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Resumo 
 
 
BIANCHI, Tanise Freitas. Estudo retrospectivo da doença de Chagas e seus 
vetores na região sul do Rio Grande do Sul, Brasil. 2022. 72f. Tese (Doutorado 
em Microbiologia e Parasitologia) - Programa de Pós-Graduação em Microbiologia e 
Parasitologia, Instituto de Biologia, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2022. 
  
A doença de Chagas (DCH) causada pelo protozoário Trypanosoma cruzi é 
apontada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma das doenças 
tropicais mais negligenciadas no mundo. O Rio Grande do Sul (RS) é uma região 
considerada endêmica para DCH e foi o estado brasileiro que apresentou o maior 
índice de soroprevalência humana para T. cruzi. Diante disso, nota-se a importância 
de avaliar a situação epidemiológica da DCH na região sul do RS, tanto em relação 
à caracterização dos vetores (principais espécies capturadas, índice de infecção por 
T. cruzi, locais de invasão/infestação) como a prevalência da DCH entre os doadores 
de sangue e índice de mortalidade pela doença na região. A área em estudo 
compreende os municípios abrangidos pela 3ª Coordenadoria Regional de Saúde 
(CRS) e 7ª CRS. A pesquisa relacionada aos vetores da DCH foi baseada na análise 
de dados secundários disponibilizados pelo Centro Estadual de Vigilância em Saúde 
do Rio Grande do Sul (CEVS-RS). Para avaliar a prevalência de anticorpos IgG anti 

 T. cruzi entre os doadores de sangue na região sul, foi realizado um estudo no 
Hemocentro do município de Pelotas/RS, visto que este abrange os doadores tanto 
da 3ª CRS como da 7ª CRS. E quanto ao índice de mortalidade por DCH na região, 
o programa consultado foi o SIM (Sistema de Informação sobre Mortalidade) do 
DATASUS (Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde). No período 
de 2008 a 2019, na 3ª CRS, um total de 1400 triatomíneos foram capturados, os 
municípios com maior número de capturas foram Canguçu (37,7%), Piratini (22,4%) 
e Pinheiro Machado (15,1%). Já o município da 7ª CRS com mais captura foi Lavras 
do Sul (64,2%). As espécies com maior número de exemplares encontrados foram 
Triatoma rubrovaria (90,6%), seguido por Panstrongylus tupynambai (7,4%), em 
ambas CRS. A região sul do RS continua apresentando importante invasão 
domiciliar e dispersão de triatomíneos, sobretudo pela espécie T. rubrovaria, seguida 
por P. tupynambai, sendo necessária uma maior vigilância desses vetores. Quanto à 
prevalência da DCH entre os doadores de sangue na região sul, o índice de 
descarte de bolsas de sangue por reações positivas ou inconclusivas para 
anticorpos anti-T. cruzi, no Hemocentro Regional de Pelotas, em um período de 10 
anos, foi de 0,26% (283 bolsas), e os indivíduos procedentes dos municípios de 
Canguçu e Pelotas se destacam em relação ao maior número de doadores 
sororreagentes para anticorpos IgG anti-T.cruzi. Em relação a mortalidade por DCH 
na região sul, nos municípios contemplados pela 3ª CRS (Pelotas), ocorreu um total 
de 60 (16,5%) óbitos, na 7ª CRS (Bagé), a mortalidade foi de 2,5% (9 casos). Os 
municípios com maior índice de mortalidade por DCH foram: Pelotas, Canguçu, Rio 
Grande e Lavras do Sul. Percebe-se que tanto a DCH, como seus vetores, seguem 
tendo importância no RS, não sendo admitido descuidos no que tange a vigilância 
de triatomíneos e controle sorológico nos bancos de sangue. 
 

