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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Objetivo: Analisar a sobrevida de portadores da doença de Chagas, beneficiários da previdência e da assistência social no Brasil, 
1942-2016. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo com dados do Ministério da Previdência Social. O evento de interesse foi o 
óbito, e as funções de sobrevida foram estimadas pelos métodos Kaplan-Meier e de regressão de Cox. Resultados: No período 
“início da doença até o óbito”, o sexo feminino (HR=0,54; IC95% 0,43–0,53) e recebimento de benefícios previdenciários (HR=0,13; 
IC95% 0,11–0,23) foram associados a maior sobrevida. A menor sobrevida esteve associada à forma cardíaca da doença (HR=2,64; 
IC95% 2,23–3,12), residência em zona rural (HR=1,23; IC95% 1,14–1,21) e manifestação da doença entre os anos de 2000 e 2016 
(HR=5,32; IC95% 4,74–5,93). Da mesma forma, no período “incapacidade laboral até o óbito”, o sexo feminino (HR=0,51; IC95% 0,41–
0,52) e o recebimento de benefícios previdenciários (HR=0,24; IC95% 0,14–0,45) foram associados a maior sobrevida, assim como 
forma cardíaca da doença (HR=1,95; IC95% 1,83–2,13), residência em zona rural (HR=1,31; IC95% 1,21–1,54) e manifestação da 
doença entre os anos de 2000 e 2016 (HR=1,53; IC95% 1,33–1,71) associaram-se a menor sobrevida. Conclusão: Os principais 
preditores de mortalidade e sobrevida de portadores de doença de Chagas que recebem benefícios previdenciários e assistenciais 
no Brasil foram apresentados. Estes achados podem nortear a definição de prioridades de ações de acompanhamento pela atenção 
primária à saúde, preconizada atualmente para o manejo longitudinal da doença.
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INTRODUÇÃO

A doença de Chagas (DC) é uma doença tropical, de evo-
lução crônica e elevada morbimortalidade1. Grande número 
das infecções são assintomáticas, porém até 30% das pesso-
as cronicamente infectadas desenvolvem alterações cardía-
cas e até 10%, alterações digestivas, neurológicas ou mistas1,2. 

A DC, em especial a cardiopatia chagásica crônica, pos-
sui grande potencial incapacitante, retirando do mercado 
de trabalho indivíduos com potencial produtivo3. Além da 
incapacidade física, os portadores da DC sofrem impactos 
psicológicos como o medo, estresse, ansiedade, baixa au-
toestima, depressão e, consequentemente, possuem baixa 
qualidade de vida1,4,5.

Nas últimas décadas houve declínio da mortalidade 
pela DC, contudo, a doença ainda continua sendo uma 
causa importante de morte no país, sobretudo em pessoas 
acima de 50 anos2,6. Entre os anos de 2000 e 2019, foram 
constatadas 122.291 mortes pela DC, o que representou 
0,54% do total geral de mortes registrado no país naquele 
período6. A DC foi a principal causa de morte (76,7%) den-
tre as doenças tropicais negligenciadas no Brasil entre os 
anos de 2000 e 20117.

O atendimento de saúde relacionado à DC está relacio-
nado aos serviços de média e alta complexidade, devido 
principalmente à gravidade dos casos ou por falta de dire-
cionamento/referenciamento adequado dos indivíduos8,9. 
O acompanhamento dos casos crônicos pela Atenção Pri-
mária à Saúde (APS) tem sido recomendado recentemente 
como forma de mitigar o impacto social e melhorar a quali-
dade de vida dos portadores da doença8-10. Na previdência 
e assistência social, houve redução do número de benefí-
cios concedidos nos últimos anos, porém a cronicidade da 
doença e seu potencial incapacitante faz com que grande 
número de trabalhadores e pessoas em situação de vulne-
rabilidade social estejam em gozo de benefícios3. 

