestans do domicílio e do 

peridomicílio em áreas endêmicas; 

- Redução e eliminação de infestações domésticas 

de outras espécies de triatomíneos que ocorrem nas 

mesmas zonas ocupadas por T. infestans; 

- Redução e eliminação da transmissão 

transfusional, por meio do fortalecimento da Rede de 

Bancos de sangue e seleção efetiva de doadores de 

sangue. 

IPCA/1997 

Honduras 

Nicarágua 

Panamá 

Costa Rica 

El Salvador 

Guatemala 

- Eliminação de R. prolixus; 

- Diminuição da infestação intradomiciliar por T. 

dimidiata; 

- Eliminação da transmissão transfusional; 

- Atenção Médica à pacientes com DCh (incorporado 

no ano de 2005) 

IPA/1997 

 

Colômbia 

Equador 

Peru 

Venezuela 

 

- Eliminação de T. infestans e outros vetores da DCh 

no domicílio e no peridomicílio; 

- Interrupção da transmissão transfusional. 

AMCHA/2005 

Brasil (Região 

Amazônica) 

Colômbia 

Equador 

Guianas 

Peru 

Suriname 

Venezuela 

 

- Implementação de um sistema de vigilância 

epidemiológica regular e com o máximo de 

aproveitamento dos recursos, serviços e programas 

de saúde existentes; 

- Desenvolvimento de métodos e técnicas de 

controle ajustados aos mecanismos de transmissão 

já conhecidos (transmissão vetorial no domicílio e 

peridomicílio e transmissão via oral); 

- Produção de novos conhecimentos sobre 

epidemiologia da DCh. 
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Devido ao trabalho de profilaxia realizado ao longo dos anos, o Brasil foi 

declarado pela OPAS, em 2006, formalmente livre de transmissão da doença 

de Chagas pelo T. infestans e pela via transfusional. Em decorrência do virtual 

desaparecimento deste vetor e das mudanças sócio-ambientais dos últimos 

anos, houve necessidade de uma revisão das estratégias e metodologia da 

vigilância epidemiológica (VE) no País. Atualmente, o risco de transmissão 

depende, entre outros fatores, da persistência de focos residuais (raros) de T. 

infestans e da ocorrência de triatomíneos silvestres ocupando o ambiente 

domiciliar (Ministério da Saúde 2005, Dias 2006, Ferreira & Silva 2006). 

 

Ao longo do processo de controle de T. infestans, diferentes espécies 

silvestres de triatomíneos assumiram importância na transmissão doméstica do 

T. cruzi ao homem. Atualmente, um quadro epidemiológico mais diversificado 

se apresenta no Brasil, ao contrário da predominância demonstrada por T. 

infestans no século passado. Desta maneira, diferentes espécies de 

triatomíneos podem ser encontradas ocupando o ambiente doméstico, como 

Triatoma rubrovaria, espécie autóctone do Rio Grande do Sul, onde tem sido 

encontrado tanto no ambiente peridomiciliar (em muros de pedras), como 

intradomiciliar (Almeida et al 2000, Martins et al 2006). No Espírito Santo, 

embora não ocorra frequente domiciliação de barbeiros, Triatoma vitticeps 

(Stal, 1859), têm sido demonstrados consideráveis índices de infecção natural 

por T. cruzi tornando-se um risco potencial para a transmissão da doença de 

Chagas no Estado (Santos et al 2005). 

 

O barbeiro Triatoma sordida (Stal, 1859), presente em 13 Estados 

brasileiros (Bahia, Goiás, Tocantins, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, 

Maranhão, Minas Gerais, Paraná, Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Sul, 

Santa Catarina e São Paulo), está associado, principalmente, ao bioma 

Cerrado. Comumente são encontradas colônias peridomiciliares da espécie em 

galinheiros. Embora apresente baixos índices de infecção, o estabelecimento 

de grandes populações no ambiente artificial tem alertado sobre sua 

importância epidemiológica no risco de transmissão do parasito ao homem 

(Pires et al 1999). A espécie Triatoma brasiliensis (Neiva, 1911) apresenta seu 

hábitat natural nas zonas semiáridas e de clima quente, sob o domínio da 
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Caatinga (Forattini 1980). Encontra-se distribuída em 10 Estados brasileiros 

(Alagoas, Minas Gerais, Bahia, Ceará, Goiás, Paraíba, Pernambuco, Piauí, Rio 

Grande do Norte e Sergipe) (Carcavallo et al 1999). Esta espécie pode habitar 

diferentes ecótopos domésticos e peridomésticos, sendo também encontrada 

largamente em ecótopos naturais (frestas entre pedras). Atualmente é 

considerada a principal espécie do nordeste brasileiro (Diotaiuti 2008). 

 

A espécie Panstrongylus megistus (Burmeister, 1835), embora 

apresente uma ampla distribuição no território brasileiro (encontrada em 20 

Estados do País), demonstra maior importância epidemiológica nos Estados de 

São Paulo, Minas Gerais, Bahia, Alagoas e Pernambuco, onde é considerada a 

principal espécie autóctone transmissora do T. cruzi (Diotaiuti 2008). No 

ambiente natural, este triatomíneo se encontra associado a diferentes animais 

silvestres, tais como roedores e, principalmente, gambás (Didelphis sp.) 

colaborando assim com a manutenção do ciclo natural do T. cruzi (Carcavallo 

et al 1999). 

 

 Atualmente encontram-se no Brasil dois cenários epidemiológicos para a 

doença de Chagas: a) a região originalmente de risco para a transmissão 

vetorial, onde ações de vigilância epidemiológica, entomológica e ambiental 

devem ser concentradas, com vistas à manutenção e sustentabilidade da 

interrupção da transmissão da doença pelo T. infestans e por outros vetores 

passíveis de domiciliação e b) a região da Amazônia Legal, onde a DCh não 

era reconhecida como problema de saúde pública. As ações de vigilância 

devem ser estruturadas e executadas de forma extensiva e regular na região 

por meio de: detecção de casos febris, apoiada na vigilância da malária; 

identificação e mapeamento de marcadores ambientais, a partir do 

reconhecimento dos ecótopos preferenciais das diferentes espécies de vetores 

prevalentes e na investigação de situações em que há evidências ou suspeita 

de invasão domiciliar ou mesmo domiciliação de alguns vetores presentes no 

entorno silvestre (Ministério da Saúde 2005). 
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 O Brasil não dispõe de um Programa de Controle da DCh de âmbito 

nacional com os graus de cobertura e a continuidade das ações que o 

caracterizaram entre 1975 e 2000. Com o advento da descentralização das 

ações de saúde, após o sucesso do controle vetorial alcançado a partir de 

2000, sua gerência nacional foi reduzida à um grupo técnico no MS com as 

atribuições de monitorar a etapa da vigilância epidemiológica, na qual o País se 

encontra, restando como um dos principais desafios à manutenção e 

aprimoramento desta vigilância. Com a transferência das responsabilidades do 

controle das endemias para os Estados e municípios, algumas entidades 

municipais passaram a enfrentar dificuldades na execução das atividades de 

controle da DCh. Apesar dos desafios, principalmente pela diversidade 

geográfica, política e cultural do País, juntamente com recursos cada vez mais 

escassos para continuidade e aprimoramento da vigilância epidemiológica, o 

Ministério da Saúde tem mantido esforços para estimular Estados e municípios 

à manutenção do controle, tarefa difícil e que tem apresentado graus 

insatisfatórios de resposta (Dias 1982, Villela 2007, 2008). 

 

O presente estudo se justifica pelo fato de Bambuí apresentar importante 

contexto histórico no controle e vigilância epidemiológica da DCh. Assim, o 

presente trabalho busca avaliar a situação atual da infecção chagásica e seus 

determinantes num município típico da primitiva área endêmica brasileira.  

 

Neste contexto, quatro questionamentos norteiam este trabalho:  

 

a) Ainda há transmissão ativa no município de Bambuí? 

 

b) Mesmo com um sistema de transfusão de sangue adequado, há 

possibilidade de transmissão às novas gerações? 

 

c) Considerando os índices significativos de morbi-mortalidade, 

incidência e prevalência da DCh no município desde a década de 40, qual o 

peso clínico-social da DCh humana atualmente e até que ponto se justifica a 

manutenção da vigilância da DCh em Bambuí a curto-médio prazo? 
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d) Quais grupos do parasito são encontrados nos pacientes ainda 

infectados e qual a influência do ciclo silvestre nestas infecções? 

 

Considerando esses pressupostos, procurou-se averiguar em Bambuí 

evidências e possibilidades de transmissão do T. cruzi e descrever a situação 

clínica-epidemiológica na população ainda infectada. 



Objetivos 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

- Caracterizar a atual situação epidemiológica da doença de Chagas no 

município de Bambuí, identificando principais grupos afetados, formas clínicas 

predominantes e grupos do parasito circulantes nos pacientes. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

- Descrever o panorama geral da infecção chagásica no município de Bambuí; 

 

- Avaliar clínica e laboratorialmente os indivíduos estudados no inquérito 

sorológico atual; 

 

- Caracterizar os grupos de T. cruzi nos pacientes crônicos identificados no 

inquérito sorológico atual; 

 

- Caracterizar os principais indicadores de morbi-mortalidade associados à 

infecção chagásica no município. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Doença de Chagas – breve histórico 

  

 Designados por Oswaldo Cruz para combater uma epidemia de malária 

que paralisava a construção da Estrada de Ferro Central do Brasil (EFCB), 

Carlos Chagas e Belisário Penna seguem à Lassance, região norte de Minas 

Gerais, em meados de 1907. Ao pernoitarem num rancho naquela região, 

Belisário Penna mostra à Carlos Chagas diversos insetos sugadores de sangue 

que coletara na ocasião, conforme havia lhes relatado Cantarino Mota, chefe 

dos engenheiros da EFCB. Eram insetos muito comuns na região, 

popularmente conhecidos como “barbeiros”. Conhecedor da importância dos 

insetos hematófagos como elo de transmissão de doenças ao homem, Carlos 

Chagas examinou os barbeiros coletados e encontrou em seu intestino um 

protozoário em forma de tripanossoma, o qual imaginou ser o Trypanosoma 

minasense, protozoário já observado em macacos da região.  

 

Por não dispor de condições laboratoriais adequadas para avançar em 

suas investigações, Chagas enviou barbeiros (identificados como Conorhinus 

megistus) à Oswaldo Cruz no Rio de Janeiro para dar prosseguimento às 

investigações. Após o contato destes barbeiros com macacos (Callithrix 

penicillata) em laboratório, Oswaldo Cruz observou o adoecimento dos 

primatas e a presença de um tripanossoma no sangue, comunicando Carlos 

Chagas sobre os resultados das suas experiências.  

 

De volta ao Rio de Janeiro, Chagas concluiu que o parasito em questão 

não era o T. minasense, mas uma nova espécie de tripanossoma, a qual foi 

nomeada de T. cruzi, em homenagem ao seu Mestre, Oswaldo Cruz (Chagas 

1909). Após estudar o ciclo evolutivo do T. cruzi, Chagas retorna à Lassance 

com o intuito de verificar se este era um parasito patogênico para o homem. 

Após diversos estudos com animais domésticos, acha o mesmo tripanossoma 

num gato e evidencia-o como reservatório doméstico. Em 14 de Abril de 1909, 

encontra finalmente, o T. cruzi no sangue de uma criança febril, de dois anos 

de idade, de nome Berenice. Este foi considerado o primeiro caso humano 
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descrito da “Tripanossomíase Americana”, mais tarde popularmente batizada 

por “doença de Chagas”, em homenagem ao seu descobridor.  

 

Com a colaboração de outros pesquisadores, Chagas dedicou-se à 

estudar a nova entidade mórbida em seus diversos aspectos: características 

biológicas do vetor e do parasito, seus reservatórios, as manifestações clínicas 

e a evolução da doença, bem como os métodos de diagnóstico, possíveis 

terapêuticas e profilaxia, além de discorrer sobre os aspectos sociais da 

enfermidade. Descreveu mais de 28 casos agudos da doença e outros 

inúmeros casos crônicos (Chagas 1909, Chagas 1911a e b, Chagas & Villela 

1922, Brener & Andrade 1979, Dias 2000b, Kropf et al 2000). 

 

 Atualmente, sabe-se que as evidências mais remotas da infecção 

humana parecem relacionar-se à domiciliação de triatomíneos nas moradias de 

alguns povos andinos, que mantiam em suas dependências para alimento um 

roedor regional (“cuey”), que podem apresentar infecção natural por T. cruzi. A 

infecção pelo parasito foi comprovada na população Chinchorro da Costa do 

Pacífico há 9.000 anos (Aufderheide et al 2004) e aqui no Brasil em grupos pré-

históricos de Minas Gerais, há 7.000 anos (Lima et al 2008).  

 

 No Brasil, desde o período colonial, já ocorria uma doença de caráter 

endêmico que acometia populações rurais de determinadas áreas geográficas, 

(principalmente no Nordeste), caracterizada pela dificuldade de deglutir os 

alimentos e por isso, popularmente denominada de "mal de engasgo". Estudos 

posteriores vieram a confirmar que se tratava de uma manifestação crônica da 

DCh (Chagas 1916, Neiva e Pena 1916, Rezende 1956, Köerbele 1961). 
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3.2 O município de Bambuí 

 

Reputa-se ao Padre Toledo e ao mestre de campo Inácio Correia 

Pamplona, a organização da expedição oficial que culminou com a conquista 

da região de Bambuí, sendo este último considerado por alguns historiadores, 

o fundador de Bambuí. Acredita-se que o nome da cidade, Bambuí, foi dada 

pelos negros que viviam na região e pertenciam à federação do Quilombo do 

Campo Grande. Essa hipótese é reforçada pela existência de uma cidade de 

nome Bambuí em Camarões, na África. Outra interpretação do nome da cidade 

diz que bambuy é uma palavra indígena que quer dizer “Rio das águas sujas” 

(Costa e Pinto, 2008). 

