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A doença de Chaga é uma doença parasitária causada por um 
protozoário flagelado: Trypanosoma cruzi. A transmissão vetorial 
se dá por insetos hematófagos da família Reduviide e subfamília 
Triatomine, sendo os mamíferos os hospedeiros definitivos 
e principais reservatórios, atualmente estando controlado no 
Brasil a principal espécie: Triatoma infestans22. Porém, outros 
mecanismos de transmissão existem como a transfusão sanguínea, 
vertical e oral, os quais podem originar novos casos da doença 
de Chagas25 26. A Tripanossomíase americana, descoberta por 
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Clinical presentation of chronic Chagas disease in elderly individuals
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RESUMO

Com o objetivo de avaliar a apresentação clínica da doença de Chagas em idosos foi realizado estudo retrospectivo utilizando-se os 
prontuários de doentes atendidos em ambulatório de referência. A casuística foi dividida em idosos (> 60 anos) e não idosos. Avaliou-se: 
sexo, co-morbidades, forma clínica, eletrocardiograma e títulos das sorologias. Idosos (61 casos): média de idade de 66,0 ± 5 anos, 67,2% 
do sexo feminino; comorbidades em 59%, mais freqüente a hipertensão arterial sistêmica (HAS)= 39,3%; forma indeterminada= 1,6%, 
forma cardíaca= 88,5%, forma digestiva= 36,1%; alterações freqüentes no eletrocardiograma: bloqueio divisional ântero-superior esquerdo 
(BDASE)= 41%, bloqueio completo de ramo direito (BCRD)= 32,8%, extra-sístole ventricular (EV)=22,9%. Não idosos (61 casos): média 
de idade: 39,30±8,36 anos, 54,1% do sexo feminino; comorbidades em 50,8%, mais freqüente a HAS (26,2%); forma indeterminada= 18% 
(p<0,05), forma cardíaca= 78,7%, forma digestiva= 32,8%; alterações freqüentes no eletrocardiograma: BDASE= 24,6%, BCRD= 21,3%, EV 
=18%. Concluindo, não houve diferenças clínicas entre indivíduos idosos e não idosos e a forma indeterminada predominou nos indivíduos 
abaixo dos 60 anos.

Palavras-chaves: Doença de Chagas. Tripanossomíase americana. Idoso. Forma indeterminada. Eletrocardiograma.

ABSTRACT

This study had the aim of evaluating the clinical presentation of chronic Chagas disease among the elderly. It was a retrospective analysis of clinical 
records at an outpatient referral service. The sample was divided into two groups: elderly (> 60 years old) and non-elderly. Sex, comorbidities, clinical 
form, electrocardiogram and serological titers were evaluated. In the elderly group (61 cases), the mean age was 66.03 ± 5 years; 67.2% were female; 
59% presented comorbidities (most frequently systemic arterial hypertension, in 39.3%); 1.6% had the indeterminate clinical form, 88.5% the cardiac 
form and 36% the digestive form; and abnormalities were frequently found on electrocardiograms: 41% presented anterosuperior left bundle branch 
block (AS-LBBB), 32.8% presented right bundle branch block (RBBB) and 22.9% presented ventricular ectopic beats (VEB). In the non-elderly group 
(61 cases), the mean age was 39.30 ± 8.36 years; 54.1% were female; 50.8% presented comorbidities (most frequently systemic arterial hypertension, 
in 26.2%); 18% had the indeterminate clinical form (p<0.05), 78.7% the cardiac form and 32.8% the digestive form; and abnormalities were frequently 
found on electrocardiogram: 24.6% presented AS-LBBB, 21.3% RBBB and 18% VEB. It was concluded that there were no clinical differences between 
elderly and non-elderly Chagas patients. The indeterminate clinical form predominated in patients less than 60 years old. 

Key-words: Chagas disease. American trypanosomiasis. Elderly person. Indeterminate form. Electrocardiogram.

Carlos Chagas em 190910, constitui ainda hoje uma endemia 
preocupante uma vez que 16 a 18 milhões de indivíduos podem 
estar acometidos na América Latina, sendo que no Brasil estima-se 
entre 1,8 a 2,4 milhões aqueles na fase crônica da doença1 28.

