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Resumo Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico da Doença de Chagas Aguda (DCA) no Estado Pará entre os anos 2010 
e 2017. Método: Foram coletados dados dos casos de DCA confirmados no Estado do Pará, entre 2010 e 2017, notificados no 
Sistema de Informações e Agravos de Notificações (SINAN). Resultados: Foram notificados 1.515 casos confirmados de DCA, com 
predominância da doença entre homens, com idade entre 20-39 anos. Do total, 75,84% tiveram como modo provável de infecção 
a transmissão oral. Na evolução da doença 88,77% continuaram vivos. Nota-se uma grande incidência de DCA nos últimos 
anos, apesar da fase aguda da doença geralmente passar despercebida, fato que leva a subnotificação da doença. Conclusão: O 
perfil epidemiológico da área estudada é um indivíduo adulto, do sexo masculino. O conhecimento do perfil epidemiológico é 
importante para gerar informações para criação de medidas para prevenir a doença e aumentar o diagnóstico precoce.
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Summary Purpose: To describe the epidemiological profile of Acute Chagas’ Disease (ACD) in the State of Pará between 2010 
and 2017. Methods: Data from confirmed cases of ACD in the State of Pará between 2010 and 2017, reported in the Information 
System and Notification Improvements were collected. Results: There were 1,515 confirmed cases of ACD, with a predominance 
of the disease among men, aged 20-39 years. Of the total, 75.84% had oral infection as the probable mode of infection. In the 
evolution of the disease, 88.77% were still alive. A high incidence of ACD has been observed in recent years, although the acute 
phase of the disease usually goes unnoticed, a fact that leads to underreporting of the disease. Conclusion: The epidemiological 
profile of the studied area is an adult male. Knowledge of the epidemiological profile is important to generate information to 
create measures to prevent disease and increase early diagnosis.
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Introdução
A Doença de Chagas é uma antropozoonose causada pelo protozoário Tripanosoma cruzi, cujo vetor é 

triatomíneo hematófago. Dentre os mecanismos transmissão estão a via vetorial, oral, vertical, acidental, 
por transfusão sanguínea ou transplante de órgãos. Esta doença tem apresentação bifásica, a fase aguda e 
a crônica1.

A Doença de Chagas Aguda (DCA) frequentemente pode ser assintomática ou se manifestar com sinais 
e sintomas pouco evidentes ou inespecíficos, como febre, mal-estar e cefaleia. A presença de febre de maior 
intensidade, hepatoesplenomegalia, miocardite, meningite, adenomegalia, caracteriza um quadro grave 
de DCA, que pode evoluir para o óbito2. Devido a sua forma de manifestação ser assintomática na maioria 
dos casos, a fase aguda da doença muita das vezes passa despercebida e o diagnóstico só é feito na fase 
crônica, o que reduz a quantidade de casos notificados de DCA.

O diagnóstico parasitológico na fase aguda da doença de Chagas é realizado pela busca de formas 
tripomastigotas do Trypanosoma cruzi em amostras de sangue. Nessa fase, a parasitemia é geralmente 
bastante elevada. Utiliza-se exames parasitológicos diretos, principalmente o exame a fresco, gota espessa 
ou Quantitative Buffy Coat – QBC3.

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima em aproximadamente 6 a 7 milhões o número de pessoas 
infectadas em todo o mundo, a maioria na América Latina. No Brasil, a região Amazônica é considerada 
endêmica para a DCA, em especial o Estado do Pará4.

De 2005 a 2009 foram notificados 699 casos de DCA confirmados no Brasil, sendo que destes 67,67% 
tiveram a via oral como forma de transmissão. Do total de casos confirmados no Brasil 605 foram notificados 
na região Norte, e destes 536 foram diagnosticados no Pará5.

É enorme desproporção entre o número casos de DCA confirmados e o número de casos crônicos, que 
no Brasil estão presentes em cerca de cinco milhões de habitantes, valor estipulado em inquérito sorológico 
nacional. Enquanto que desproporcionalmente, a quantidade de DCA confirmadas é mais de mil vezes 
menor3.

No Brasil, atualmente, predominam os casos crônicos decorrentes da infecção por via vetorial em 
décadas passadas. Porém, atualmente, a via oral é a principal forma de transmissão. Houve uma redução 
significativa na transmissão por via vetorial6.