 

A povoação de Bambuí cresceu após a guerra com os quilombos e com 

os caiapós, desenvolvendo-se lentamente nas décadas seguintes. Em 1768 foi 

criada a “freguesia de Bambuí”, tendo como padroeira Sant’ana, mãe de Maria 

Santíssima. O estabelecimento oficial da freguesia só se efetivou, no entanto, 

em 23 de janeiro de 1816 com a concessão do Alvará. Em 10 de julho de 1886 

a Lei nº 307 conferiu à “Vila de Bambuí” o foro de cidade. Em 1911, a chegada 

da estrada de ferro na cidade impulsionou seu desenvolvimento (Costa e Pinto, 

2008). 

 

3.3 Bambuí no contexto da doença de Chagas 

 

 A descrição do primeiro caso agudo de doença de Chagas em Bambuí é 

atribuída ao Dr. Antônio Torres Sobrinho, em setembro de 1940, cuja 

elucidação do quadro clínico foi evidenciado com o exame de gota espessa 

positiva (Figura 3).  
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Figura 3 – Ficha do primeiro caso agudo de doença de Chagas no município de 

Bambuí, casuística do Posto Avançado de Estudos Emmanuel Dias – PAEED. 

Fonte: Arquivos históricos do PAEED, Museu Emmanuel Dias, Bambuí, Minas 

Gerais, Brasil. 

 

Na sequência, os estudos de Martins e colaboradores (1940), permitiram 

a detecção de mais 24 casos agudos na região. O sinal de Romaña foi 

considerado característica patognomônica da infecção nos casos estudados e 

contribuiu para a detecção da maioria dos pacientes, ocorrendo em 15 destes. 

  

Devido o elevado número de casos agudos da doença de Chagas no 

município, as más condições de moradia e grande infestação domiciliar por 

barbeiros, em novembro de 1943 foi instalado o Posto do Instituto Oswaldo 

Cruz em Bambuí, inicialmente sediado em uma casa alugada, posteriormente 

em sua sede própria, construída em 1950 e situada à Rua Ezequiel Dias, 

número 11, no centro de Bambuí, intitulado “Centro de Estudos e Profilaxia da 

Moléstia de Chagas” (CEPMCh). Vinculado inicialmente à Divisão de Estudos 

de Endemias do IOC, o CEPMCh foi organizado e dirigido pelo Dr. Emmanuel 

Dias até a sua morte em 1962 (Dias 1945).  

 

 



   Revisão de literatura 

41 
 

Desde a sua fundação, uma série de diferentes estudos foram 

desenvolvidos pelo Dr. Emmanuel Dias e sua equipe, permitindo que o 

município ficasse conhecido internacionalmente pela sua prevalência de casos 

da nova tripanossomíase. Após o censo inicial da cidade e os primeiros 

ensaios de profilaxia ofensiva em 1943-44, o CEPMCh possibilitou o 

desenvolvimento de trabalhos importantes nas áreas de clínica, diagnóstico, 

terapêutica e epidemiologia (Dias 1956). 

 

Os estudos clínicos sistematizados da fase aguda da infecção humana, 

permitiram o registro de mais de 300 casos, sendo fundamental a sua 

contribuição na sistematização da forma crônica cardíaca. Estes estudos 

possibilitaram uma série de correlações clínico-anatomopatológicas e a 

reprodução experimental da doença em laboratório. Coube ainda ao CEPMCh 

estudar e chamar atenção sobre a forma crônica indeterminada, conforme 

observado por Laranja e colaboradores em 1956 e Dias (1982a).   

 

Os estudos epidemiológicos demonstraram a extensão e a gravidade da 

endemia, caracterizando-a como um problema de saúde pública a exigir 

providências imediatas das autoridades sanitárias, não somente no Brasil, 

como em toda a América Latina. O CEPMCh desenvolveu os primeiros estudos 

sobre profilaxia vetorial, em 1943, e estabeleceu as bases não apenas na luta 

ativa contra os barbeiros no domicílio, como estudou profundamente a questão 

da melhoria habitacional. Foi pioneiro no estudo do “Gammexane P.530” em 

1947-48 e promoveu as primeiras campanhas profiláticas em larga escala 

contra os triatomíneos que se tem notícia.  

 

Em Bambuí, as ações de destriatomização já se mostravam 

relativamente eficazes em 1944, quando os trabalhos do CEPMCh contribuíram 

para desaparecer os casos agudos ao nível urbano e suburbano através da 

captura intensiva de triatomíneos, aliada ao emprego intensivo de piretrinas e 

querosene, e ainda à melhoria das habitações através do reboco. Ao longo dos 

anos, importa notar que Bambuí recebeu um expurgo geral com BHC em 1956-

58, outro parcial, e um último geral em 1969-70, entrando em 1974 em 

vigilância epidemiológica anti-triatomínica, com participação da comunidade e 
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da Superintendência de Campanhas de Saúde Pública (Sucam), mantendo-se 

desde então com níveis muito baixos de infestação domiciliar (Dias 1945a e 

1945b, Dias & Pellegrino 1948, Dias 1957, Dias 1982a).  

 

Paralelamente à luta anti-vetorial, foram desenvolvidos trabalhos 

pioneiros como os a) inquéritos soro-eletrocardiográficos de campo em 

populações não-selecionadas; b) estudo sistematizado das condições de 

habitação; c) quantificação da densidade vetorial nas habitações por meio de 

dissecação; d) rotina acerca da ocorrência dos principais triatomíneos da 

região, resultando inclusive na descoberta de uma nova espécie de Rhodnius 

em palmeiras, posteriormente denominado R. neglectus; e) avaliação contínua 

sobre a presença das principais espécies de barbeiros nos domicílios, sua 

distribuição anual, taxas de infecção natural pelo T. cruzi, seu potencial de 

transmissão ao homem; f) estudo sistemático de reservatórios domésticos e 

silvestres de T. cruzi; g) avaliações acerca da dinâmica de transmissão, da 

morbi-mortalidade na população infectada e do peso social da DCh; h) estudos 

sobre a transmissão transfusional; i) avaliação da transmissão congênita e j) 

estudos sobre participação comunitária no controle da DCh, determinantes 

sociais da DCh, inclusive aspectos previdenciários e trabalhistas (Dias 1982b, 

Vinhaes & Dias 2000).   

   

Na época de instalação do CEPMCh, foi observada uma rápida 

mudança na composição de espécies de triatomíneos domiciliados, quando 

comparado ao período dos primeiros casos da doença de Chagas no município 

conforme estudos de Martins e colaboradores em 1940. Em 1943, a espécie T. 

infestans já ocorria na maioria das casas infestadas, reduzindo 

consideravelmente a presença de P. megistus (encontrado em menos de 20% 

das moradias). Não somente em Bambuí, na segunda metade da década de 

40, T. infestans predominava em grande parte dos municípios mineiros. Um 

levantamento triatomínico em 155 municípios de Minas Gerais entre 1946 e 

1948 (abrangendo 40% dos municípios da época), demonstrou que 70% das 

capturas domiciliares foram representadas por T. infestans. Considerando a 

rota de expansão a partir de São Paulo, observa-se Bambuí situada no limite 

norte da dispersão da espécie no sudoeste mineiro (Pellegrino 1948, 1950). 
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Entre 1944 e 1947, o CEPMCh realizou diversas pesquisas no intuito de 

controlar a infestação doméstica dos triatomíneos. Entre os métodos aplicados, 

pode-se destacar o uso de lança-chamas (contando com o auxílio de um “carro 

de bombeiro”, para possíveis imprevistos), gás cianídrico, borrifações de 

querosene e pó Fly-tox. Com o decorrer dos expurgos de BHC, além da 

redução imediata de T. infestans, observou-se nitidamente a diminuição das 

taxas de infecção natural dos triatomíneos, de aproximadamente 40% para 4% 

(Dias 1982a). 

 

Somadas a estas atividades, foram realizadas melhorias nas cafuas 

(rebocamento das paredes com cal, barro e areia) e promovidas mudanças dos 

hábitos próprios da zona rural, como juntar quinquilharias e criar animais (cães, 

gatos e galinhas) dentro ou embaixo das casas. Estas atividades contribuíram 

para a redução do barbeiro no ambiente doméstico, levando ao 

desaparecimento dos casos agudos da doença de Chagas nas áreas urbana e 

suburbana de Bambuí em 1944 (Dias 1945, Dias 1982a). 

 

Após incansáveis pesquisas, Dias & Pellegrino (1948) demonstraram o 

uso do inseticida Gammexane P.530 (BHC) na eliminação e contenção das 

infestações e reinfestações domésticas de triatomíneos, por um período 

aproximado de 2 meses (tempo de ação residual do produto). O método e a 

técnica preconizada por Dias & Pellegrino foram utilizados experimentalmente 

em áreas limitadas, tanto no Brasil como na Argentina e no Chile, evidenciando 

sua exequibilidade e eficácia. A maior experiência foi adquirida em 1950, na 

região de Uberaba, no Triângulo Mineiro, e em 1958, estudos posteriores como 

os de Pedreira de Freitas e Rocha da Silva culminaram com a priorização da 

Campanha em São Paulo nos fins da década de 60, observando-se o mesmo 

para o Brasil, a partir de 1982. 

 

As diversas e bem sucedidas atividades de pesquisa realizadas pelo 

CEPMCh, serviram de base na elaboração do Programa Nacional de Controle 

da Doença de Chagas - PNCDCh (Moreno & Baracho 2000), o qual obteve 

alcance nacional a partir da década de 70, quando coordenado pela Sucam. 

Considerado o berço do controle vetorial da doença de Chagas, Bambuí foi o 
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primeiro município brasileiro a implantar a vigilância epidemiológica, iniciada 

em 1974. 

 

Segundo Dias (1965), o município de Bambuí ficou praticamente livre de 

triatomíneos (principalmente por T. infestans) entre 1957 e 1961, resultante do 

expurgo geral realizado por iniciativa do Dr. Emmanuel Dias entre 1956 e 1958. 

A partir do início da década de 60, foi observada a diminuição das populações 

de T. infestans, tornando-se esporádicas ao longo do tempo, até sua última 

notificação entre 1977-78. Com o controle desta espécie, as populações de P. 

megistus voltaram a colonizar o ambiente domiciliar. Observava-se que na 

maioria das casas com T. infestans, não era comum a presença de P. 

megistus, sendo raro o encontro das duas espécies na mesma residência 

(<4%). Dias & Dias (1968) consideraram esta característica como uma possível 

competição biológica entre as espécies, entretanto não observaram esta 

característica em colônias mantidas em laboratório. 

 

Entre os anos de 1944 e 1950, foram computados pelo CEPMCh 

112.844 exemplares de T. infestans e 7.961 de P. megistus (Dias, 1955). 

Outras inspeções realizadas na região, entre abril e junho de 1963, detectaram 

59 focos de triatomíneos, e a espécie responsável pelo maior número de 

notificações foi P. megistus (68% dos focos), seguida de T. infestans (28% dos 

focos). O trabalho de Dias (1965) assinalou os possíveis fatores que 

colaboraram para a re-população dos triatomíneos no ambiente doméstico, e, 

dentre esses, os focos silvestres e a reinfestação dada por municípios vizinhos 

foram, provavelmente, os que mais contribuíram. A partir da década de 80 o 

CEPMCh passa a se chamar “Posto Avançado de Estudos Emmanuel Dias” 

(PAEED). 

 

Posteriormente, Pereira e colaboradores (1995) demonstraram que T. 

infestans apresentava uma maior eficiência na obtenção de alimento, o que lhe 

conferia vantagem competitiva sobre P. megistus. 

 

A presença de P. megistus no ambiente natural de Bambuí pode ser 

caracterizada pelas freqüentes visitas dos insetos adultos nas residências, 
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durante os meses mais quentes do ano, e pela grande dispersão do barbeiro 

no município (Villela et al 2005). Ainda em 1960, foi observado um aumento de 

P. megistus no ambiente domiciliar. Inicialmente as capturas foram compostas 

por adultos, ocorrendo um aumento gradual do encontro de ninfas até 1964, 

onde os dois estágios estavam equivalentes (Dias & Dias 1968). 

 

Neste contexto, o presente estudo pode contribuir para complementar o 

entendimento dos câmbios epidemiológicos ocorridos em várias décadas de 

acompanhamento e para o aperfeiçoamento de estratégias de vigilância 

epidemiológica sobre a enfermidade de Chagas.     
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Área de estudo 

 
 O presente estudo foi realizado no município de Bambuí, localizado na 

região oeste do Estado de Minas Gerais (Brasil), próximo à Serra da Canastra, 

a uma latitude de 20°00’21’’ Sul, longitude de 45°58'37’’ Oeste e altitude de 706 

m (Figura 4). O município tem uma área total de 1.455,82 km², 22.734 

habitantes, dista 270 km da capital Mineira e se encontra inserido no contexto 

do bioma Cerrado. Atualmente está dividido em 203 localidades, a maioria 

rurais, baseando sua economia na produção de leite e no plantio do café, arroz, 

milho e soja (Figura 5). Mais recentemente a agricultura tem sido movimentada 

pela instalação de uma grande usina de álcool e açúcar, levando muitos 

agricultores à monocultura da cana-de-açúcar (IBGE 2010).  

 

 

Figura 4 – (A) Mapa do Brasil com destaque para o Estado de Minas Gerais. 