Progressos nos programas de controle, tanto da transmissão 
vetorial como da transfusional14 tornaram raros os casos de 
formas agudas da doença de Chagas, determinando assim uma 
elevação da média de idade dos doentes constatada em estudos 
clínicos19 e em candidatos a doação de sangue com sorologia 
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positiva para doença de Chagas27. Avaliação em censos do 
governo federal brasileiro18 tem demonstrado que a população 
idosa aumentou e, conseqüentemente, a morbidade em geral 
vem acompanhando tal situação, não fugindo à regra as doenças 
infecciosas crônicas, como a de Chagas. Estudos mostram o 
caráter evolutivo e imprevisível da doença de Chagas para a 
forma crônica cardíaca demonstrando que esta pode ocorrer 
em indivíduos idosos2 13 15. No entanto, têm sido salientado que 
as formas graves da doença de Chagas crônica e a evolução 
desfavorável ocorrem, predominantemente, em indivíduos mais 
jovens, implicando em incapacidade, aposentadoria precoce 
e morte antes de se atingir a velhice4 8 20 23. Esta impressão 
encontrada na literatura médica sobre o assunto pode interferir 
no diagnóstico da doença de Chagas nesta faixa etária, sendo o 
quadro clínico sugestivo da doença em idoso atribuído a outras 
patologias de maior prevalência nestes indivíduos, tais como 
cardiomiopatia dilatada, cardiopatia isquêmica, cardiopatia 
por hipertensão arterial, neoplasias do esôfago, etc9. Embora 
comorbidades possam ocorrer, já se demonstrou que a necropsia 
de indivíduos com mais de 60 anos e com sorologia positiva para 
doença de Chagas revelou cardiopatia crônica de intensidades 
variáveis, responsabilizada por distúrbios do ritmo cardíaco e 
óbito destes doentes2 21.

O presente estudo teve o objetivo de avaliar a apresentação 
clínica da doença de Chagas em idosos, uma vez que esta faixa 
etária deve ser considerada em relação a estes aspectos, posto 
que a atenção médica e social aos chagásicos crônicos é um dos 
principais desafios dessa enfermidade no Brasil14 24.

MATERIAL E MÉTODOS

O estudo foi retrospectivo, utilizando-se os prontuários 
clínicos de doentes do ambulatório do Grupo de Estudos 
em Doença de Chagas (GEDoCh) do Hospital de Clínicas da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), onde são 
atendidos indivíduos adultos, com sorologia positiva. O período 
de avaliação compreendeu os doentes atendidos nos últimos 
14 anos. Foram analisados os prontuários em que havia, no 
mínimo, duas sorologias positiva para doença de Chagas (fixação 
do complemento e imunofluorescência indireta). Os indivíduos 
idosos foram selecionados levando-se em consideração os dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística18, que limita esta 
faixa etária a maior de 60 anos (Grupo 1). Para comparação 
utilizaram-se os dados dos prontuários de adultos, também com 
duas sorologias positivas para Chagas (fixação do complemento 
e imunofluorescência indireta), com idade inferior a 60 anos 
(Grupo 2). As seguintes variáveis foram avaliadas: sexo, forma 
clínica da doença, comorbidades, eletrocardiograma e títulos 
das sorologias. As formas clínicas em que a doença de Chagas é 
classificada no GEDoCh são: indeterminada (ausência de sintomas, 
eletrocardiograma normal, radiografias do tórax e tubo digestivo 
normais), cardíaca (alterações eletrocardiográficas tais como 
distúrbios do ritmo, bloqueios na condução do estímulo elétrico 
cardíaco ou radiografia do tórax com cardiomegalia) e digestiva 
(esôfagograma ou enema opaco compatíveis com megaesôfago 

ou megacolon). As variáveis foram comparadas entre os dois 
grupos, utilizando-se teste não paramétrico qui-quadrado, sendo 
a significância estatística menor ou igual a 0,05.

RESULTADOS

O grupo 1 foi constituído por 61 indivíduos com idade entre  
60 e 84 anos (média de 66,03 ± 5,00). O grupo 2, com 61 indivíduos 
com idade entre 22 e 56 anos (média de 39,30 ± 8,36).