Os dados epidemiológicos demonstram elevados casos de transmissão oral no país, principalmente 
na região Norte. No Pará, os casos diagnosticados são altos, o que reforça a necessidade de estratégias de 
vigilância e controle do agravo, para que se consiga intervir e criar medidas preventivas para diminuir a 
incidência da doença6.

Assim, o presente estudo tem como objetivo descrever o perfil epidemiológico dos casos de doença de 
Chagas em fase aguda no Pará, em um estudo retrospectivo, entre 2010 e 2017.

Metodologia
A pesquisa teve um desenho descritivo e retrospectivo, com abordagem quantitativa. Os dados foram 

levantados através do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), e foram contabilizados 
os diagnósticos confirmados de Doença de Chagas Aguda no Estado do Pará entre 2010 e 2017. Foram 
analisados os seguintes parâmetros: número absoluto de diagnósticos, idade no momento do diagnóstico, 
sexo, raça, modo provável de infecção, evolução da doença e critério utilizado para confirmar a doença. 
Os dados foram inicialmente tabulados no Microsoft Office Excel e foram tratados estatisticamente 
(em termos de média, correlações e números absolutos). Foi utilizada análise estatística descritiva, em 
termos de frequência e porcentagem.

Por se tratar de estudo com dados secundários de livre acesso, não foi necessária a aprovação por um 
comitê de ética em pesquisa.

Resultados e discussão
Nos anos estudados, a incidência média anual foi de aproximadamente 189 casos de Doença de Chagas 

Aguda (DCA). A maior incidência desta doença foi em 2016, com 321 casos confirmados, e a menor incidência 
foi em 2010 com 79 casos. De 2010 para 2017 foi observado que o número de casos triplicou.

No Pará, os municípios com a maior quantidade de infecção pela doença foram Abaetetuba (186 casos) em 
primeiro lugar, seguido de Belém (162 casos) e Breves (124 casos). Se for considerado o local de notificação 
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Dentre os indivíduos acometidos pela doença 77,62% eram da raça “parda” (Tabela 2), que pode ser 
explicado pelo fato de que na região Norte, 72,3% da população se declarou parda, segundo o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE10.

da doença, Ananindeua estará em primeiro lugar (320 casos), seguido de Abaetetuba (228 casos) e Belém 
(227 casos). Esta mudança de padrão pode ser justificada pelo fato de as pessoas acometidas pela doença 
migrarem para outros municípios com centros de referência para diagnóstico ou tratamento da doença, 
local onde é feita a notificação.

O estudo de Pereira et al.7, demonstrou que a origem dos casos de infecção ocorreram em zona rural 
em 74,1% das vezes, fato que não pode ser afirmado com o atual estudo, uma vez que as cidades que 
apresentaram a maior incidência de casos tem áreas urbanas e rurais, e através dos dados do SINAN não 
é possível distinguir em qual destas áreas aconteceu a infecção7.

Entre 2010 e 2017, no Estado do Pará, foram notificados 1.515 casos confirmados de Doença de Chagas 
Aguda. A prevalência da doença foi maior entre homens, 54,78% eram do sexo masculino (Tabela 1), fato 
que coincide com a prevalência do estudo de Cardozo et al.8

A faixa etária mais acometida foi entre 20-39 anos, com 521 casos, seguida pela faixa de 40-59 anos com 
369 casos e a menos acometida foi a faixa de 0-04 anos, com 69 casos (Tabela 1). Estes dados corroboram 
com o fato de que quanto maior a faixa etária maior o tempo de exposição e o risco de contrair a doença, 
já mostrado em outros estudos, como Cardozo et al.8 e Bozelli et al.9

Tabela 1. Casos confirmados de Doença de Chagas aguda segundo ano e sexo e ano e faixa etária, entre 2010 e 2017

VARIÁVEIS
ANO

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total

Sexo
Feminino 35 59 85 52 73 106 145 130 685

Masculino 44 61 91 78 92 135 176 153 830

Faixa Etária
(em anos)

0-04 01 03 10 02 05 14 17 17 69

05-09 06 04 14 14 15 21 26 31 131

10-14 8 10 17 11 12 17 30 23 128

15-19 05 09 09 12 21 15 31 22 124

20-39 29 36 53 43 62 88 118 92 521

40-59 18 37 46 34 29 61 72 72 369

≥ 60 12 21 27 14 21 25 27 26 173

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação - Sinan Net, 20105.