No Brasil não existe uma estimativa precisa do número 
de infectados/doentes crônicos por DC. O último inquéri-
to sorológico nacional foi realizado no período de 2001 a 
2008 entre crianças até 5 anos de idade, provenientes de 
área rural, e resultou em uma prevalência de 0,03%11. No 
entanto, estima-se que devido às altas taxas de transmis-
são ocorridas no século passado haja atualmente entre 
1,9 e 4,6 milhões de infectados por Trypanosoma cruzi no 
país1,12. Estudos regionais de soroprevalência têm sido rea-
lizados recentemente, como em uma área altamente endê-
mica no estado da Bahia (prevalência de 4,4%), e no estado 
do Ceará, em área urbana (prevalência de 4,2%) e em área 
rural (prevalência de 3,7%)13-15.  

No ano de 1990, havia uma estimativa de 700 mil novos 
casos de DC na América Latina. Em 2010, essa estimativa 
era de 29.925 casos1. No Brasil, no período entre 2001 e 
2018, foram registrados apenas 5.184 casos novos de DC, 
com uma taxa de incidência anual de 0,16 por 100 mil ha-
bitantes/ano16.

A notificação obrigatória nacional dos casos crônicos foi 
instituída no ano de 2020, contudo, devido à incipiência do 
processo, ainda permanece a limitação da fonte de dados 
desses casos para a construção de indicadores17,18.

Diante do grande silêncio epidemiológico sobre a DC 
crônica no Brasil, a utilização de dados da previdência e 
assistência social brasileira se tornam bastante úteis como 
indicadores de morbidade e mortalidade. Este estudo ana-
lisou a sobrevida de portadores de DC, beneficiários da se-
guridade e da assistência social no Brasil, no período de 
1942 a 2016.

MÉTODOS

Desenho de estudo
Estudo de coorte retrospectivo (coorte aberta) anali-

sando a sobrevida de portadores de DC, beneficiários da 
previdência e assistência social no Brasil, em dois períodos 
distintos: do início da doença até o óbito e do início da in-
capacidade laboral até o óbito. 

Contexto
Foram analisados dados sociodemográficos e relacio-

nados às concessões de benefícios previdenciários e assis-
tenciais para indivíduos portadores da DC. 

A data de início da doença, entre janeiro de 1942 e ou-
tubro de 2016, foi estimada e registrada pelos médicos 
peritos do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). A es-
timativa para essa data era baseada nos relatos dos bene-
ficiários durante a avaliação pericial sobre a época do apa-
recimento dos primeiros sinais e sintomas relacionados à 
DC. A data estimada era registrada na anamnese pericial. A 
data de início da incapacidade laboral, que correspondeu 
à data que a doença incapacitou o beneficiário de exercer 
atividade de trabalho, também foi registrada pelos médi-
cos peritos do INSS. 

Participantes
Portadores da DC que estavam em gozo de benefícios 

previdenciários ou assistenciais durante o período de 01 
de janeiro de 2004 a 31 de dezembro de 2016.  

Variáveis
Foram analisadas as seguintes variáveis independentes: 

sexo (masculino e feminino), grupo etário (adultos e idosos), 
período de manifestação da doença (1942–1999 e 2000–
2016), área de residência (urbana ou rural), forma clínica 
(cardíaca, digestiva e outras formas clínicas/não especifica-
das), macrorregião geográfica (Sul, Sudeste, Centro-oeste, 
Norte e Nordeste), tipo de benefício recebido (assistencial e 
previdenciário) e ano de concessão (2004 a 2016). 

A variável sexo teve como base a distinção biológica, 
conforme recomendado pelas Diretrizes para Equidade 
de Sexo e Gênero na Pesquisa. Na variável grupo etário, 
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indivíduos com idade entre 18 e 59 anos foram classifica-
dos como adultos e aqueles com 60 anos ou mais, idosos. 
Todas as classificações da DC pela Décima Revisão da Clas-
sificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10) foram incluídas no estudo, 
quais sejam: B57 (DC não especificada); B57.0 (Forma agu-
da com comprometimento cardíaco); B57.1 (Forma aguda 
sem comprometimento cardíaco); B57.2 (Forma crônica 
com comprometimento cardíaco); B57.3 (Forma crônica 
com comprometimento do aparelho digestivo); B57.4 (For-
ma crônica com comprometimento do sistema nervoso; 
B57.5 (Forma crônica com comprometimento de outros 
órgãos; K23.1 (Megaesôfago na DC) e K93.1 (Megacólon na 
DC). Porém, quando analisada especificamente a sobre-
vida em relação às formas clínicas da doença, apenas as 
formas cardíacas e digestivas crônicas foram consideradas, 
por representarem as formas mais prevalentes e de maior 
morbimortalidade. 