Os dados relativos às diferentes variáveis estudadas podem 
ser observados na tabela 1 e as alterações eletrocardiográficas 
na tabela 2.

Tabela 1- Resultados das variáveis estudadas: sexo, forma clínica, 
eletrocardiograma e comorbidade.

Variáveis/grupos	 Grupo 1	 Grupo 2

	 no	 %	 no	 %

Sexo		

feminino	 41	 67,2	 33	 54,1

Forma clínica		

indeterminada	 01	 1,6	 11	 18

digestiva	 22	 36,0	 20	 32,8

cardíaca	 54	 88,5	 48	 76,7

Comorbidade	 36	 59,0	 31	 50,8

Eletrocardiograma		

alterado	 52	 85,2	 41	 67,2

Tabela 2 - Freqüência de alterações  eletrocardiográficas nos indivíduos 
dos grupos 1 e 2.

Alterações/Grupos	 Grupo 1 (%)	 Grupo 2 (%)

BDASE 	 41	 24,6

BRD	 32,8	 21,3

EV	 22,9	 18,0

Alteração primária de repolarização	 11,5	 11,5

SVE	 11,5	 4,9

BAV	 8,2	 13,1

FA	 3,3	 -

BRE	 3,3	 1,6

BDASE: bloqueio divisional ântero superior esquerdo; BRD: bloqueio completo de ramo 
direito; EV: extrassístole ventricular; SVE: sobrecarga ventricular esquerda; BAV: bloqueio átrio 
ventricular; FA: fibrilação atrial; BRE: bloqueio completo de ramo esquerdo (p>0,05).

Em relação ao sexo, houve 67,2% de mulheres no grupo dos 
idosos e 54,1% de mulheres no grupo dos não idosos (Figura 1). 
Não houve diferença estatística entre os dois grupos.

0,0% 50,0% 100,0%

sexo
fem.

não idosos

idosos

Figura 1 - Distribuição por sexo dos indivíduos dos grupos 1 e 2 (p>0,05).
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As comorbidades ocorreram em 59% dos idosos e em 
50,8% dos não idosos, não havendo diferença estatisticamente 
significativa.  A freqüência de hipertensão arterial sistêmica foi de 
39,3% nos idosos e de 26,2% em não idosos (Figura 2), porém 
sem significância estatística.

A forma clínica cardíaca foi a mais comum em ambos os 
grupos: 88,5% entre os idosos e 78,7% entre os não idosos e 
a digestiva ocorreu em 36,1% dos idosos e em 32,8% dos não 
idosos, sem haver diferenças estatisticamente significativas. A 
forma indeterminada foi verificada em 1,6% dos doentes do 
grupo 1 e em 18% daqueles do grupo 2, havendo diferença 
estatisticamente significativa (Figura 3).

Figura 2 - Freqüência de comorbidades nos indivíduos dos grupos 1 e 
2 (p> 0,05).

Figura 4 - Títulos da reação sorológica fixação de complemento.

Figura 5 - Títulos da reação sorológica imunofluorescência indireta.
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Figura 3 - Formas clínicas nos indivíduos do grupo 1 e 2 (p< 0,05 para 
a forma indeterminada).

Com relação ao eletrocardiograma, no grupo dos idosos 
houve 52 (82,2%) dos traçados com anormalidades e 41 (67,2%) 
de anormais em não idosos. As três alterações mais freqüentes 
em ambos os grupos foram: bloqueio divisional ântero superior 
esquerdo, bloqueio do ramo direito e extrassístoles ventriculares 
(Tabela 2). No entanto, apesar de apresentarem freqüência 
superior no grupo de idosos, não houve diferença estatisticamente 
significante.

Os títulos das sorologias para a doença de Chagas são 
mostrados nas Figuras 4 e 5, respectivamente. A análise destes 
gráficos mostra grande semelhança entre os dois grupos, não 
ocorrendo diferença estatisticamente significante.

DISCUSSÃO

A falta de investigações sobre a doença de Chagas em 
indivíduos idosos contrasta com a importância da enfermidade 
nessa faixa etária para a compreensão de muitos pontos ainda 
não devidamente esclarecidos9. O aumento da média de idade 
dos indivíduos com a doença de Chagas pôde ser esperado com 
a interrupção da transmissão vetorial, comprovando o sucesso 
das campanhas de controle vetorial e, tendo em vista a melhoria 
da abordagem diagnóstica e terapêutica, tornam-se prioritários 
os estudos sobre os aspectos clínicos da moléstia de Chagas na 
faixa de idade geriátrica14.