Tabela 2. Casos confirmados de Doença de Chagas aguda segundo ano e raça, entre 2010 e 2017

ANO
RAÇA

Ignorado Branca Preta Amarela Parda Indígena

2010 7 9 4 2 57 0

2011 34 7 4 0 75 0

2012 38 34 1 1 100 2

2013 25 11 5 1 87 1

2014 4 20 7 2 132 0

2015 13 14 3 1 209 1

2016 7 28 12 0 273 1

2017 2 19 17 1 243 1

Total 130 142 53 8 1176 6

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação - Sinan Net, 20105.
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A forma oral de transmissão está altamente associada com os costumes dos paraenses, uma vez que a 
população, no geral, tem como hábito o consumo do açaí e este fruto é cultivado para garantir a subsistência 
das famílias ribeirinhas e de baixa renda. Neste caso, o preparo do açaí, geralmente, não recebe os cuidados 
necessários e nem o uso de tecnologias que garantam que não haja contaminação pelo T. cruzi.

A forma vetorial que costumava ser a forma mais comum de transmissão em décadas anteriores, agora toma 
segundo lugar dentre as mais comuns, porém representa apenas 8,35% do total de formas de transmissões 
informadas, esta queda provavelmente está associada a melhorias habitacionais, prevenindo a presença do 
triatomíneo dentro das moradias. Vale ressaltar que 16,96% de casos foram notificados com a forma de transmissão 
ignorada ou sem preenchimento deste campo na ficha de notificação e foram contabilizados como “ignorado”.

O critério confirmatório utilizado para fazer o diagnóstico da doença na maioria das vezes (94,85%) foi o 
laboratorial (Tabela 4). Para diagnóstico laboratorial nesta fase da doença utilizam-se exames parasitológicos 
diretos. Para o critério clínico-epidemiológico utiliza-se vínculo epidemiológico com casos confirmados 
de DCA em surtos da doença. Os casos em que o critério confirmatório foi ignorado sugerem que podem 
haver um erro de diagnóstico devido ausência de realização de exame laboratorial para confirmar a doença 
ou apenas desatenção e necessidade de reforçar a importância do preenchimento de todos os campos da 
ficha de notificação.

Do total, 75,84% tiveram como modo provável de infecção a transmissão oral (Tabela 3). Este fato é 
compatível com os estudos mais recentes que mostram a forma oral como a principal forma de infecção na 
atualidade e a mais responsável pelos surtos de DCA.

Tabela 3. Casos confirmados de Doença de Chagas aguda segundo ano e modo provável de infecção, entre 2010 e 2017

ANO
MODO PROVÁVEL DE INFECÇÃO

Ignorado Vetorial Vertical Acidental Oral Outro

2010 26 8 0 0 45 0

2011 42 5 0 0 73 0

2012 45 8 1 0 122 0

2013 32 11 0 0 86 1

2014 32 18 0 0 115 0

2015 19 23 0 0 199 0

2016 41 6 0 0 273 1

2017 20 26 0 1 236 0

TOTAL 257 105 1 1 1149 2

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação - Sinan Net, 20105.

Tabela 4. Casos confirmados de Doença de Chagas aguda segundo ano e critério confirmatório do diagnóstico, entre 2010 e 2017

ANO
CRITÉRIO CONFIRMATÓRIO

Ignorado Laboratorial Clínico-epidemiológico Em investigação

2010 0 79 0 0

2011 7 110 2 1

2012 6 168 2 0

2013 3 123 3 1

2014 3 156 6 0

2015 2 231 8 0

2016 9 307 5 0

2017 4 263 13 3

Total 34 1437 39 5

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos de Notificação - Sinan Net, 20105.
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Conclusão
No presente estudo foi possível observar a maior incidência de Doença de Chagas Aguda em homens, 

na faixa etária de 20 a 39 anos, de raça parda e a principal via de transmissão, atualmente, é a oral devido 
um hábito comum na região de consumir açaí. Através desta pesquisa foi possível identificar o perfil 
epidemiológico e a distribuição espacial da doença, fatores importantes para gerar informações voltadas 
para a vigilância de saúde, para criação de medidas intervencionistas para prevenir a doença e para 
identificar a necessidade de distribuição de recursos para aumentar o diagnóstico ainda na fase aguda e 
evitar a subnotificação. Sendo assim, percebe-se que os dados de notificação são importantes e tem grande 
potencial de delimitar o risco quando são feitos de maneira correta, por isso, reforça-se a necessidade de 
preencher a ficha de notificação corretamente e com a informação da maior quantidade de dados possível 
e conhecidos.
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