(B) Mapa do Estado de Minas Gerais mostrando a localização de Bambuí em 

relação à capital mineira Belo Horizonte.  
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Figura 5 – Paisagem característica da região estudada no município de 

Bambuí, localidade rural Pedrinhas, com áreas desmatadas, predomínio de 

pastagens, fragmentos do Cerrado no topo dos morros e anexo próximo à 

mata. Fonte: Arquivos fotográficos das atividades de campo no município de 

Bambuí, Minas Gerais, Brasil - Matos CS, 2011-2012. 

 

Da área total do município, 62% está relacionada aos estabelecimentos 

agropecuários, sendo 6% desta área utilizada como lavouras permanentes. Na 

pecuária, o município conta com cerca de 79.362 cabeças de bovinos, gerando 

uma produção de aproximadamente 42 mil litros de leite/ano. A área de 

pastagem abrange em torno de 44% do município (IBGE 2010).  
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4.2 Delineamento do estudo 

 
 O presente estudo foi organizado em 5 etapas. A metodologia 

correspondente à cada etapa será descrita a seguir. 

 

4.2.1 ETAPA I – Submissão do projeto ao Cômite de Ética em Pesquisa do 

CPqRR/Fiocruz-MG. 

 

 O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do CPqRR/Fiocruz-MG, com cadastrado no Comitê Nacional 

de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde, sob Certificado de Apresentação 

para Apreciação Ética número 0008.0.245.000-09 e folha de rosto número 

356907 (Anexo 9.1). 

 

Nesta etapa, ficou definido que todos os indivíduos que aceitassem 

participar do estudo deveriam ser esclarecidos quanto à natureza da pesquisa 

e solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Anexo 9.2) ou Termo de Informação (quando o participante da 

pesquisa for criança ou adolescente) (Anexo 9.3), cujos modelos foram 

aprovados pelo CEP. A assinatura do TCLE constituiu um critério de inclusão e 

a não assinatura deste termo, um critério de exclusão na pesquisa. Após os 

devidos esclarecimentos, os participantes foram convidados a responder um 

questionário e, posteriormente, à coleta de sangue. Ambos procedimentos 

foram realizados por funcionários do PAEED devidamente treinado para estas 

atividades e/ou pelos pesquisadores responsáveis pelo estudo. 

 

Todas as informações pessoais coletadas foram preservadas, sendo 

utilizadas apenas para os objetivos do presente estudo. 

 

 Às Instituições parceiras (Policlínica Maria Adélia Cardoso, Secretaria de 

Saúde de Bambuí, Posto Avançado de Estudos Emmanuel Dias e Fundação 

Ezequiel Dias) que participaram da pesquisa também foi solicitada a assinatura 

do Termo de Compromisso das Instituições Parceiras (Anexo 9.4), mediante 

esclarecimento de todas as etapas da Pesquisa. 
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4.2.2 ETAPA II – Descrição do panorama geral da infecção chagásica no 

município de Bambuí 

 

 Esta etapa constituiu-se em um estudo transversal de base populacional, 

sendo avaliados indivíduos residentes no município de Bambuí/MG, entre 

fevereiro de 2012 e março de 2013.  

 

- Cálculo amostral 

 

Foi realizado um cáculo amostral, por meio do qual estimou-se o mínimo 

de 393 indivíduos a serem amostrados para o inquérito: 

"n0 = 1 / E2" e “S = N. n0/ N + n0,” onde: 

n0 = amostra inicial;    

E = margem de erro (5%); 

S = amostra; 

N = população. 

 

- População de estudo  

 

 Foram utilizadas duas estratégias para captação dos pacientes para o 

inquérito:  

a) Sensibilização dos indivíduos usuários do Sistema Único de Saúde 

atendidos nas dependências do PAEED e; 

 b) Sensibilização dos moradores residentes em diferentes localidades rurais 

do município. Neste caso, foram pré-selecionadas as localidades no município 

de Bambuí que registraram notificação de triatomíneos de 2004 a 2010. 

 

- Aplicação dos questionários 

 

Os questionários foram elaborados para aplicação individual e 

contemplavam questões que abordavam basicamente os seguintes temas: a) 

identificação pessoal e local de residência; b) características da moradia e 

anexos peridomiciliares; c) presença da doença de Chagas na família.  
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Tais questionários foram aplicados em duas situações: aos pacientes 

residentes na zona rural e aos pacientes que apresentaram sorologia positiva 

quando atendidos pelo Sistema Único de Saúde do PAEED. 

 

- Coleta de sangue 

 

As coletas foram realizadas nas dependências do PAEED (Figura 6-A e 

B) ou nas residências de moradores das diferentes localidades rurais do 

município (Figura 6-C e D). Neste caso, a equipe do estudo levou todo o 

material necessário para realização adequada da coleta.  

 

 

Figura 6 – Coleta de sangue nas dependências do PAEED (A e B) e na zona 

rural (C e D). Fonte: Arquivos fotográficos das atividades de campo no 

município de Bambuí, Minas Gerais, Brasil - Matos CS, 2011-2012. 
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 A coleta de sangue foi realizada em 24 meses, sendo realizadas viagens 

de 15 dias a cada 2 meses em diferentes localidades do município de estudo. 

Foram coletados 3 mL de sangue de cada paciente por punção venosa ou 

sistema a vácuo, de acordo com as recomendações da Sociedade Brasileira de 

Patologia Clínica/Medicina Laboratorial (2010).  

 

 Cada amostra foi centrifugada a 1.500 rpm, retirando-se o soro, 

aliquotando-o e armazenando-o a -20°C. As amostras foram cadastradas no 

Programa online “Gerenciador de Ambiente Laboratorial” (GAL), vinculado ao 

web site da Fundação Ezequiel Dias (Funed) em Belo Horizonte/MG. Após 

cadastro, as alíquotas de soro eram enviadas ao Laboratório de Parasitologia 

da Funed para realização dos exames sorológicos convencionais (Reação de 

Imunofluorescência indireta, Hemaglutinação indireta e Enzyme Linked 

Immunosorbent Assay).  

 

4.2.3 ETAPA III - Avaliação clínica e laboratorial dos indivíduos estudados 

no inquérito sorológico 

 

 Todos os participantes da pesquisa que apresentaram como resultado, 

pelo menos, dois testes reagentes para infecção pelo T. cruzi foram notificados 

pessoalmente por um integrante do Projeto (funcionário do PAEED) e 

convidados a realizar nova coleta de sangue para confirmação do resultado, 

bem como para a realização de exames laboratoriais complementares de rotina 

(lipidograma, glicose, ácido úrico, hemograma, parasitológico de fezes e exame 

de urina), radiográficos (cólon, esôfago e tórax) e hemocultura. 

 

 De posse dos resultados desses exames, foi agendada a avaliação 

clínica com o médico do PAEED, Dr. João Carlos Pinto Dias. Com exceção dos 

exames de radiografia, que foram realizados em colaboração com a Policlínica 

Maria Adélia Cardoso, todos os demais exames foram realizados nas 

dependências do PAEED. Assim, no dia da consulta médica, os participantes 

fizeram o exame eletrocardiográfico, pesagem e aferição da pressão arterial.  
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 - Procedimentos Laboratoriais 

  

I - Testes sorológicos convencionais para avaliação da infecção por 

Trypanosoma cruzi 

 

Foram realizados, para cada amostra, 3 testes sorológicos 

convencionais para investigação da infecção por T. cruzi, conforme descrição 

abaixo: 

 

Hemaglutinação indireta (HAI), Hemacruzi®- Biomeriaux: 

 

Este teste baseia-se na aglutinação de hemácias de aves estabilizadas e 

sensibilizadas com antígenos totais de T. cruzi (antígenos solúveis) quando 

estas são colocadas em contato com diluições de soros de cães infectados. A 

análise foi realizada de acordo com as especificações do fabricante, utilizando 

uma diluição 1:20 (10 μL do soro-teste + 200 μL do R2A) das amostras. Após a 

aplicação das amostras, a microplaca permaneceu em repouso por 1 h à 

temperatura ambiente. A interpretação dos resultados foi realizada da seguinte 

forma:  

- Reação positiva: véu uniforme de hemácias recobrindo toda a cavidade, 

podendo estar, às vezes, parcialmente retraído nas bordas; 

- Reação fracamente positiva: véu pouco nítido, apresentando pequeno 

depósito de hemácias no fundo da cavidade; 

- Reação negativa: botão compacto de hemácias no fundo da cavidade. 

 

Reação de imunofluorescência indireta (IFI – Doença de Chagas®, 

BioManguinhos) 

 

Este teste consiste na reação de soros com parasitos (T. cruzi), fixados 

em lâminas de microscopia. Numa etapa seguinte, utiliza-se um conjugado 

fluorescente para evidenciação da reação. Previamente foi realizada a diluição 

dos soros-teste (1:40 e 1:80) e os controles positivos (1:40) e negativos (1:40) 

em PBS (Phosphate Buffered Saline). Para leitura e interpretação das reações, 

utilizou-se o microscópio de imunofluorescência e objetiva de 40x. Os títulos 
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1:80 foram considerados como reação positiva. A análise foi realizada segundo 

orientações do fabricante. 

 

Ensaio Imunoenzimático (ELISA®, BioManguinhos) 

 

O teste imunoenzimático se baseia na reação de soros humanos com 

antígenos solúveis e purificados de T. cruzi obtidos à partir de cultura “in vitro”, 

que são previamente adsorvidos nas cavidades de microplacas, em presença 

de soro contendo anticorpos contra esse antígeno e revelados por compostos 

enzimáticos e seus respectivos substratos para a pesquisa do imunocomplexo. 

A reação final é mensurada por um espectrofotômetro que avalia a mudança de 

cor da solução do substrato. A amostra foi considerada reagente quando 

apresentava densidade ótica igual ou superior ao cut-off e não-reagente 

quando apresentava densidade ótica inferior ao cut-off. Em todos os testes 

foram incluídas amostras de soros controles positivo e negativo para a infecção 

pelo T. cruzi. 

 

II – Hemocultura  

 

 O isolamento dos parasitos foi realizado por meio de hemocultura. No 

PAEED, foram coletados 30 mL de sangue de cada indivíduo em tubos 

heparinizados e processados de acordo com Chiari e colaboradores (1989), 

realizando a retirada do plasma e adição do meio Liver Infusion Tryptose (LIT) 

ao sedimento, no tempo máximo de 30 min. Posteriormente, as amostras foram 

transportadas para o Laboratório de Triatomíneos e Epidemiologia da Doença 

de Chagas (LATEC) no CPqRR-Fiocruz/MG, onde foram armazenadas em 

estufa B.O.D à 28(±2)°C. A pesquisa de parasitos foi realizada com auxílio de 

microscópio óptico a cada 30 dias, por um período total de 120 dias. Após 

positivação da hemocultura, os parasitos foram mantidos em crescimento por 3 

ou 4 repiques (volume 6 mL). 
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4.2.4 ETAPA IV - Caracterização dos grupos de Trypanosoma cruzi nos 

pacientes crônicos identificados no inquérito 

 

- Isolamento e preparação de massa de parasitos 

 

 O isolamento dos parasitos foi realizado por meio da técnica de 

hemocultura. Verificada sua positivação, os parasitos foram mantidos em 

crescimento por 3 ou 4 repiques (volume 6 mL), conforme já explicitado 

anteriormente. Parte da cultura foi criopreservada (-196°C) e parte foi utilizada 

para preparação da massa úmida de parasitos. 

 

Para a preparação da massa úmida, a cultura foi transferida para tubos 

de 15 mL (Falcon®) e centrifugada a 4.000 rpm, a 4°C (30 min). Após a 

centrifugação o sobrenadante foi desprezado cuidadosamente por inversão e, 

ao sedimento foi adicionado 10 mL de PBS estéril, homogenizada e realizada 

duas centrifugações (4.000 rpm – 10 min.), desprezando o sobrenadante 

depois de cada processo. Após este procedimento, o sedimento foi transferido 

para um tubo de microcentifugação (1,5 mL) centrifugado a 4.000 rpm (5 min), 

descartado o sobrenadante e armazenado a -70°C até sua utilização.  

 

- Identificação molecular das linhagens de Trypanosoma cruzi 

 

Esta etapa do projeto foi realizada em colaboração com o Laboratório de 

Doença de Chagas da Faculdade de Farmácia da Universidade Federal de 

Ouro Preto (UFOP), sob a supervisão da Dra. Marta de Lana. 

 

Além das amostras isoladas dos pacientes foram utilizados clones de 

referência das seis DTU(s) do T. cruzi, como controle positivo, os quais foram 

avaliados comparativamente aos isolados obtidos dos pacientes em todo o 

processo de caracterização molecular: TcI (P209 cl1, 92101601P cl1 e Cutia 

cl1), TcII (MAS cl1 e Tu18 cl2), TcIII (CM-17 e X-109/2), TcIV (CANIII cl1 e 

92122102R), TcV (BUG2148 cl1 e SO3 cl5) e TcVI (P63 cl1 e Tula cl2).  
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A extração do DNA (ácido desoxirribonucléico) foi processada após 

descongelamento e homogeneização de cada massa úmida dos isolados. Para 

obtenção do DNA das amostras foi utilizado o kit de extração Wizard® Genomic 

DNA Purification Kit (Promega®, Madison, WI, USA) seguindo as 

recomendações do fabricante. Durante a realização dessa etapa, um controle 

dos reagentes e uma amostra livre de DNA, foram processados em paralelo.  