Duas variáveis dependentes foram utilizadas: 
1. O tempo decorrido entre o início da doença até o óbito 

(seguimento mínimo de 1 mês e máximo de 815 meses); e 
2. Tempo decorrido entre a incapacidade laboral até o óbito 

(seguimento mínimo de 1 mês e máximo de 398 meses). 

Fonte de dados
A fonte de dados foi o Sistema Único de Informações 

de Benefícios do Ministério da Previdência Social (SUIBE), 
de acesso restrito, desenvolvido pela Empresa de Tecno-
logia e Informações da Previdência Social (DATAPREV)19. O 
acesso aos dados ocorreu após solicitação formal ao nível 
central de gerência do INSS. Os dados foram disponibiliza-
dos em planilha Excel®, em janeiro de 2017.

Controle de viés
Uma das premissas para o uso da regressão de Cox 

é que as relações entre a variável resposta e as variáveis 
independentes sejam proporcionais ao longo do período 
analisado20. Para verificar essa premissa, foi realizada a 
análise de resíduos de Schoenfeld, para cada uma das vari-
áveis independentes.

Métodos estatísticos
Realizou-se inicialmente a análise descritiva dos dados 

por meio do cálculo das frequências absolutas e relativas 
das variáveis categóricas e das medianas para variáveis nu-
méricas. O teste estatístico Shapiro-Wilk foi utilizado para 
verificar a normalidade dos dados. Para as duas variáveis 
dependentes, a falha foi considerada a ocorrência do óbito 
e a censura, a sobrevida do indivíduo ao final do período 
considerado nesse estudo. As curvas de sobrevida em re-
lação às duas variáveis dependentes foram caracterizadas 
pela curva de sobrevida do Kaplan-Meier, enquanto a com-
paração dessas curvas segundo cada variável independen-
te foi realizada pelo teste de Log Rank20. A duração mediana 
de cada período analisado também foi estimada pela curva 

de sobrevida do Kaplan-Meier. Todas as variáveis categó-
ricas foram expressas em frequências e intervalo de con-
fiança de 95%.

Para calcular a hazard ratio (HR) na análise de sobrevi-
da, foi utilizado o método de Mantel Haenszel20. O modelo 
de riscos proporcionais de Cox foi utilizado para estabele-
cer a relação entre as variáveis independentes e o óbito, 
por meio do cálculo de riscos (HR), e seus respectivos in-
tervalos de confiança de 95% e definição das covariáveis 
preditoras do tempo de sobrevivência20. 

De acordo com a análise de resíduos de Schoenfeld, para 
o período “tempo entre o início da doença e o óbito”, houve 
violação da proporcionalidade dos riscos para as variáveis 
“forma clínica da doença” e “sexo”; e para o período “tempo 
entre a incapacidade laboral pela doença e o óbito” houve 
a violação da proporcionalidade dos riscos para as variá-
veis “sexo”, “período de manifestação da doença”, “área de 
residência” e “tipo de benefício”. Desta forma, foi realizada 
a partição do tempo para essas variáveis no modelo, uma 
vez que, pela análise de resíduos, foi possível verificar que 
os riscos não eram iguais ao longo do tempo20. 

O teste de Qui-quadrado foi utilizado nas comparações 
de proporções. O teste Kruskal-Wallis foi utilizado para as 
comparações das variáveis numéricas. 

O nível de significância adotado no estudo foi de 5%. 
Todas as análises foram realizadas no software Stata 15.0. 