Considera idoso todo indivíduo a partir de 60 anos, mas, em 
nações desenvolvidas, onde a expectativa de vida é maior, o limite 
é estendido aos 65 anos12 18. Neste estudo, assim como outros que 
abordaram a doença de Chagas no idoso5 8 9 20, adotou-se como 
limite inferior aquele preconizado em censo brasileiro de 200228 
a idade de 60 anos, embora exista, ainda, uma subclassificação 
entre idosos jovens (60 a 74 anos), idosos velhos (75 a 84 anos) 
e idosos muito velhos (mais de 85 anos).

A média de idade do grupo de chagásicos idosos (66,03 
anos) encaixa-se na subclassificação de idosos jovens, dentro 
da classificação já citada, a qual corresponde à faixa com o 
maior número de idosos no Brasil28. Na casuística em discussão, 
não houve nenhum doente da subclassificação idoso muito 
velho, o que ocorreu em outro estudo sobre o assunto, onde 
foram encontrados 10 chagásicos com mais de 90 anos8. Não 
foram encontrados, também, doentes com menos de 22 anos 
de idade, fato constatado na literatura  onde em 496 casos de 
megacólon e megaesôfago não foram encontrados indivíduos 
abaixo dos 20 anos de idade atribuindo-se esta observação a 
uma efetiva interrupção da transmissão vetorial19, o que está 
sendo comprovado em inquéritos epidemiológicos os quais vêm 
demonstrando a progressiva redução da soropositividade nas 
faixas etárias mais jovens14 26. No presente estudo, a média de 
idade entre os não idosos de 39,30 anos encontra-se em acordo 
com as observações encontradas na literatura15.

A predominância da doença de Chagas em determinado 
sexo já tem sido motivo de estudo, mostrando-se controverso, 
uma vez que alguns têm encontrado predomínio de indivíduos 
do sexo masculino5.  Já em outros o risco seria igual para ambos 
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os sexos6. Encontrou-se no presente estudo maior número de 
indivíduos do sexo feminino, tanto no grupo de chagásicos idosos 
(67,2%), quanto no grupo de não idosos (54,1%), porém sem 
haver diferença estatística. Este dado encontra-se em acordo 
com outros da literatura8 9 26 os quais, também, não observaram 
diferenças significativas na freqüência de homens e mulheres 
entre chagásicos, analisando-se todas as faixas etárias. Assim, não 
parece razoável atribuir sobrevida maior, nem predominância da 
doença em um dos sexos.

O grupo de doentes idosos apresentou cifra de 39,3% de 
hipertensos, sendo a única comorbidade relevante na casuística 
em discussão. Freqüência elevada desta comorbidade tem sido 
relatada em outros estudos, inclusive avaliando a hipertensão 
arterial em indivíduos idosos portadores de doença de Chagas 
que morreram e foram autopsiados, nos quais a cardiopatia 
por hipertensão atingiu a freqüência de 37%, sendo esta bem 
superior às outras cardiopatias encontradas, tais como isquêmica, 
secundária à doença pulmonar, valvopatias entre outras9 21. Na 
série do presente estudo esta freqüência de hipertensão arterial 
seria de 40,7%, se fossem considerados apenas os doentes da 
forma cardíaca da doença de Chagas.

A possível influência da hipertensão arterial em idosos em 
relação à história natural da doença de Chagas e vice-versa tem 
sido objeto de estudo o qual analisou variáveis da função cardíaca 
e não atribuiu à hipertensão condição agravante ou determinante 
de disfunção cardiovascular nestes indivíduos11. No entanto, outros 
autores16 17 referem que 50% dos indivíduos com a associação 
da doença de Chagas e hipertensão arterial sistêmica têm mais 
de 45 anos e algum grau de insuficiência cardíaca, atribuindo à 
fisiopatologia da tripanossomíase a condição de fator contribuinte 
para a elevação da pressão arterial. Os resultados do presente 
estudo, entretanto, não confirmam estes últimos achados, pois 
não houve diferença significativa entre o grupo de idosos e não 
idosos em relação à freqüência de hipertensão arterial sistêmica. 
A hipertensão arterial, provavelmente, manifesta-se com o avançar 
da idade independentemente da evolução da doença de Chagas. 
Todavia, outros estudos são necessários para esclarecer estes 
dados controversos relacionados a este tema.