 

O método de caracterização empregado foi baseado na combinação da 

análise do polimorfismo do gene Mitocondrial Citocromo Oxidase subunidade II 

(COX II) (Freitas et al 2006), do espaçador intergênico do mini-exon (SL-IL) do 

T. cruzi (Burgos et al 2007) e LSU rDNA.  

 

- Amplificação da região 3’ do gene 24sα rDNA (LSU rDNA)  

 

Todas as amostras de DNA foram submetidas a três amplificações 

consecutivas através da realização da PCR (Polymerase Chain Reaction) do 

domínio divergente do gene D7 da subunidade 24Sα do rDNA (LSU rDNA), 

empregando a metodologia descrita por Souto e colaboradores (1996). A 

reação foi processada em um volume final de 15 μL contendo: 10 mM Tris-HCl 

pH 9,0; 50 mM KCl; 0,1 % Triton X-100 (Buffer B, Promega®, USA); 3,5 mM 

MgCl2 (Promega®); 0,625 U TaqDNA Polimerize (Promega®), 0,2 mM de cada 

DNTR; 0,25 μM dos iniciadores D71 (3'-AAGGTGCGTCGACAGTGTGG-5’) e 

D72 (5’-TTTTCAGAATGGCCGAACAGT-3’) e 50 μL de cada amostra. A PCR 

foi realizada no termociclador Biocycler MJ96G. Foi utilizado o seguinte 

protocolo de amplificação: uma etapa de desnaturação inicial a 94°C por 1 

min., seguida de outra etapa com 30 ciclos contendo um passo de 

desnaturação por 30 s, um de anelamento a 60°C por 30 s e um de extensão a 

72°C por 30 s. Os produtos amplificados foram submetidos à eletroforese em 

gel de poliacrilamida a 6% corado pela prata utilizando a cuba marca 

MUPID/USA. Os resultados foram visualizados no transiluminador Vilbert 

Lourmat TFP-M/WL e fotografados com o auxílio do analisador de imagens 

Vilbert Lourmat SS20.  
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- Caracterização pela PCR do gene Mitocondrial Citocromo Oxidase 

subunidade II (COXII)  

 

Para a amplificação da região gênica que compreende um fragmento da 

subunidade II da enzima mitocondrial Citocromo Oxidase (COXII), foi 

empregado o protocolo descrito por D’Ávilla e colaboradores (2009). As 

amostras de T. cruzi foram submetidas a uma PCR composta de 10 mM Tris-

HCl pH 8,4, 50 mM KCl, 0,1% Triton X-100, 1,5 mM MgCl2, (Tampão 10x, 

InvitrogenTM, Brasil); 1U TaqDNA Polimerase Platinum (InvitrogenTM, USA); 250 

μM de cada dNTP; 0,3 mM de cada um dos iniciadores TcMit10 (5’-

CCATATATTGTT GCATTATT-3’) e TcMit21 (5’-TTGTAATAGGAGTCATGTTT-

3’); 50 μL de cada amostra e quantidade de H2O Milli-Q estéril suficiente para 

15 μL. Os ciclos de amplificação da PCR consistiram de uma desnaturação 

inicial a 94oC por 5 min, seguido de 40 ciclos contendo um passo de 

desnaturação a 94oC por 45 s, um anelamento a 45o C por 45 s e uma 

extensão dos iniciadores a 72oC por 1 min. Os produtos amplificados foram 

revelados em gel de agarose 1,5% corados pelo brometo de etídio. Os 

produtos da amplificação foram visualizados no transiluminador Vilbert Lourmat 

TFP-M/WL para confirmação da amplificação de cada amostra, e os produtos 

fotografados. 

 

 Posteriormente, 10 μL dos produtos amplificados foram submetidos à 

digestão empregando-se a enzima de restrição AluI (Invitrogen, USA, 4 a 

12U/μ), durante 16 horas a 37°C. O mix do corte com a enzima ALUI foi 

realizado utilizando 3 μL de H2O, 1,5 μL do tampão específico da enzima ALUI 

(Invitrogem, USA) contendo 100 mM Tris-HCl, pH 7,5, 100 mM MgCl2, 10 mM 

Dithiothreitol (DTT), 0,5 μL da enzima de restrição ALUI (InvitrogenTM, USA, 4 a 

12 U/μL), juntamente com 10 μL dos produtos amplificados do gene da 

Citocromo oxidase, subunidade II. Os fragmentos gerados foram visualizados 

em gel de poliacrilamida a 6% corado pela prata (Santos et al 1993) e 

fotografados.  

 

 

 



Metodologia 

57 
 

- Espaçador intergênico dos genes mini-exon de Trypanosoma cruzi (SL-

IR)  

 

Para a amplificação da região intergênica dos genes de mini-exon foi 

utilizado o protocolo descrito por Burgos et al (2007). O DNA das amostras de 

T. cruzi foi submetido a uma PCR contendo 20 mM Tris-HCl pH 8,4, 50 mM 

KCl, (Tampão PCR, 10x, InvitrogenTM); 3 mM MgCl2; 250 μM de cada dNTP; 3 

μM de cada iniciador TcIII (5’-CTCCCCAGTGTGGCCTGGG-3’) e UTCC (5’-

CGTACCAATATAGTACAGAAACTG-3’); 1U TaqDNA polimerase Platinum 

(InvitrogenTM, USA); 3 ng de DNA total e quantidade de H2O Milli-Q estéril 

suficiente para completar 15 μL. Os ciclos de amplificação da PCR consistiram 

de uma etapa inicial de desnaturação a 94ºC por 3 min., anelamento a 68°C 

por 1 min., extensão dos iniciadores e extensão a 72ºC por 1 min. Nos ciclos 

subseqüentes o tempo de desnaturação foi reduzido a 1 min e a cada três 

ciclos, a temperatura de anelamento foi diminuída para 66, 64, 62 e 60°C 

seqüencialmente. Na última temperatura, o número de ciclos foi aumentado 

para 35, seguido de uma extensão final a 72°C por 10 min. A análise dos 

produtos amplificados foi realizada em gel de agarose 1,5% corados pelo 

brometo de etídio. Os mesmos foram visualizados e fotografados.  

 

Na tabela 2 encontram-se os perfis de bandas em pares de bases e ou 

números de bandas, esperados para as seis DTU(s) do T. cruzi considerando 

todos os marcadores empregados nesse estudo.  
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TABELA 2 - CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO DOS ISOLADOS DE 

Trypanosoma cruzi NOS DTU(S) TCI AO TCVI, SEGUNDO D’ÁVILLA E 

COLABORADORES (2009).  

 

DTU(s) 
24sα rDNA* 

(Souto et al 1996) 

RFLP-COXII* 

(Freitas et al 2006) 

SL-IR 

(Burgos et al 2007) 

TcI 110pb Haplótipo A (262pb + 81pb + 30pb) ~150/157pb 

TcII 125pb Haplótipo C (212pb + 81pb) ~150/157pb 

TcIII 110pb Haplótipo B (294pb + 81pb) 200pb 

TcIV ~120pb Haplótipo B (294pb + 81pb) 200pb 

TcV 110pb + 125pb Haplótipo B (294pb + 81pb) ~150/157pb 

TcVI 125pb Haplótipo B (294pb + 81pb) ~150/157pb 

*Apresentação dos fragmentos em pares de bases ou número de bandas encontrados. 

 
 
 
4.2.5 ETAPA V - Caracterização dos principais indicadores de morbi-

mortalidade associados à infecção chagásica no município 

 

- Coleta dos dados sobre mortalidade 

Os dados referentes à mortalidade foram obtidos através do banco de 

dados online do Sistema de Informação de Mortalidade do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde - Ministério da Saúde 

(SIM/DATASUS/MS), disponível em http://www.datasus.gov.br (Ministério da 

Saúde 2011). Foram avaliados os dados disponíveis no período de 1980 a 

2011 e as causas básicas da morte selecionadas foram “Tripanossomíase” e 

“doença de Chagas” codificadas pela Classificação Internacional de Doenças 

(CID), em suas nona (CID-BR-9) e décima revisões (CID-BR-10), 

respectivamente. Foram avaliados dados referentes ao município de Bambuí e 

calculadas as taxas de mortalidade. A análise compreendeu apenas óbitos por 

residência e foram analisadas as seguintes variáveis: ano do óbito, faixa etária, 

sexo e local do óbito. Os dados foram compilados em planilhas do software 

Microsoft Office – Excel, tratados estatisticamente através do programa 

BioEstat 5.0.  
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- Coleta dos dados sobre morbidade 

 

Os dados referentes à morbidade foram obtidos através do banco de 

dados online do Sistema de Informação Hospitalar do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde-Ministério da Saúde 

(SIH/DATASUS/MS), disponível em http://www.datasus.gov.br (Ministério da 

Saúde 2012). Foram avaliados dados referentes ao município de Bambuí e 

analisadas as internações por doença de Chagas segundo ano, gênero e faixa 

etária. O período de estudo compreendeu os anos de 1984 a 2007, 

selecionando-se a variável “tripanossomíase” codificadas pela Classificação 

Internacional de Doenças (CID), em suas nona (CID-BR-9) e décima revisões 

(CID-BR-10), respectivamente. 
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados desse estudo serão apresentados a seguir em 4 grupos 

de dados que correspondem aos objetivos específicos propostos. Em síntese, 

será abordada a descrição do panorama geral da infecção chagásica, 

avaliação clínica e laboratorial dos pacientes, caracterização dos grupos de T. 

cruzi identificados nos pacientes crônicos e caracterização dos dados de morbi-

mortalidade da infecção chagásica no município de Bambuí. 

 

5.1 Descrição do panorama geral da infecção chagásica no município de 

Bambuí 

 

A detecção da infecção por T. cruzi em moradores na área de estudo 

partiu de um inquérito sorológico em uma amostra de 1.782 pessoas residentes 

na microrregião de Bambuí, sendo 1.376 (77,2%) naturais deste município, 175 

(9,8%) de municípios limítrofes, 165 (9,3%) de outros municípios do Estado e 

66 (3,7%) de outras unidades federativas (Figura 7).  
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Figura 7 – Número de voluntários participantes do inquérito sorológico segundo 

naturalidade. 

 

As mulheres compuseram 62,8% (1.119/1.782) da amostra e os homens 

37,2% (663/1.782). Foram amostrados 49% (99/203) das localidades do 

município, abrangendo todas as localidades urbanas e 41,9% (75/179) das 

rurais. Foram analisados indivíduos entre 4 e 99 anos, sendo a mediana 49 

(média=48±18,5). As 138 amostras reagentes para anticorpos anti-T. cruzi 

indicaram uma prevalência geral da infecção chagásica de 7,7%, sem diferença 

significativa entre os gêneros (87 ♀ e 51 ♂, X2 = 0,004, p = 0,94) (Tabela 3).  

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

62 
 

TABELA 3 – NÚMERO DE PACIENTES COM SOROLOGIA REAGENTE 

SEGUNDO NATURALIDADE E FAIXA ETÁRIA. 

 

 Naturalidade 
No pacientes 

(%) 
♂ ♀ 

Número de indivíduos x Faixa etária (em anos) 

30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 79 80 ou > 

 Bambuí 106 (76,81%) 42 64 1 4 10 41 35 15

M
u

n
ic

íp
io

s 
lim

ít
ro

fe
s 

Medeiros 10 (7,25%) 1 9 - - - 4 6 - 

Iguatama 6 (4,35%) 2 4 - 1 2 1 1 1 

Córrego Danta 4 (2,90%) 2 2 - - - 1 2 1 

Tapiraí 3 (2,17%) 1 2 - - - 2 1 - 

Doresópolis 2 (1,45%) 1 1 - - - 2 - - 

Luz 1 (0,72%) 1 - - - - - 1 - 

Piumhí 1 (0,72%) 1 - - - - 1 - - 

S. Roque de 

Minas 
1 (0,72%) - 1 - - - 1 - - 

O
u

tr
o

s 
m

u
n

ic
íp

io
s 

d
e 

M
in

as
 G

er
ai

s 

São Pedro da 

Ponte Firme 
1 (0,72%) - 1 - - - 1 - - 

Janaúba 1 (0,72%) - 1 - 1 - - - - 

Monte Carmelo 1 (0,72%) - 1 - - - 1 - - 

O
u

tr
o

s 

E
st

ad
o

s 

Espírito Santo 1 (0,72%) - 1 - - - 1 - - 

 TOTAL 138 (100%) 51 87 1 6 12 56 46 17 

 

Em ambos os gêneros predominaram soros positivos acima dos 60 anos 

de idade, sendo detectadas duas mulheres mais jovens (32 e 40 anos) 

infectadas (Figura 8). Os resultados mostraram uma forte correlação positiva 

entre o aumento da idade e os casos de DCh tanto em homens (r = 0.75, p = 

0.008), como em mulheres (r = 0.73, p = 0.01). 
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Figura 8 – Número de homens (A) e mulheres (B) com sorologia reagente ou 

não-reagente para Trypanosoma cruzi. As barras em cinza indicam os 

pacientes com sorologia não-reagente e as coloridas (azul e vermelho), os 

pacientes com sorologia reagente para o parasito. 
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Com relação ao desempenho dos testes sorológicos utilizados, 

observou-se pequeno número de resultados falso-positivos (21 amostras – 

1.28%) e falso-negativos (9 amostras – 6.4%) quando comparado o ELISA ao 

HAI e apenas 5 amostras (0.3%) com resultados indeterminados (Tabela 4).  

 

TABELA 4 – DESEMPENHO DOS TESTES SOROLÓGICOS PARA 

AVALIAÇÃO DA INFECÇÃO PELO Trypanosoma cruzi. 

 

ELISA 
RIFI HAI 

R NR IND R NR IND 

R  139 (7,8%) 125 (89,9%) 12 (8,6%) 2 (1.4%) 130 (93,5%) 9 (6,4%) --- 

NR   1.639 (92%) --- 1.638 (99,9%) 1 (0,06%) 21 (1,28%) 1.617 (98,6) 1 (0,06%) 

IND  4 (0.2%) --- 3 (75,0%) 1 (25,0%) 2 (50,0%) 2 (50,0%) --- 

TOTAL 1.782 (100%) 1.782 (100%) 1.782 (100%) 

R = reagente; NR = não-reagente; IND = indeterminado. 