Considerações éticas
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Uberlân-
dia em 17 de maio de 2016, CAAE: 52527516.4.0000.5152.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 32.412 beneficiários. As 
caracteristicas sociodemográficas e epidemiológicas dos 
beneficíários são apresentadas na Tabela 1. Para 8.933 
(27,6%) beneficiários não foi especificado a forma clínica 
da DC. Outras formas clínicas de menor ocorrência foram 
observadas, quais sejam: 614 (1,9%) benefícios eram em 
virtude da DC aguda com comprometimento cardíaco; 136 
(0,4%) benefícios por causa da DC aguda sem comprometi-
mento cardíaco; 83 (0,3%) benefícios por causa da DC crô-
nica com comprometimento de outros órgãos e 10 (0,03%) 
benefícios por conta da DC crônica com comprometimento 
do sistema nervoso (Tabela 1). 

Do total de beneficiários, 30.234 (93,3%) recebiam be-
nefícios previdenciários e apenas 2.178 (6,7%) recebiam 
benefícios assistenciais. Os benefícios previdenciários mais 
frequentes foram o auxílio por incapacidade temporária 
(20.553; 63,4%) e a aposentadoria por invalidez perma-
nente (9.640; 29,7%). Entre os beneficiários da previdência 
social, a maioria eram do sexo masculino (19.294; 63,8%), 
residentes em áreas urbanas (19.574; 64,8%) e adultos 
(16.362; 54,1%). Quanto aos benefícios assistenciais, so-
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mente foi concedido o amparo assistencial ao portador 
de deficiência (2.178; 6,7%) (Tabela 1). Entre os beneficiá-
rios da assistência social, a maioria eram do sexo feminino 
(1.145; 52,6%), residentes em áreas urbanas (2.167; 99,5%) 
e adultos (1.161, 50,6%).

A maioria dos beneficiários deste estudo eram adultos 
(17.470; 53,9%), sendo que 92,3% dos beneficiários deste 
grupo etário tinham 40 anos ou mais. A mediana de ida-
de, considerando todos os beneficiários incluídos neste 
estudo, foi de 59 anos. As concessões de benefícios se con-
centraram principalmente no período entre 2004 e 2009 
(20.435; 63,1%) (Tabela 1).

As análises de Kaplan-Meier relativas aos períodos en-
tre o início da doença e o óbito e entre o início da incapaci-
dade laboral e o óbito evidenciaram maior sobrevida entre 
beneficiários do sexo feminino, que apresentavam a forma 
digestiva da doença, residentes de áreas urbanas, que mani-
festaram a doença no período de 1942 a 1999 e entre os que 
recebiam benefícios previdenciários. Em ambos os períodos 
analisados, as macrorregiões Sul, Nordeste e Centro-Oeste 
exibiram os maiores tempos de sobrevida (Figuras 1 e 2).

Foi realizada a regressão de Cox separadamente para 
cada período analisado. Em ambos os períodos, as variá-

veis associadas a maior sobrevida foram sexo feminino e 
recebimento de benefícios previdenciários. Associadas a 
menor sobrevida foram a forma clínica cardíaca, manifes-
tação da doença entre os anos de 2000 e 2016 e residência 
em área rural (Tabela 2). 

O percentual de óbitos nos grupos que manifestaram 
a doença entre os anos de 1942–1999 e entre os anos de 
2000-2016 foram bastante semelhantes: 25,3 e 25,7%, res-
pectivamente (p=0,563). Porém, a mediana de idade dos 
casos mais antigos (1942–1999) foi maior (61 anos) quando 
comparada com os casos que se manifestaram mais recen-
temente (2000–2016) (57 anos) (p<0,001).

DISCUSSÃO

A casuística de beneficiários da seguridade social brasi-
leira acometidos pela DC foi composta principalmente de 
indivíduos do sexo masculino, acima de 40 anos de idade, 
residentes em áreas urbanas, da região Sudeste, portado-
res da forma cardíaca crônica e recebedores de benefícios 
previdenciários. O maior percentual de concessões de be-
nefícios foi no período entre 2004–2009. A maior sobrevi-
da, em ambos os períodos analisados, esteve associada ao 
sexo feminino, à manifestação da doença entre os anos de 
1942–1999, forma clínica digestiva, residência em áreas ur-
banas e ao recebimento de benefícios previdenciários. 