A forma clínica predominante nos dois grupos foi a forma 
cardíaca, seguida da digestiva e indeterminada. Outros autores9 
encontraram predominância da forma digestiva em doentes 
idosos (65,5%), seguida da cardíaca (18,2%) e da indeterminada 
(16,2%). Atribuíram esses dados à morte mais precoce dos 
portadores da cardiopatia chagásica. Este fato tem sido verificado 
na literatura médica sobre a doença de Chagas em relação aos 
doentes não idosos, nos quais a cardiopatia chagásica é a maior 
responsável por morte. Porém, em chagásicos idosos as causas 
de morte são semelhantes às de idosos não chagásicos3 20.

No presente estudo, tanto a forma cardíaca como a digestiva 
tiveram freqüência semelhante em idosos e não idosos. Tal fato 
pode encontrar explicação na freqüência da forma indeterminada, 
que foi estatisticamente superior no grupo de chagásicos com 
menos de 60 anos. Tais indivíduos, cuja grande maioria encontra-
se na quarta década de vida, apenas com sorologia reagente para 
a doença de Chagas, tendem a manifestar sua doença clinicamente 

com o passar dos anos, justificando a baixa freqüência da forma 
indeterminada em chagásicos idosos. Assim, ao superar os 50 
anos de idade sem cardiopatia grave, conforme já verificado por 
outros autores8, a sobrevida não é sensivelmente afetada pela 
doença de Chagas. O estudo em discussão sugere que grande 
parte desses indivíduos na forma indeterminada evolua para a 
forma cardíaca, compensando o número de não idosos com 
cardiopatia chagásica que morre precocemente, mantendo 
elevada a freqüência da forma crônica cardíaca, mesmo entre 
os idosos.

As  anormal idades  mais  comuns ver i f icadas  ao 
eletrocardiograma foram o BDASE, seguido do BRD e de EV; 
tais alterações sugestivas da cardiopatia chagásica crônica, não 
sendo encontradas, neste estudo, diferenças estatisticamente 
significativas entre os eletrocardiogramas dos chagásicos idosos 
e dos não idosos. Esses dados reforçam a hipótese de que a 
cardiopatia apresentada pelos idosos estudados se deva, ainda 
que talvez não exclusivamente, também à cardiopatia chagásica 
e não somente a outras cardiopatias habitualmente incidentes 
nesta faixa etária.

Com relação aos títulos das sorologias, as curvas mostradas 
nas Figuras 4 e 5 são muito semelhantes, não se evidenciando 
grandes diferenças entre idosos e não idosos. Os valores 1/8 e 
1/16 são os mais freqüentes para a fixação de complemento. Já as 
curvas da imunofluorescência indireta quase que se sobrepõem, 
não se constituindo, assim, a sorologia convencional para o 
diagnóstico da doença de Chagas, um marcador para a fase em 
que a doença se encontra. Todavia, a manutenção dos títulos das 
sorologias positivos em idosos, pode ser uma prova de que o  
T. cruzi encontra-se presente, induzindo à formação de 
anticorpos por tempo prolongado, provavelmente originando 
novas lesões e sendo responsável pelo caráter evolutivo da 
doença. Este fato, entre outros, permite inferir que o tratamento 
específico para o parasito tenha indicação, também, para os 
idosos, não se restringindo a mesma às crianças e adultos jovens 
como propõe a literatura7.

Assim, o presente estudo permite concluir que a doença de 
Chagas em idosos não possui apresentação clínica diferente da 
doença em não idosos, justificando a investigação diagnóstica 
em todos os indivíduos com idade superior a 60 anos com 
epidemiologia ou quadro clínico sugestivo para esta doença. 
Também, que a forma clínica indeterminada ao ser mais freqüente 
em não idosos sugere o caráter evolutivo da doença.
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