 

 

5.2 Avaliações laboratorial e clínica dos indivíduos estudados em 

inquérito sorológico atual 

 

5.2.2 Avaliação laboratorial 

 

- Exames sanguíneos complementares 

 

Foi possível observar que 111/138 (80,4%) dos pacientes apresentaram 

alterações nos exames complementares, notando-se maior alteração dos 

resultados em mulheres do que em homens (Tabela 5). 
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TABELA 5 – RESULTADO DOS EXAMES SANGUÍNEOS 

COMPLEMENTARES REALIZADOS NOS PACIENTES COM SOROLOGIA 

REAGENTE PARA Trypanosoma cruzi. 

 

 

EXAMES 

SEXO
TOTAL 

Homens Mulheres

Alterados (%) Alterados (%) Alterados (%)

Hemograma 

Hemoglobina 3 7,7 4 5,6 7 6,3 

Hematócrito 3 7,7 4 5,6 7 6,3 

Eritrograma 2 5,1 5 6,9 7 6,3 

Leucócitos 1 2,6 2 2,8 3 2,7 

Plaquetas 6 15,4 2 2,8 8 7,2 

Lipidograma 

Colesterol 7 17,9 11 15,3 18 16,2 

Triglicérides 1 2,6 10 13,9 11 9,9 

HDL 6 15,4 8 11,1 14 12,6 

LDL 6 15,4 13 18,1 19 17,1 

VLDL 1 2,6 10 13,9 11 9,9 

 

Bioquímicos 

Ácido úrico 1 2,6 1 1,4 2 1,8 

Glicose 2 5,1 2 2,8 4 3,6 

  TOTAL  39 100,0 72 100,0 111 100,0

 

 - Exame Parasitológico de fezes 

 

Foi possível a realização deste exame em 99/138 pacientes (77,7%), 

com o registro de 8 pacientes com exame positivo e a identificação de apenas 

3 espécies distintas, sendo Strongyloides stercoralis a mais frequente (Tabela 

6). 

 

TABELA 6 – RESULTADOS DOS EXAMES PARASITOLÓGICOS DE FEZES 

REALIZADOS NO GRUPO DE PACIENTES COM SOROLOGIA REAGENTE 

PARA Trypanosoma cruzi. 

 

Espécie parasitária 

identificada 
Positivos (%) Negativos (%) TOTAL 

Ascaris lumbricoides 1 1,0 - - 1 

Entamoeba coli 2 2,0 - - 2 

Strongyloides stercoralis 5 5,1 - - 5 

TOTAL 8 8,1 91 91,9 99 



Resultados 

66 
 

- Exame de urina 

 

Por meio desde exame foi possível identificar um quadro de infecção 

urinária em 21 pacientes, aos quais foi prescrito medicamento específico para 

tratamento. Após término do tratamento, todos os pacientes apresentaram 

novo exame de urina, que revelou a cura da infecção.  

 

- Hemocultura 

 

Foi possível a realização da hemocultura em 83 pacientes. Deste total, 

30 exames foram positivos e 53 negativos, não sendo possível a realização do 

exame em 55 pacientes. Assim, a positividade encontrada das hemoculturas foi 

de 38,2% no sexo feminino e de 30,0% no masculino (Tabela 7).  

 

 

TABELA 7 – RESULTADO DOS EXAMES DE HEMOCULTURA REALIZADOS 

NO GRUPO DE PACIENTES CRÔNICOS. 

 

 RESULTADO HEMOCULTURA 

Sexo Positivos (%) Negativos (%) 
Exames não-

realizados 
(%) TOTAL 

Feminino 21 15,22 32 23,19 34 24,64 87 

Masculino 9 6,52 21 15,22 21 15,22 51 

TOTAL 30 100 53 100 55 100 138 

 
 
5.2.3 Avaliação clínica 

 
Do total de 138 indivíduos com sorologia confirmadamente reagente, 37 

(19 mulheres e 18 homens) não compareceram ao exame clínico. Nos 

pacientes clinicamente avaliados, foi possível diagnosticar as formas clínicas 

digestiva (7/101), indeterminada (14/101), cardíaca (30/101) e cardiodigestiva 

(50/101) (Tabela 8).  
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TABELA 8 – CLASSIFICAÇÃO DOS PACIENTES SEGUNDO FORMA 

CLÍNICA DA DOENÇA DE CHAGAS E SEXO. 

 

FORMA CLÍNICA 

SEXO 

TOTAL (%) 

Feminino (%) Masculino (%) 

Digestiva 7 10,3 0 0,0 7 6,9 

Indeterminada 6 8,8 8 24,2 14 13,9 

Cardíaca 20 29,4 10 30,3 30 29,7 

Cardiodigestiva 35 51,5 15 45,5 50 49,5 

TOTAL 68 100,0 33 100,0 101 100,0 

 

Com relação à faixa etária, foi detectado apenas um paciente portador 

da DCh na faixa etária entre 30 e 40 anos, sendo que a maioria dos pacientes 

estão inseridos nas faixas etárias de 60 a 79 anos (Tabela 9).  

 

TABELA 9 – CLASSIFICAÇÃO DOS PACIENTES PORTADORES DA 

DOENÇA DE CHAGAS SEGUNDO FAIXA ETÁRIA (EM ANOS) E FORMA 

CLÍNICA.  

 

Faixas 

etárias 

Formas clínicas 
TOTAL 

Digestiva Indeterminada Cardíaca Cardiodigestiva 

30 a 39 0 0 0 1 1 

40 a 49 0 1 1 2 4 

50 a 59 1 2 1 4 8 

60 a 69 2 8 11 21 42 

70 a 79 3 2 15 16 36 

80 ou > 1 1 2 6 10 

TOTAL 7 14 30 50 101 
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- Avaliação das co-morbidades 

 

Dos 101 pacientes que compareceram ao exame clínico, 95 

apresentaram uma ou mais co-morbidades. Isoladamente, das 40 co-

morbidades diagnosticadas, a disfagia foi a mais frequente, seguida da 

hipertensão e infecção urinária. Entretanto, ao analisar a frequencia com que 

as co-morbidades foram identificadas, a hipertensão, infecção urinária, 

hiperlipedemia, ansiedade e diabetes foram as mais detectadas (Tabela 10). 
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TABELA 10 – RELAÇÃO DE CO-MORBIDADES DIAGNOSTICADAS EM 

PACIENTES COM INFECÇÃO POR Trypanosoma cruzi.  

 

Co-morbidades Número de pacientes

Disfagia 8 

Infecção urinária 5 

Diabetes, hipertensão 3 

Hipertensão 3 

Hipercolesterolemia 2 

Hipertensão, hipercolesterolemia 2 

Acidente vascular cerebral, hernia ignal, infecção urinária 1 

Alcolismo, hipertensão 1 

Alzheimeir, demência, hipertireoidismo, hipertrofia da próstata 1 

Alzheimer, hipotireoididsmo 1 

Anemia hipocrômica, hipertensão 1 

Ansiedade 1 

Ansiedade, diabetes, hipertensão 1 

Ansiedade, atrose, gastrite 1 

Ansiedade, catarata, hipertensão, tremor essencial, hipercolesterolemia 1 

Ansiedade, depressão 1 

Ansiedade, depressão hipertensão 1 

Ansiedade, depressão, hipertensão, hipotireoidismo, obesidade 1 

Ansiedade, diabetes, estrongiloidíase, hipertensão, varizes 1 

Ansiedade, diabetes, hipertensão, infecção urinária, 1 

Ansiedade, hipertensão, infecção urinária 1 

Ansiedade, infecção urinária, varizes 1 

Ansiedade, obesidade 1 

Ansiedade, usuário de marcapasso 1 

Artropatia, infecção urinária 1 

Artrose 1 

Artrose, gastrite 1 

Artrose, gastrite, infecção urinária 1 

Artroses, varizes 1 

Ascaridiase 1 

Asma, diabetes, hipertensão, varizes 1 

Cancer de pulmão, erisipela hipertensão 1 

Catarata, infecção urinária 1 

Catarata, surdez 1 

Constipação intestinal 1 

Depressão, dislipidemia, hipertensão, trombose, varizes 1 

Depressão, estrongiloidíase, hipertensão, infecção urinária. 1 

Depressão, hipertensão, infecção urinária 1 

Depressão, hipertrofia de próstata 1 
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TABELA 10 – RELAÇÃO DE CO-MORBIDADES DIAGNOSTICADAS EM 

PACIENTES COM INFECÇÃO POR Trypanosoma cruzi (continuação). 

 

Co-morbidades Número de pacientes 

Depressão, infecção urinária 1 

Diabetes 1 

Diabetes, hipertensão, hipotireoidismo, infecção urinária 1 

Diabetes, estrongiloidíase 1 

Diabetes, gastrite, labirintite, varizes 1 

Diabetes, herpes zóster, hiperlipedemia 1 

Diabetes, hipercolesterolemia 1 

Diabetes, hiperlipidemilia 1 

Diabetes, hipertensão, hipercolesterolemia, infecção urinária 1 

Diabetes, hipertensão, infecção urinária 1 

Diabetes, hipertensão, varizes 1 

Disfagia, emagrecimento, fraqueza 1 

Disrritimia cerebral controlada 1 

Disrritimia cerebral, epilepsia, hipotireioidismo, 

hipercolesterolemia, leucopenia 

1 

Disrritimia cerebral, hipercolesterolemia 1 

Efisema, asma 1 

Efisema, hipercolesterolemia 1 

Efisema, hipertensão, hipercolesterolemia, infecção urinária,  1 

Escoliose, hipertensão, infecção urinária 1 

Esquistossomose hepatoesplênica, hipertrofia da próstata 1 

Estrongiloidíase 1 

Estrongiloidiase, hipertensão 1 

Flebite, hipertensão, infecção urinária 1 

Gastrite, hipertensão, infecção urinária 1 

Hérnia de disco, hipertensão, próstata 1 

Hernia inguinal, tendinite 1 

Hipercolesterolemia, hipertensão 1 

Hipercolesterolemia, infecção urinária  1 

Hipertensão arterial, infecção urinária 1 

Hipertensão, infecção urinária, labirintite 1 

Hipertensão, infecção urinária 1 

Hipertensão, infecção urinária, tremor essencial 1 

Hipertensão, infecção urinária, varizes 1 

Hipertensão, labirintite 1 
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TABELA 10 – RELAÇÃO DE CO-MORBIDADES DIAGNOSTICADAS EM 

PACIENTES COM INFECÇÃO POR Trypanosoma cruzi (continuação). 

 

Co-morbidades Número de pacientes 

Hipertensão, surdez 1 

Infecção urinária, gota 1 

Labirintite 1 

Leucopenia, plaquetopenia 1 

Lombalgia 1 

Pacientes sem co-morbidades 6 

TOTAL 101 
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5.3 Caracterização dos grupos de Trypanosoma cruzi nos pacientes 

crônicos identificados no inquérito 

 

 De acordo com as análises moleculares realizadas neste estudo, foi 

possível identificar os grupos de T. cruzi circulantes nos pacientes crônicos do 

município de Bambuí. Segundo a avaliação do polimorfismo do gene D7 do 

24Sα rDNA (LSU rDNA), todas as amostras apresentaram um perfil de bandas 

de 125pb, característicos das linhagens genéticas de TcII ou TcVI (Figura 9).  

 

 

Figura 9 - Perfis de DNA obtidos pela genotipagem de isolados de 

Trypanosoma cruzi provenientes de pacientes do município de Bambuí/MG, 

obtidos pela amplificação da região 3´ do gene 24Sα rDNA. PM = Peso 

molecular, Controles (TCI a VI), amostras (42 a 49, 51 e 52). 

 

 A análise de polimorfismo do gene Citocromo Oxidase II (COX II) 

realizada demonstrou um perfil de bandas triplas (262pb + 81pb + 30pb), 

semelhante aos clones representativos do Haplótipo A, pertencentes as 

linhagens de TcI. As demais amostras apresentaram perfis de 212pb + 81pb, 

característicos do haplogrupo mitocondrial C, típicos da linhagem TcII (Figura 

10). 
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Figura 10 - Perfis de DNA obtidos pela genotipagem de isolados de 

Trypanosoma cruzi provenientes de pacientes do município de Bambuí/MG, por 

meio da análise do polirmorfismo do gene da subunidade II da Citocromo 

Oxidase (COII). PM = Peso molecular, Controles (TCI, TCII e TCIII), amostras 

(42 a 49). 

 

A análise polimorfismo do Espaçador Intergênico dos Genes Mini-exon 

de T. cruzi (SL-IR) apresentaram perfil de bandas de aproximadamente 150 a 

157pb que podem ser característicos das linhagens TcI, II, V e VI (Burgos et al 

2007) (Figura 11).  
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Figura 11 - Perfis de DNA obtidos pela genotipagem de isolados de 

Trypanosoma cruzi provenientes de pacientes do município de Bambuí/MG, 

obtidos pela amplificação da região 3´ do gene 24Sα rDNA. PM = Peso 

molecular, Controles (TCI a VI), amostras (42 a 49, 51 e 52). 

 

 Os resultados obtidos na análise do polimorfismo de diferentes alvos 

gênicos para a caracterização molecular (segundo Zingales et al 2009) das 31 

amostras de T. cruzi obtidos nos pacientes crônicos do município de Bambuí  

demonstrou que 93.5% (29/31) foram caracterizadas como a linhagem TcII, 

apresentando o perfil de bandas: LSU rDNA: 125 pb, COX II: 212pb + 81pb 

(Haplogrupo C), SL-IR: ~150/157pb e 6.5% (2/31) apresentaram infecção mista 

pelas linhagens TcI + TcII, com o perfil de bandas: LSU rDNA: 125 pb, COX II: 

262pb + 212 pb + 81pb + 30pb (Haplogrupo A + C), SL-IR: ~150/157pb 

(TABELA 11).  
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TABELA 11 - IDENTIFICAÇÃO DAS AMOSTRAS DE Trypanosoma cruzi 

ISOLADOS DE PACIENTES DO MUNICÍPIO DE BAMBUÍ/MG.  