A cobertura previdenciária para o sexo masculino no Re-
gime Geral da Previdência Social (RGPS), regime analisado 
neste estudo, sempre foi maior quando comparado à co-
bertura para indivíduos do sexo feminino, mesmo após o 
aumento da participação das mulheres no mercado de tra-
balho a partir da década de 199021. O sexo feminino ainda 
representa a maioria entre trabalhadores sem carteira, não 
remunerados e trabalhadores na produção para o próprio 
consumo21. Isso justifica, em parte, o fato de a maioria dos 
indivíduos do estudo serem do sexo masculino. Além disso, 
em geral a DC tem evolução mais grave e incapacitante nos 
homens, que tradicionalmente procuram menos os serviços 
de saúde para diagnóstico e tratamento adequado3.

Atualmente os casos novos de DC são na sua maioria 
relacionados à transmissão oral pela ingestão de alimen-
tos contaminados ou transmissão vetorial extradomiciliar, 
porém em número muito menor se comparado com as in-
cidências do passado2. Este fato refletiu no perfil etário dos 
beneficiários, indivíduos acima de 40 anos, infectados em 
décadas anteriores em áreas rurais e que experimentam 
atualmente as manifestações clínicas da doença. O menor 
percentual de concessões no período entre 2010 e 2016 
também se relaciona à menor incidência da DC, associada 
à alta mortalidade entre os idosos, fatores que influencia-
ram na diminuição da prevalência da doença6. 

Grande parte dos portadores da DC migraram para as 
cidades, estabelecendo um novo contexto epidemiológico, 
a DC crônica com maior prevalência em áreas urbanas, 
conforme demostrado neste estudo1.

Tabela 1. Características sociodemográficas e 
epidemiológicas dos portadores da doença de Chagas, 
beneficíários da previdência e assistência social no 
Brasil (n=32.412).
Variáveis Frequência % (IC95%)

Sexo

Masculino 62,7 (62,2–63,2)

Feminino 37,3 (36,8–37,8)

Grupo etário

Adultos 53,9 (53,3–54,4)

Idosos 46,1 (45,6–46,7)

Forma clínica

Cardíaca 57,0 (56,5–57,6)

Digestiva 12,8 (12,4–13,2)

Outras formas clínicas/Não especificada 30,2 (29,7–30,7)

Área de residência

Urbano 67,1 (66,6–67,6)

Rural 32,9 (32,4–33,4)

Macrorregião geográfica

Norte 1,9 (1,7–2,0)

Nordeste 30,6 (30,1–31,1)

Centro-oeste 17,8 (17,3–18,2)

Sudeste 46,9 (46,4–47,5)

Sul 2,8 (2,7–3,0)

Período de manifestação da doença*

1942 a 1999 19,4 (19,0–19,9)

2000 a 2016 80,6 (80,1–81,0)

Grupo de espécies de benefícios concedidos

Assistencial 6,7 (6,5–7,0)

Previdenciário 93,3 (93,0–93,5)

IC95%: intervalo de confiança de 95%. *n=27.673 beneficiários.
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Figura 1. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier do tempo (em meses) entre o início da doença de Chagas e o óbito, 
segundo variáveis sociodemográficas e epidemiológicas. Brasil, 1942–2016. 

 

 
Figura 1. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier do tempo (em meses) entre o início da doença de Chagas e o óbito, segundo variáveis 

sociodemográficas e epidemiológicas. Brasil, 1942–2016.   

Figura 2. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier do tempo (em meses) entre o início da incapacidade laboral pela 
doença de Chagas e o óbito, segundo variáveis sociodemográficas e epidemiológicas. Brasil, 1942–2016.

 

 
Figura 2. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier do tempo (em meses) entre o início da incapacidade laboral pela doença de Chagas e o 

óbito, segundo variáveis sociodemográficas e epidemiológicas. Brasil, 1942–2016. 
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Em números absolutos, a macrorregião Sudeste foi a que 
apresentou maior frequência de beneficiários. Além de ser a 
macrorregião mais populosa e urbanizada do país, apresenta 
maiores índices de desenvolvimento humano, fazendo com 
que sua população residente esteja mais apta a contribuir 
com a previdência social e mais informada quanto aos direi-
tos assistenciais existentes e pertinentes3. A macrorregião 
ainda engloba dois estados historicamente muito importan-
tes para a transmissão da DC: Minas Gerais e São Paulo1,3.

O maior número de concessões de benefícios foi para 
indivíduos acometidos pela forma cardíaca da DC. A car-
diopatia chagásica crônica é a forma clínica mais frequente 
e com grande potencial incapacitante, principalmente para 
trabalhadores que exercem grandes esforços físicos em 
suas atividades laborais3,22. 

Os indivíduos analisados neste estudo recebiam princi-
palmente benefícios previdenciários, ou seja, participavam da 
força de trabalho do país antes da ocorrência da incapacida-
de laboral, temporária ou permanente. Diferentemente, em 
estudos realizados no Brasil sobre seguridade social e aids, 
demonstrou-se que entre 99.369 beneficiários, 26,5% rece-
biam auxílios assistenciais e 51% eram desempregados23,24.

O sexo feminino foi associado a maior sobrevida tanto 
a partir do início da doença quanto em relação ao início 
da incapacidade laboral. De fato, tem sido documentado 
em outros estudos que a mortalidade da DC entre as mu-

lheres é inferior6,7,25. Fatores ambientais, comportamentais 
e socioculturais influenciam nesta diferença. As atividades 
laborais que exigem muito esforço físico, por exemplo, são 
em geral executadas por indivíduos do sexo masculino e 
relacionadas a um prognóstico ruim da cardiopatia chagá-
sica26. A maior procura por serviços de saúde e a preocupa-
ção com o autocuidado, muito relacionadas ao sexo femi-
nino, também contribui para evitar quadros mais graves da 
doença e consequentemente o óbito neste grupo27. 

Em relação ao período de manifestação, os portadores 
da DC que manifestaram a doença entre 1942 e 1999, ape-
sar de serem minoria no estudo, apresentaram maior so-
brevida. Esse achado, a princípio contraintuitivo, pode ser 
explicado pela fórmula utilizada para o cálculo da Hazard Ra-
tio, fórmula que considera o número de desfechos (óbitos) 
no numerador e o tempo de seguimento dos indivíduos no 
denominador de cada grupo. Como observado no estudo, o 
percentual de óbitos em ambos os grupos foi muito seme-
lhante, mesmo sendo o grupo de casos mais antigos com-
posto por indivíduos mais velhos e que manifestaram a do-
ença em períodos em que a tecnologia e acesso aos serviços 
de saúde eram mais precários. Por outro lado, obviamente, 
o tempo de seguimento desses casos foi consideravelmente 
maior quando comparado com o grupo que manifestou a 
doença recentemente (2000–2016). Assim, no cálculo do HR, 
foi observado um risco maior neste grupo. Tal achado pode 

Tabela 2. Hazard Ratio e intervalo de confiança de 95% das variáveis associadas à sobrevida dos beneficiários da 
previdência e assistência social brasileira, acometidos pela doença de Chagas, em análise bruta e ajustada por 
regressão de Cox (n=32.412).

Variável
Tempo entre o início da doença e o óbito Tempo entre a incapacidade laboral e o óbito

Hazard ratio bruta 
(IC95%)

Hazard ratio ajustada 
(IC95%)

Hazard ratio bruta 
(IC95%)

Hazard ratio ajustada 
(IC95%)

Sexo

Masculino Ref Ref Ref Ref

Feminino 0,41 (0,40;0,50) 0,54 (0,43;0,53) 0,50 (0,42;0,53) 0,51 (0,41;0,52)

Forma clínica da doença* 

Digestiva Ref Ref Ref Ref

Cardíaca 2,93 (2,51;3,31) 2,64 (2,23;3,12) 2,02 (1,83;2,23) 1,95 (1,83;2,13)

Área 

Urbano Ref Ref Ref Ref

Rural 1,42 (1,32;1,52) 1,23 (1,14;1,21) 1,30 (1,24;1,43) 1,31 (1,21;1,54)