 

Código Mitocondrial (Haplogrupo) rDNA Miniexon Genotipagem 

22 TcII (Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

23 TcII (Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

24 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

25 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

26 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

27 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

28 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

29 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

30 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

31 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

32 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

33 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

34 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

35 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

36 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

37 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

38 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

39 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

40 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

41 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

42 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

43 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

44 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

45 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

46 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

47 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

48 TcI + TcII (Haplogrupo A + C) 125pb 157pb TcI + TcII 

49 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

50 TcII(Haplogrupo A + C) 
110 + 

125pb 
157pb TcI + TcII 

51 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 

52 TcII(Haplogrupo C) 125pb 157pb TcII 
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5.4 Caracterização dos principais indicadores de morbi-mortalidade 

associados à infecção chagásica no município. 

  

5.4.1 Avaliação da mortalidade 

 

 Dos 5.429 óbitos ocorridos no município de Bambuí no período de 

1980 a 2011, 638 (11,8%) foram devido à DCh, sendo 54,5% (348/638) 

referente ao sexo masculino, 45,1% (288/638) ao sexo feminino e 0,3% (2/638) 

tiveram registro de sexo ignorado. A faixa etária na qual se registrou o maior 

número de óbitos por DCh no município foi de 60 a 69 anos, totalizando 26,8% 

(171/638) dos óbitos (Figura 12).  
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Figura 12 – Número de óbitos por doença de Chagas obtidos nas diferentes 

faixas etárias avaliadas no período de 1980 a 2011. 
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Neste período, pode-se observar uma redução importante (R² = 0,7) na taxa de 

mortalidade geral no município, com uma média de 3,7% (Figura 13). 
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Figura 13 – Taxa de mortalidade geral (/1000 hab.) observada no período 

avaliado (1980-2011) organizada por triênios para o município de Bambuí.   
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 5.4.2 Avaliação da morbidade 

 

Observou-se um total 22 registros de internações em Bambuí por DCh 

no período de 1984 a 2007, sendo 7 (31,82%) referentes a homens e 15 

(38,69%) a mulheres. Com relação à faixa etária, observou-se maior número de 

internações nas faixas etárias de 60 a 79 anos de idade (Figura 14).  

 

1 1 1

2

2

8

6

1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1 a 4 20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 79 80 anos e
mais

Faixa etária (em anos)

N
ú
m
e
ro
 d
e
 in
te
rn
aç
õ
e
s 
p
o
r 

d
o
e
n
ça
 d
e
 C
h
ag
as

 

Figura 14 – Internações por doença de Chagas em Bambuí segundo faixa 

etária no período entre 1984 a 2007.  

   

Ao longo do período estudado, observou-se que houve um aumento no 

número de internações por DCh a partir de 1991, seguido de uma queda em 

1995 (Figura 15). 
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Figura 15 - Internações hospitalares por doença de Chagas em Bambuí no 

período compreendido entre 1984 a 2007. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A transmissão da DCh na região de Bambuí dependeu 

fundamentalmente do contato entre o homem suscetível e o triatomíneo 

infectado. Além do processo vetorial, admitem-se o transfusional e o congênito 

como efetivos mecanismos de transmissão de T. cruzi ao homem, conforme 

demonstrado na literatura (Dias 1979a). Tendo como fato que a transmissão 

vetorial da DCh foi o mecanismo mais comum em Bambuí, uma vez que as 

áreas geográficas de maior prevalência de DCh na região foram as de maiores 

índices de infestação triatomínica (Dias 1956; 1968). Nos trabalhos iniciais 

realizados nesta área, verificou-se que praticamente todos os casos 

detectados, agudos ou crônicos, referiram contato anterior com triatomíneos 

(Martins et al 1940, Dias 1945, Laranja et al 1956, Dias 1967), sendo que a 

maioria dos casos agudos detectados apresentava sinal evidente de porta de 

entrada, indicador do contato com o triatomíneo (Dias 1955, 1968). Diferentes 

estudos demonstram relação evidente entre os trabalhos de destriatomização 

intensiva e a imediata desaparição de novos casos agudos e, a médio prazo, 

queda dos índices de prevalência nos grupos etários inferiores (Dias et al 1945, 

Dias et al 1957, Dias & Dias 1968, Dias 1974a). O estudo prospectivo realizado 

por Dias (1982) demonstrou que gestantes chagásicas e seus conceptos e 

retrospectivamente crianças filhas de mães sabidamente chagásicas antes do 

parto não detectou um único caso de transmissão congênita na área. Desde a 

década de 80, não se notificam indivíduos com menos de 20 anos de idade 

infectados pelo T.cruzi. 

 

O presente estudo demonstrou que, nos dias atuais, o número de casos 

com sorologia positiva para infecção pelo T. cruzi encontrados reflete o impacto 

das ações de vigilância e controle da DCh realizados pelo Dr. Emmanuel Dias 

no início da década de 40 no município de Bambuí. Dados históricos já 

relatavam taxas de prevalência global acima de 50% nas décadas de 1940 e 

1950, com indivíduos infectados desde a primeira infância, em contraste com 

os 7,7% de prevalência, concentrada praticamente acima dos 60 anos de idade 

(Dias 1982a).  
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Os trabalhos de controle do vetor executados pelo PAEED a partir de 

1955, quando abrangeram todo o município, levaram de imediato à uma rápida 

redução dos casos agudos em Bambuí, seguida de progressivo 

desaparecimento de casos crônicos em baixas idades (Dias 1982a). A análise 

dos presentes dados por grupo etário indica que a transmissão vetorial da 

doença de Chagas foi interrompida no fim da década de 1960. Fato similar foi 

registrado no estado de São Paulo desde os anos 1970, através de sorologia 

sistemática em populações de áreas sob controle, com flagrante redução de 

positividade em indivíduos de baixa idade (Souza 1984). Conforme registros do 

PAEED, o último caso agudo diagnosticado em Bambuí foi em 1969, pouco 

antes de se consolidarem os trabalhos de vigilância epidemiológica no 

município (Dias 1982a).  

 

Em que pesem fatores globais como o esvaziamento demográfico da 

zona rural e uma progressiva diminuição de casas rurais de baixa qualidade, o 

elemento básico e decisivo na redução da prevalência da DCh em Bambuí 

deve ser considerado como resultado dos trabalhos de controle químico do 

inseto vetor, iniciados em Bambuí ainda na década de 1940 e otimizados na 

década seguinte (Dias 1945, Dias & Pellegrino 1948, Dias 1982a). Conforme 

dados já publicados, o município ficou praticamente livre de triatomíneos 

(principalmente do Triatoma infestans) entre 1957 e 1961, especialmente após 

os expurgos gerais realizados entre 1956 e 1958. A partir do início da década 

de 60, observou-se a diminuição das populações de T. infestans, tornando-se 

esporádicas ao longo do tempo, até sua última notificação entre 1977-78 

(Silveira 2011). Com o controle desta espécie, as populações de P. megistus 

voltaram a invadir esporadicamente o ambiente domiciliar. A presença de P. 

megistus no ambiente natural de Bambuí pode ser caracterizada pelas 

frequentes invasões de adultos nas residências, durante os meses mais 

quentes do ano, em todo o município. Instalada a vigilância entomológica em 

1974, as notificações de P. megistus passaram a apresentar progressiva 

redução, oscilando de 80-90 nos primeiros anos, para entre 15 e 25 

notificações anuais (últimos 7 anos) (Villela 2008, Dias 2009). Essas invasões 

se fazem geralmente à custa de insetos adultos originários de ecótopos 

silvestres próximos às casas, podendo colonizar tanto o intra como o 
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peridomicílio se o foco não for detectado e eliminado (Santos-Júnior et al 

2011). A queda da prevalência da infecção humana por T. cruzi em Bambuí, 

após o controle efetivo dos vetores domiciliados, fôra prevista por Emmanuel 

Dias já em 1957 e observada através de inquéritos soro-epidemiológicos em 

1965, 1974 e 1980, em consonância com o que se verificava no Estado de São 

Paulo, a partir de 1968 (Dias 1974a, Rocha e Silva 1979).  

 

Implantada a vigilância epidemiológica em 1974, pode considerar-se que 

a transmissão da DCh humana virtualmente desapareceu em Bambuí. 

Registre-se, em paralelo, o bom controle das poucas transfusões de sangue ali 

realizadas, através do sistema da Fundação Centro de Hematologia e 

Hemoterapia de Minas Gerais (Hemominas) e o virtual desaparecimento da 

transmissão congênita, através do esgotamento de fontes infectantes (ausência 

de infecção em mulheres em idade fértil) (Gontijo et al 2009, Moraes-Souza & 

Ferreira-Silva, 2011, Ostermayer et al 2011). Todavia, o presente inquérito 

revelou um resíduo ainda significativo de indivíduos infectados na região, 

certamente contaminados há muitos anos atrás, com destaque para duas 

mulheres com menos de 41 anos infectadas. Devido ao sucesso das ações de 

controle vetorial no município, acredita-se que esses dois casos possam ser 

relacionados a infecções congênitas.  

 

Até meados da década de 40, predominaram nitidamente os estudos 

sobre a doença de Chagas aguda no homem, especialmente em virtude da 

falta de conhecimentos e de uma visão clara das características das formas 

crônicas da infecção. Segundo Laranja (1956), até 1945, a DCh crônica era 

praticamente desconhecida, limitando-se os relatos a casos esporádicos de 

cardiopatia que não iam além de 50 no Brasil (excluídos os de Lassance), 50 

na Argentina, 20 na Venezuela e 60 no Chile. 

 

Foi realmente a fundação do “Centro de Estudos e Profilaxia da doença 

de Chagas” do Instituto Oswaldo Cruz em Bambuí, Minas Gerais, em 1943, por 

Henrique Aragão e Emmanuel Dias, que possibilitou o grande impulso 

resultante da caracterização da doença de Chagas crônica, em especial a 

cardiopatia chagásica crônica (Laranja 1949, Laranja et al 1956, Dias 1979b). A 
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partir de 1944, foi extremamente importante a disseminação regional de 

informações acerca da DCh e do Centro de Bambuí (Dias 1942, Dias 1945, 

Dias 1956). Magnani e colaboradores (2007) realizaram estudo antropológico 

sobre o modo de incorporação e as repercussões do implante do marcapasso 

na vida do indivíduo portador da doença de Chagas. Neste estudo, os autores 

propuseram identificar as referências sócio-culturais do paciente em relação à 

doença de Chagas, os mitos compartilhados na comunidade social onde ele é 

inserido, e as limitações que ele mesmo se impõe como contribuição para que 

os profissionais de saúde atendam seus pacientes de forma integral, incluindo 

os aspectos psicossociais, sem negligenciar a importância da orientação 

decodificada e integrada no âmbito cultural. Foi possível concluir que os 

símbolos ligados à doença de Chagas criam repercussões de ordem social que 

superam as fronteiras biológicas e a torna um fenômeno de ordem sócio-

cultural. Os mitos, os significados culturais, os valores negativos que definem a 

doença no âmbito popular acarretam conseqüências psicológicas e sociais que 

limitam a vida dos indivíduos portadores da enfermidade.  

 

Diferentes estudos longitudinais mostram que a cardiopatia chagásica 

crônica é a forma clínica mais comum de evolução da DCh nos pacientes 

infectados, sendo a insuficiência cardíaca a causa mais frequente de óbito 

(Laranja et al 1949 e 1956, Dias 1974b, Forichon 1974). No presente estudo, 

foi possível observar que a forma cardiodigestiva foi a mais frequente nos 

indivíduos que pertenciam à faixa etária de 60 a 69 anos de idade, o que pode 

ser explicado pela história natural de evolução da cronicidade da doença e que, 

provavelmente, esses indivíduos podem ter apresentado quadros clínicos mais 

exacerbados na fase aguda, em especial na primeira década da vida. O 

achado de uma paciente de 32 anos com a forma mista da doença, sugere 

uma possível infecção congênita, desde que sua progenitora é também 

soropositiva e que ela não refere ter vivido em casa infestada por triatomíneos, 

além de que os últimos casos de DCh aguda em Bambuí foram registrados no 

final da década de 60 (Dias 1982b).  
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À parte a DCh, predominando a forma cardiodigestiva, no presente 

estudo foi possível detectar uma série de outras co-morbidades, corroborando 

com estudos anteriores realizados no município, onde a hipertensão, a 

diabetes e disfagia foram os problemas mais frequentemente diagnosticados 

(Dias 2006). Em estudo de revisão realizado de 1999 a 2005, Dias (2006), 

detectou que a hipertensão foi o problema médico mais diagnosticado em sua 

casuística de 369 pacientes, seguindo-se problemas dermatológicos e psico-

neuróticos, varizes e problemas ósteo-articulares. As infecções por parasitos já 

foram temas de importante expressão no passado em Bambuí, onde a 

prevalência de esquistossomose, geo-helmintos e enteroprotozoários era 

elevada (Dias 1953; 1954; 1969). Dias, em 1982, ao realizar o exame 

parasitógico de fezes em 91 pacientes chagásicos crônicos, encontrou cerca 

de 60% de positividade, sendo o Ascaris lumbricoides, Ancilostomídeos e 

Taenia sp os parasitos mais frequentemente detectados. No entanto, diferentes 

estudos mostram que a prevalência de infecções parasitárias no município tem 

diminuído (Rocha et al 2000, Dias 2006), tendência que o presente estudo vem 

corroborar. Esta redução, pode ser atribuída, principalmente, a urbanização, a 

significativas melhorias no saneamento básico e nos hábitos higiênicos 

(inclusive o uso de calçados).  