Macrorregião geográfica

Norte Ref Ref Ref Ref

Nordeste 1,10 (0,92;1,43) 1,12 (0,81;1,41) 1,12 (0,92;1,33) 1,01 (0,84;1,42)

Centro-oeste 0,91(0,72;1,11) 0,93 (0,73;1,21) 1,14 (0,91;1,31) 1,03 (0,84;1,44)

Sudeste 0,91 (0,71;1,21) 1,11 (0,74;1,33) 1,23 (1,00;1,4) 1,24 (0,91;1,52)

Sul 0,63 (0,44;0,83) 0,62 (0,43;1,02) 0,81 (0,63;1,01) 0,81 (0,63;1,72)

Período de manifestação da doença†

1942 a 1999 Ref Ref Ref Ref

2000 a 2016 5,01 (4,62;5,54) 5,32 (4,74;5,93) 1,62 (1,43;1,72) 1,53 (1,33;1,71)

Tipo de benefício

Assistencial Ref Ref Ref Ref

Previdenciário 0,22 (0,12;0,42) 0,13 (0,11;0,23) 0,12 (0,13;0,34) 0,24 (0,14;0,45)

IC95%: intervalo de confiança de 95%; Ref: referência do denominador. *n=22.634; †n=27.673. 
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indicar piora no manejo dos pacientes com DC nos serviços 
de saúde, influenciada pela queda da incidência da doença 
nas últimas décadas1. De fato, existe um grande silêncio epi-
demiológico no Brasil em relação aos casos crônicos da DC e 
somente recentemente isso tem sido alterado com a obriga-
toriedade de notificação dos casos crônicos e preconização 
de acompanhamento dos doentes pela APS8-10,17,28.

O diagnóstico da DC e a constatação da incapacidade 
laboral trazem, além da perda da saúde física, prejuízos 
cognitivos e psicossociais que alteram de forma significa-
tiva a qualidade de vida dos portadores e influenciam na 
evolução da doença4,29. Neste sentido, tem sido recomen-
dado que a APS seja protagonista no rastreamento e acom-
panhamento longitudinal de portadores da DC. Com o pro-
tagonismo desse nível de atenção à saúde, grupos mais 
vulneráveis à doença, como o sexo masculino, podem ser 
alcançados, contribuindo sobremaneira na qualidade de 
vida dos indivíduos, inclusive aumentando a sobrevida8-10.

A sobrevida entre portadores da DC na forma clínica di-
gestiva foi consideravelmente maior quando comparado 
com aqueles acometidos pela forma cardíaca. De fato, a car-
diopatia chagásica crônica relaciona-se a maior mortalida-
de3,6,8,9,25. Em um estudo sobre mortalidade da DC entre os 
anos de 2000 e 2010, no entanto, foi observado aumento da 
mortalidade relacionada ao aparelho digestivo25. Uma das 
explicações para este achado foi a adoção de códigos espe-
cíficos para a DC com acometimento digestivo na 10a versão 
do CID-10. Apesar da maior sobrevida, casos mais avançados 
dos “megas” apresentam alto grau de morbidade e perda 
considerável da qualidade de vida, sendo frequente transtor-
nos como a disfagia, regurgitação, medo de comer e desnu-
trição entre indivíduos com megaesôfago e obstipação grave, 
presença de fecaloma e volvo nos casos de megacólon30. 

A migração de indivíduos infectados com T. cruzi para 
áreas urbanas foi intensa nas últimas décadas31,32. No Brasil, 
cerca de 70 a 75% dos indivíduos portadores da DC vivem 
em áreas urbanas31. Durante o processo de migração, as 
áreas periféricas dos municípios foram o principal destino 
desses indivíduos, muitas vezes em condições precárias de 
sobrevivência31,32. No entanto, o acesso aos serviços de saú-
de, disponível principalmente no setor público, certamente 
foi melhorado no contexto urbano32. Essa melhora pode ter 
influenciado na maior sobrevida dos indivíduos que residem 
em área urbana. Além disso, o labor rural, tipicamente asso-
ciado aos trabalhos braçais, contribuiu para que os desfe-
chos de óbito fossem mais frequentes nessas áreas22,26.