 

 No contexto epidemiológico-molecular, sabe-se que o agente etiológico 

da doença de Chagas, T. cruzi, constitui-se de subpopulações heterogêneas 

que podem circular tanto em ambientes naturais como habitados pelo homem 

(Silva 1959, Andrade 1974, Brener & Chiari 1969). Esta diversidade intra-

específica pode ser detectada tanto em nível morfológico, biológico, como 

genético (Chagas 1909, Andrade & Andrade 1966, Tibayrenc & Ayala 1988, 

Macedo et al. 1992, Steindel et al. 1993). 

 

 Estudos anteriores realizados por Romanha (1982), no município de 

Bambuí, avaliaram 67 amostras isoladas de pacientes chagásicos crônicos e 

de um reservatório silvestre (Didelphis albiventris), caracterizando, por meio do 

perfil eletroforético de isoenzimas, quatro populações denominadas zimodemas 

A, B, C e D. As correlações entre estes Zimodemas com os descritos por Miles 

et al. (1977, 1978) foram: a) Z1 semelhante aos perfis de T. cruzi isolado em D. 
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albiventris; b) Z2 = ZA; e c) Z3 ~ ZC. Não foram encontradas correlações entre 

os zimodemas B e D.  

 

 Fernandes e colaboradores (1994a), trabalhando no mesmo município, 

caracterizaram entre as populações de gambás D. albiventris isolados de T. 

cruzi identificados como zimodema 1 (Z1). Entretanto, na avaliação dos 

parasitos encontrados em P. megistus encontrados nos domicílios, observou-

se a presença de duas linhagens: Z1 e Z2, associados aos ambientes silvestre 

e doméstico, respectivamente. Entre os animais domésticos a presença de Z1, 

em cão, e Z2, em um gato, também foi relatada. O encontro dos dois grupos do 

parasito no ambiente domiciliar demostrou a ocorrência de uma interrelação 

entre os dois ciclos de transmissão de T. cruzi no município.  

 

 A partir de um trabalho mais recente realizado por Santos-Júnior (2011) 

em Bambuí, foram avaliadas amostras de T. cruzi de 12 D. albiventris e nove P. 

megistus. Através da caracterização molecular proposta por Liarte et al (2009), 

foi encontrado apenas a DTU TcI.  

 

 Comparando as amostras de T. cruzi caracterizadas anteriormente no 

município, com a classificação atual proposta por Zingales e colaboradores 

(2009), observa-se a presença das DTU TcII (Zimodema A) e possivelmente 

DTU TcIV (Zimodema D) em pacientes chagásicos, e e DTU TcI (Z1) e DTU 

TcII (Z2) em reservatórios (domésticos e silvestres) e triatomíneos de Bambuí.   

 

 A partir da metodologia aplicada, este estudo apontou, na maior parte 

das amostras dos pacientes chagásicos, a presença de DTU TcII, excetuando 

apenas dois casos de infecção mista (DTU TcI e TcII).   

 

 O encontro da DTU TcII nos pacientes avaliados neste estudo, corrobora 

com os dados encontrados na literatura específica, onde diferente autores 

demonstram que essa linhagem do parasito está mais relacionada com a 

infecção humana e alguns reservatórios naturais (como os tatus) em diferentes 

regiões do Brasil (Brenière et al 1998, Zingales et al 1999, Yeo et al 2005, 

D’ávilla et al 2006). A pedominância de TCII indica infecção antiga de longa 
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duração (provavelmente maior que 50 anos), mantida por reinfecções internas 

(ciclos endógenos do parasito). O que indica ser muito difícil este grupo voltar a 

circular abertamente no município, face às praticamente nulas possibilidades 

de contato das remanescentes pessoas infectadas com os poucos e eventuais 

vetores domiciliados, em Bambuí (Dias 1982b). Segundo Zingales e 

colaboradores (2012) a DTU TcII é encontrada predominantemente nas regiões 

sul e central da América do Sul, estando intimamente associada com as formas 

cardíacas e digestivas da doença (Freitas et al 2005). Outros autores também 

confirmaram a predominância da DTU TcII em pacientes chagásicos, bem 

como em reservatórios domésticos, como cães e gatos (Fernandes et al 1994b, 

Câmara et al 2010, Zafra et al 2011).  

 

 Fernandes e colaboradores (1997) ao realizarem a caracterização 

molecular de isolados de T. cruzi em pacientes chagásicos em Porto Alegre, 

identificaram apenas a DTU TcII. No mesmo trabalho foram ainda investigados 

os vetores e os reservatórios naturais do município, encontrando a mesma 

linhagem observada nos pacientes em D. albiventris e a DTU TcI em P. 

megistus adultos capturados no ambiente peridomiciliar.  

 

 Os dados sobre infecção mista de linhagens de T. cruzi encontrados 

neste estudo corroboram com trabalhos encontrados na literatura, como de 

Mantilla e colaboradores (2010), onde foram caracterizados em paciente 

chagásico crônico DTU TcI e TcII  e Andrade e colaboradores (2011), avaliando 

casos humanos de infecção oral recente (Santa Catarina em 2005), 

identificando a presença das DTU TcI (um paciente), TcII (cinco pacientes) e 

infecções mistas I + II e II+VI, em um paciente cada.  

 

 Por outro lado, Oliveira (2012) avaliando 51 isolados de pacientes 

chagásicos crônicos, provenientes da região do vale do Jequitinhonha, 

encontraram as DTU TcII e TcVI, entretanto não obtiveram nenhuma infecção 

mista, demonstrando que infecções de longo tempo podem levar à seleção das 

linhagens no hospedeiro, ocasionando o predomínio de apenas uma DTU do 

T.cruzi no hospedeiro.  
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 Embora dados atuais indiquem uma associação da DTU TcI com o 

ambiente natural no município de Bambuí (Santos-Júnior 2011, Fernandes et al 

1991), o encontro desta linhagem em dois pacientes crônicos corrobora com os 

dados de Fernandes e colaboradores (1994b), demonstrando que em 

determinadas épocas pode ocorrer uma maior proximidade entre os ciclos 

silvestre e doméstico de T. cruzi, possibilitando a infecção de moradores por 

ambas linhagens do parasito.     

 

 DTU Tc I é o principal agente etiológico da doença de Chagas na região 

Amazônica e América Central, apresentando características mais silvestres na 

América do Norte e ao Sul do Cone sul. Nesta região encontra-se mais 

relacionada com casos agudos assintomáticos ou com poucas manifestações 

crônicas (Zingales et al 1999, Coura et al 2002). No entanto, a infecção por 

essa linhagem tem causado mortes em algumas regiões do México, Colômbia, 

Venezuela e Brasil (Norte), principalmente onde a linhagem TcII é ausente 

(Miles et al 1981, Zafra et al 2008, Llewellyn et al 2009). 

 

 Trabalhos realizados no município de Bambuí demonstraram que DTU 

TcI é atualmente a principal linhagem circulante entre reservatórios e vetores 

(Santos-Júnior 2011).  

 

Quanto à morbi-mortalidade, dentre as doenças endêmicas, a DCh 

ocupa um lugar de destaque, seja pelo alto grau de morbidade e letalidade, 

seja pelo contexto econômico e/ou social que representa. Segundo Dias 

(1992), cerca de 20% dos casos no Brasil evoluem para uma cardiopatia 

crônica de caráter irreversível que levaria ao óbito cerca de 10 mil pessoas por 

ano no país, na década de 1980. 

 

A análise da morbi-mortalidade demonstra a importância médico-social 

da doença. Os estudos longitudinais e transversais realizados em Bambuí 

desde os anos 1940 mostram que a área foi palco de intensa infestação 

intradomiciliar por triatomíneos, com pico entre os anos de 1935 e 1955. 

Chegaram-se a detectar cifras de infestação maiores que 80% na periferia 

urbana, vivendas com milhares de triatomíneos e taxas de prevalência da 



 Discussão 

88 
 

infecção por volta de 44% em crianças menores de dez anos (Dias et al 1946, 

Dias & Zeledón 1955a, Laranja et al 1956, Dias 1993). Esta situação perdurou 

até 1956, quando se empreendeu na área modelar ensaio de profilaxia, mas o 

período anterior foi caracterizado por intensa pressão de transmissão, 

especialmente caracterizada pela detecção de mais de três centenas de casos 

agudos, especialmente em crianças de baixa idade (Dias 1955, Dias 1957, 

Dias 1993). Situações similares ocorreram em outras áreas do Brasil e de 

Minas Gerais, onde até hoje subsiste prevalência elevada de infecção 

chagásica crônica, principalmente em alguns bolsões muito particulares de 

transmissão (Macedo 1976, Barreto 1979). Não obstante, as taxas de detecção 

de casos agudos em Bambuí foi a mais elevada do Brasil para uma única 

micro-região, desde a descoberta da doença, também sendo muito altas as 

taxas de cardiopatia e de mortalidade devida à Dch (Dias 1982a e 1982b, Dias 

1993).  

 

A informação sobre mortalidade na DCh apresenta dificuldades técnicas 

em seu estudo devido a problemas de diagnóstico e sub-registro, 

principalmente nas áreas endêmicas que são pobres e não dispõem de boa 

cobertura médico-assistencial. Na fase crônica da DCh, a maioria dos casos 

que vão a óbito são devido à cardiopatia chagásica crônica, especialmente em 

seus estágios finais de insuficiência cardíaca, em indivíduos do sexo 

masculino, a partir de 30 ou 40 anos de idade (Laranja et al 1956, Puigbó et al 

1993). Vichi et al (1976), analisando a tendência da mortalidade por DCh no 

Brasil e Silveira e Rezende (1994) observaram que a mesma tende a declinar, 

principalmente a partir de 1990, baixando o coeficiente geral no País de 5,2 

óbitos por 100 mil habitantes em 1980 para 4,7 óbitos por 100 mil habitantes 

em 1985 e para 4,1 óbitos por 100 mil em 1990. Neste presente trabalho, a 

grande parte dos óbitos registrados em Bambuí se encontrava entre os 30 e os 

79 anos, principalmente entre os 50 e 79 anos. Aos poucos também vai se 

notando que a idade da morte na DCh crônica está se deslocando para grupos 

etários mais elevados, em todo o Brasil, um fato que faz paralelo com a 

progressiva diminuição de formas graves e a diminuição de internações 

hospitalares devidas ao agravo. Também como análise de tendências, têm-se 

verificado em Minas Gerais uma frequência cada vez maior de óbitos 
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hospitalares e assistidos em DCh, refletindo a urbanização da moléstia e um 

aumento de cobertura médico-assistencial sobre os portadores da doença 

(Dias 1982b, Gontijo & Dias 1994).      

Alcançado o controle da transmissão vetorial, a questão básica para as 

autoridades sanitárias concentra-se no manejo dos chagásicos crônicos, 

destacando-se a situação destes indivíduos frente ao mercado de trabalho, os 

benefícios sociais e necessidade de atenção médica adequada na rede de 

serviços (Zicker 1988, Dias 2008). Através da análise de dados coletados no 

Sistema de Informação de Mortalidade do Ministério da Saúde (SIM/MS), 

acredita-se que os dados disponíveis nos sistemas nacionais de informação em 

saúde guardem um potencial explicativo para traçar um perfil satisfatório das 

tendências e diferenciais de mortalidade no país, além de permitir especular 

sobre as relações estatísticas que os índices de mortalidade possam ter com 

fatores sociais e econômicos. Há poucos estudos que resgatem dados de 

morbi-mortalidade de indivíduos cronicamente infectados (Paula 1981, Barreto 

& Andrade 1994, Drummond & Marcopito 2006, Santo 2009, Braz et al 2011 

Litvoc et al 1992, Laurenti et al 2008).  

 

A importância médica e social da DCh foi precocemente vislumbrada por 

Carlos Chagas, mas somente foi reconhecida quando ficaram caracterizadas a 

cardiopatia crônica chagásica e a mortalidade a esta devida, a partir da década 

de 1950 (Chagas 1911a e b, Laranja et al 1956, Dias & Schofield 1999, Dias 

2007). 

 

 Entre os Estados da região Sudeste do Brasil, Minas Gerais destaca-se 

por apresentar maior mortalidade proporcional por doença de Chagas, 

situando-se em segundo lugar no ranking nacional, logo após Goiás (Gontijo & 

Dias 1994, Drumond & Marcopito 2006). Segundo o inquérito sorológico para 

DCh realizado no Estado (1958 a 1960) (Camargo 1984), foi possível observar 

uma elevada prevalência para doença em extensa área, sobrepondo-se à 

distribuição de triatomíneos infectados em trabalhos anteriores e no inquérito 

entomológico da mesma época (Martins et al 1954, Silveira 2011). Por sua vez, 

a delicada situação sócio-econômica da população, bem como a precariedade 

do atendimento de saúde, em muitos municípios, têm contribuído para 



 Discussão 

90 
 

subestimar o real impacto médico e social da doença (Dias 2006, Lima-Costa 

2010, Braz et al 2011).  

 

 A maior mortalidade encontrada no município de Bambuí está 

relacionada ao maior caráter endêmico característico da região do Centro-

Oeste mineiro, por longo tempo, em anos passados (Dias 1956, Dias 1982b). A 

forte densidade triatomínico-tripanossômica na região, associada à grande 

precariedade habitacional, levou Martins e colaboradores (1940) a 

apresentarem o primeiro trabalho significativo sobre casos agudos de DCh no 

Brasil, após a descoberta de Carlos Chagas em 1909. Dada sua importância 

epidemiológica, Bambuí tornou-se palco de estudos pioneiros de diagnósticos, 

tratamento, profilaxia e controle vetorial da doença, registrando 368 casos 

agudos e mais de dez mil casos crônicos, sendo o marco definitivo nos estudos 

para o reconhecimento da Cardiopatia Chagásica Crônica (CCC). Também 

neste município, o impacto benéfico das ações de controle da transmissão se 

fizeram notar sobre a mortalidade e a morbidade da DCh, tendo sido registrado 

o último caso agudo em 1969 (Laranja et al 1956, Dias 1956, Dias 1982b). 

Dados bem documentados por Kloetzel e Dias (1968) já indicavam elevada 

prevalência da infecção entre pessoas jovens não selecionadas de Bambuí, em 

1949, com tendência crescente com a idade, acompanhando-se uma 

mortalidade também crescente até a faixa de 40 a 49 anos (22,9%) de 

mortalidade entre “chagásicos”. Sobre a mesma base de dados, em Bambuí, 

um estudo realizado por Forichon (1974) mostrava ainda maior ocorrência de 

mortes na faixa etária de 40 a 50 anos, com predominância significativa do 

gênero masculino, entre 1950 e 1970. 

  

 A maior mortalidade observada acima dos 50 anos, a partir do final da 

década de 70 e início da de 80 em Minas Gerais, além de destacar o caráter 

crônico da doença, reflete as ações de aprimoramento ao atendimento à saúde 

ao longo do tempo, uma vez que os óbitos pela doença eram comuns entre 

jovens e adultos no início da década de 70, principalmente por cardiopatia 

grave (Forichon 1974, Ferreira & Silva 2006, Laurenti 2008). Em anos mais 

recentes é possível observar um deslocamento dos óbitos para faixas-etárias 
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mais avançadas, prevalecendo entre os 50 e 79 anos (Dias 1982b, Lima-Costa 

et al 2011). 

 

 

 Além da idade avançada, o sexo masculino apresentou maior 

mortalidade por DCh. Diferentes trabalhos têm demonstrado esta associação, 

entretanto os fatores causais diretos ainda não estão definidos ou 

suficientemente estudados. Possivelmente, diferenças no comportamento 

como: menor procura por exames médicos de rotina, uso abusivo do álcool e 

tabaco, carga de trabalho e até mesmo, fatores hormonais, possam favorecer a 

maior mortalidade no gênero masculino, o que foi evidenciado em trabalhos de 

campo e experimentais (Lopes 1981, Espinosa et al 1985, Gonçalves 1992, 

Castro & Souza 2000, Dias 2006). Não obstante, infecções experimentais em 

camundongos albinos por T. cruzi, mantiveram a mesma proporção de óbitos 

para ambos os gêneros (Menezes 1967). 

 

Os dados encontrados para Bambuí seguem de acordo com o cenário 

observado para o Brasil, onde nota-se uma progressiva redução no número de 

óbitos devidos à DCh, fato provavelmente relacionado às ações de controle 

vetorial e transfusional, à melhoria observada nas habitações rurais, à 

progressiva redução da densidade demográfica rural, assim como ao maior 

acesso ao atendimento médico-previdenciário (Dias 1982a, Akhavan 2000, 

Dias 2006, Martins-Melo et al 2012). Por consequência, espera-se que a 

mortalidade por DCh se torne cada vez menor, uma vez que tais condições 

continuam a existir, sendo responsáveis pela diminuição de novos casos da 

doença e pela queda sensível nos índices de morbidade e internações 

hospitalares devido à esta tripanossomíase (Dias 2006 e 2007). 

 

O impacto das altas e seletivas taxas de mortalidade sobre as 

características demográficas das populações afetadas nunca foi 

adequadamente elucidado (Barreto & Andrade 1994). Em particular, o trabalho 

de Paula em 1981 já caracterizava nos anos 1970 a franca diferença de morbi-

mortalidade em diferentes cenários epidemiológicos da DCh em Minas Gerais, 

encontrando os coeficientes de mortalidade por 100 mil habitantes de 53,13% e 
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de aposentadoria de 32,80% para 7 macro-regionais endêmicas deste Estado, 

frente a 1,16% e 2,89%, respectivamente, em 8 regionais não endêmicas. Para 

o Estado como um todo, os mesmos índices foram de 9,27% e 13,4%. Vale 

registrar que alguns autores prognosticavam uma redução da morbi-

mortalidade, dando-se ênfase aos trabalhos pioneiros de Emmanuel Dias, que 

associava formalmente a redução das formas graves de CCC em Bambuí ao 

intenso controle triatomínico que ali se consolidava, a partir de 1956 (Dias 

1962, Vichi et al 1976, Abreu 1977, Dias 1981, Dias 1982b, Espinosa et al 

1985). 

 

Pela tendência observada, pode-se esperar, a médio-longo prazo, uma 

significativa redução no impacto da DCh como causa de mortalidade, 

especialmente se consolidadas as ações de vigilância epidemiológica e o 

aprimoramento de cobertura na atenção médica aos indivíduos infectados 

(Dias & Coura 1997, Akhavan 2000, Dias 2006,). 

 

 Vale a pena pontuar que as internações hospitalares representam um 

impacto sócio-econômico na saúde pública, refletindo em gastos e sobrecarga 

no fluxo de internação. A redução dos casos de internações hospitalares por 

DCh, pode ser vislumbrada ao passar dos anos. Os atuais desafios do controle 

da doença continuam em ações de prevenção e assistência para as milhões de 

pessoas infectadas, implantação de políticas médico-sociais que garantam 

acesso, cobertura, equidade e benefícios para aqueles com incapacidade 

laboral. 

 

Em suma, o presente estudo pode servir como um alerta ao cuidado dos 

pacientes crônicos que ainda requerem atenção médica especializada e reforça 

a necessidade de constantes medidas de vigilância epidemiológica à endemia 

chagásica no município de Bambuí. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

7.1 Descrição atual do panorama geral da infecção chagásica no 

município de Bambuí 

 
Foi realizado um inquérito sorológico em 1.782 indivíduos residentes no 

município de Bambuí. Destes, 138 obtiveram sorologia positiva para 

Trypanosoma cruzi, indicando uma prevalência geral da infecção chagásica de 

7.7%, sem diferença significativa entre os gêneros (87 ♀ e 51 ♂, X2 = 0.004, p 

= 0.94). Em ambos os gêneros predominaram soros positivos acima dos 60 

anos de idade, sendo detectadas apenas duas mulheres mais jovens (32 e 40 

anos) infectadas.  

 

Comentário:  Estes resultados indicam essencialmente duas situações 

especiais, quando comparados com os estudos soroepidemiológicos no 

município, na época pré-profilática (1944-1958). Primeiramente, a prevalência 

geral da infecção padrão caiu vertiginosamente entre as duas épocas (> de 

69% para 7,7%). Por outro lado, a inexistência atual de pessoas jovens (até 40 

anos, uma única exceção) infectadas, contrasta com o período pré-profilático, 

onde alguns inquéritos demonstraram até 40% de prevalência entre 1 e 10 

anos de idade (Laranja et al 1951). Ambos os dados estão a indicar um real e 

persistente corte na transmissão da infecção no município, devido basicamente 

ao controle do vetor domiciliado e ao permanente trabalho de vigilância 

epidemiológica instalado em 1974. Neste contexto, de acordo com o 

observado, pode – se dizer que a possibilidade de transmissão congênita da 

infecção chagásica em mulheres residentes em Bambuí na idade fértil é 

praticamente nula. 
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7.2 Avaliação clínica e laboratorial dos indivíduos estudados em inquérito 

sorológico atual 

 
No presente estudo, 111 pacientes apresentaram alterações nos 

resultados dos exames sanguíneos complementares, sendo possível a 

realização do exame clínico em 101 pacientes. A forma cardiodigestiva foi a 

mais frequente nos indivíduos, seguida das formas cardíaca, indeterminada e 

digestiva (pura). Os demais exames complementares revelaram 21 pacientes 

com infecção urinária, 8 com infecção por enteroparasitos, além do diagnóstico 

de 40 tipos de co-morbidades. 

 

Comentário: É natural e previsível que numa população de infectados 

idosos vá sendo diminuída a proporção de forma crônica indeterminada, como 

têm demonstrado os estudos longitudinais realizados em Bambuí (Dias 1982b 

e 2006) e outros autores como Macedo (1976). A doença é clinicamente 

evolutiva para indivíduos não tratados e é natural a superposição de quadros 

digestivos aos cardiológicos pré-existentes (Dias 1982b, Castro et al 2009). 

Quanto à associação de co-morbidades com a doença de Chagas, 

especialmente de agravos crônico-degenerativos, isto também tem sido 

relatado nos estudos supra citados, assim como em outros no Brasil, a 

exemplo Coura (2007) e na Argentina, conforme estudos de Storino (1994). 

Tais perfis clínicos apontam para as características da doença de Chagas no 

Brasil em anos futuros, pontuando a idade elevada e a predominância de 

alterações cardíacas e digestivas, em crescente associação com os agravos 

clínicos prevalentes nas idades mais elevadas (Dias 2006). Quanto a estes 

agravos, sua prevalência em idosos não infectados, em Bambuí, é a mesma 

dos aqui encontrados, segundo estudos de Lima-Costa e colaboradores (2009, 

2011). 
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7.3 Caracterização dos grupos de Trypanosoma cruzi nos pacientes 

crônicos identificados no inquérito 

 
A partir da metodologia aplicada, este estudo apontou, na maior parte 

das amostras dos pacientes chagásicos, a presença de DTU TcII, excetuando 

apenas dois casos de infecção mista (DTU TcI e TcII). 

 

Comentário: A partir da caracterização molecular de T. cruzi não foi 

observada nenhuma relação entre os grupos e a forma crônica da doença. Este 

fato pode ser observao pela maior parte das amostras identificadas serem de 

um grupo específico em pacientes com diferentes megapatias relacionadas à 

enfermidade. Um ponto interessante que deve ser ressaltado é a presença de 

dois pacientes apresentando infecção mista do parasito, ressaltando a 

interrelação entre os ciclos silvestre e doméstico no município, demandando 

atenção às medidas profiláticas e manutenção da vigilância epidemiológica 

para a contenção de novos casos da doença de Chagas. O encontro 

predominante de TCII nos pacientes por nós estudados reflete assim infecção 

antiga, de longa duração, grupo este tendente a desaparecer no município nas 

próximas décadas. 
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7.4 Caracterização dos principais indicadores de morbi-mortalidade 

associados à infecção chagásica no município 

 
Dos 5.429 óbitos ocorridos no município de Bambuí ao longo de 31 

anos, 638 (11,8%) foram devido à DCh, sendo 54,5% (348/638) referente ao 

sexo masculino, 45,1% (288/638) ao sexo feminino e 0,3% (2/638) tiveram 

registro de sexo ignorado. A faixa etária na qual se registrou o maior número de 

óbitos no município foi de 60 a 69 anos, totalizando 26,8% (171/638) dos 

óbitos. Com relação à morbidade, observou-se um total 22 registros de 

internações em Bambuí pelo Sistema Único de Saúde no período de 1984 a 

2007, sendo 7 (31,82%) referentes à homens e 15 (38,69%) à mulheres. Com 

relação à faixa etária, observou-se maior número de internações na faixa etária 

a partir de 60 anos de idade.  

 

Comentário: Estes dados mais gerais, são de grande importância para a 

avaliação do peso médico e social da doença de Chagas numa região. 

Representando mais de 11% de todos os óbitos de Bambuí num longo período, 

a DCh mostra considerável impacto social no município, um dado que justifica 

plenamente as ações de controle iniciadas no passado e mantidas através da 

vigilância. As mortes em idades elevadas mostram que um grande resíduo de 

infectados no passado evoluiu e continua evoluindo para formas graves da 

doença, especialmente de cardiopatia crônica mais severa, a demandar 

acurada atenção médica. Por outro lado, com a drástica redução da 

prevalência da infecção na atual população de Bambuí, analisada acima, é de 

prever-se que de aqui em diante uma também progressiva redução da 

mortalidade proporcional por DCh, o que vale também para outras zonas 

nacionais e internacionais com ações de controle consolidadas (Dias 2000a e 

2000b, 2009).
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8 ANEXOS 

 

8.1 Folha de rosto – Projeto de Pesquisa enviado ao CEP/MS 
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8.1 Folha de rosto – Projeto de Pesquisa enviado ao CEP/MS - continuação 
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8.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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8.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - continuação 
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8.2 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - continuação 
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8.3 Termo de informação para crianças e adolescentes 
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8.3 Termo de informação para crianças e adolescentes - continuação 
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8.3 Termo de informação para crianças e adolescentes - continuação 
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8.4 Termo de Compromisso das Instituições Parceiras 
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8.4 Termo de Compromisso das Instituições Parceiras – continuação 
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8.4 Termo de Compromisso das Instituições Parceiras – continuação 

 



 Anexos 
 

108 
 

8.5 Publicações 

EDITORIAL – (Publicado) Dias JCP & Matos CS. Seventy years of the 

Chagas disease Bambuí Project: celebrations and perspectives. Rev Soc 

Bras Med Trop, 46 (5):533-535 p, 2013. 

 



 Anexos 
 

109 
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Bras Med Trop, 46 (5):533-535 p, 2013. 

 

 



 Anexos 
 

111 
 

ARTIGO 2 – (Publicado) Matos C, Santos-Júnior JE, Cardoso FA, Furtado 

E, Dias JCP. Current Situation and perpectives regarding Chagas disease 

in midwestern of Minas Gerais, Brasil. Mem Inst Oswaldo Cruz 1-5 p, 2014. 
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