Foi observada maior sobrevida entre os indivíduos que 
recebiam benefícios previdenciários. Para o recebimento 
desses benefícios, a contribuição é obrigatória3. Isso de-
monstra que, na maioria das vezes, esses indivíduos es-
tavam no mercado de trabalho, em condições socioeco-
nômicas melhores e mais estáveis, quando comparadas 
àquelas dos recebedores de benefícios assistenciais. Estes 
apresentam situação de vulnerabilidade importante, ca-
racterizada pela incapacidade de possuir meios de prover 

a própria manutenção, incapacidade laboral ocasionada 
pela doença e condições familiares precárias (renda por 
pessoa do grupo familiar menor que 1/4 do salário-míni-
mo). A vulnerabilidade social a que esses indivíduos estão 
submetidos, principalmente devido às questões de renda 
e desigualdade de acesso a bens e serviços, é refletida na 
menor sobrevida apresentada por eles neste estudo.

O uso do banco de dados do RGPS impôs uma impor-
tante limitação ao estudo. A casuística analisada incluiu 
apenas indivíduos com DC inscritos no sistema previden-
ciário desse regime ou aqueles que possuíam os requisi-
tos básicos para terem direito aos benefícios assistenciais. 
Essa condição levou a uma subestimação do número de 
trabalhadores afetados pela doença, por não estarem in-
cluídos aqueles indivíduos na informalidade e nem os que 
estavam submetidos a regimes próprios de previdência so-
cial. Outra limitação importante se refere à oportunidade 
de dados, visto que este estudo possui informações sobre 
a DC na seguridade social apenas até o ano de 2016.

Desigualdades na sobrevida de portadores de DC foram 
observadas em uma grande coorte brasileira, tanto a partir do 
início da doença quanto da incapacidade laboral. Em ambos 
os desfechos, as seguintes categorias das variáveis foram pre-
ditoras de maior sobrevida: sexo feminino e o recebimento 
de benefícios previdenciários. A menor sobrevida esteve as-
sociada à forma cardíaca da doença, residência em zona rural 
e manifestação de sinais e sintomas da doença entre os anos 
de 2000 e 2016. Esses achados podem nortear a definição de 
prioridades de ações de acompanhamento pela APS, preconi-
zada atualmente para o manejo longitudinal da doença.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the survival of patients with Chagas disease, beneficiaries of social security and social assistance, in Brazil, 
from 1942 to 2016. Methods: This is a retrospective cohort study with data from the Brazilian Ministry of Social Security. The event 
of interest was death, and the survival functions were estimated by the Kaplan-Meier and Cox regression methods. Results: In the 
period “onset of the disease until death”, women (HR=0.54; 95%CI 0.43–0.53) and receiving social security benefits (HR=0.13; 95%CI 
0.11–0.23) were associated with longer survival. Lower survival was associated with the cardiac form of the disease (HR=2.64; 
95%CI 2.23–3.12), living in a rural area (HR=1.23; 95%CI 1.14–1.21), and manifestation of the disease between the years 2000 and 
2016 (HR=5.32; 95%CI 4.74–5.93). Likewise, in the period “work disability until death”, women (HR=0.51; 95%CI 0.41–0.52) and 
receiving social security benefits (HR=0.24; 95%CI 0,14–0.45) were associated with longer survival, as well as the cardiac form of the 
disease (HR=1.95; 95%CI 1.83–2.13), living in a rural area (HR=1.31; 95%CI 1.21–1.54), and manifestation of the disease between 
2000 and 2016 (HR=1.53; 95%CI 1.33–1.71) were associated with lower survival. Conclusion: The main predictors of mortality and 
survival of patients with Chagas disease who receive social security and assistance benefits in Brazil were presented. These findings 
can guide the definition of priorities for follow-up actions by Primary Health Care, currently recommended for the longitudinal 
management of the disease.
Keywords: Chagas disease. Survival analysis. Cohort studies. Social welfare. Social security. Social support.
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