Palavras-chave: Vigilância entomológica, Triatoma rubrovaria, Trypanosoma cruzi 
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Abstract 

 
 
Bianchi, Tanise Freitas. Retrospective study of Chagas disease and its vectors 
in the southern region of Rio Grande do Sul, Brazil. 2022. 72f. Tese (Doctorate 
degree in Microbiology and Parasitology)  Postgraduate Program in Microbiology 
and Parasitology, Institute of Biology, Federal University of Pelotas, Pelotas, 2022.  
 
Chagas disease (CD) caused by the protozoan Trypanosoma cruzi is identified by 
the World Health Organization (WHO) as one of the most neglected tropical diseases 
in the world. Rio Grande do Sul is a region considered endemic for DCH and was the 
Brazilian state that presented the highest human seroprevalence index for T. cruzi. In 
view of this, it is important to assess the epidemiological situation of DCH in the 
southern region of the state of Rio Grande do Sul, both in relation to the 
characterization of vectors (main captured species, T. cruzi infection rate, invasion 
sites/ infestation) such as the prevalence of DCH among blood donors and the CD 
mortality rate in the region. The study area comprises the municipalities covered by 
the 3rd Regional Health Coordination (CRS) and 7th CRS. The research related to 
DCH vectors was based on the analysis of secondary data made available by the 
State Health Surveillance Center of Rio Grande do Sul (CEVS-RS). To assess the 
prevalence of IgG anti-T. cruzi antibodies among blood donors in the southern 
region, a study was carried out at the Blood Center in the city of Pelotas/RS, as this 
covers both the 3rd CRS and the 7th CRS donors. And in relation to the mortality rate 
from CD in the region, the program consulted was the SIM (Mortality Information 
System) of DATASUS (Department of Informatics of the Unified Health System). In 
the period from 2008 to 2019, in the 3rd CRS, a total of 1400 triatomines were 
captured, the municipalities with the highest number of captures were Canguçu 
(37.7%), Piratini (22.4%) and Pinheiro Machado (15.1% ). The municipality of the 7th 
CRS with the most capture was Lavras do Sul (64.2%). The species with the highest 
number of specimens found were Triatoma rubrovaria (90.6%), followed by 
Panstrongylus tupynambai (7.4%), in both CRS. The southern region of RS continues 
to present important home invasion and dispersion of triatomines, especially by the 
species T. rubrovaria, followed by P. tupynambai, requiring greater surveillance of 
these vectors. Regarding the prevalence of DCH among blood donors in the 
southern region, the rate of discarding blood bags due to positive or inconclusive 
reactions to anti-T. cruzi, in the Regional Blood Center of Pelotas, in a period of 10 
years, was 0.26% (283 bags), and individuals from the municipalities of Canguçu and 
Pelotas stand out in relation to the largest number of seroreactive donors for anti-IgG 
antibodies T.cruzi. Regarding mortality from CD in the southern region, in the 
municipalities covered by the 3rd CRS (Pelotas), there was a total of 60 (16.5%) 
deaths, in the 7th CRS (Bagé), the mortality was 2.5% (9 cases ). The municipalities 
with the highest mortality rate from CD in the were: Pelotas, Canguçu, Rio Grande 
and Lavras do Sul. It can be seen that both CD and its vectors continue to be 
important in RS, with no oversight being admitted with regard to triatomine 
surveillance and serological control in blood banks. 
 
Keywords: Monitoring entomological;Triatoma rubrovaria; Trypanosoma cruzi 
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1 Introdução 
 

A doença de Chagas (DCH) causada pelo protozoário Trypanosoma cruzi 

(Chagas, 1909) é considerada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) uma das 

doenças tropicais mais negligenciadas no mundo (WHO, 2022).  

De acordo com a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), estima-se 

que 6 a 8 milhões de pessoas estejam infectadas na América Latina por T. cruzi, 

mais de 10 mil pessoas morrem todos os anos devido às manifestações clínicas da 

doença, e em torno de 75 milhões de indivíduos correm o risco de adquirir essa 

enfermidade, principalmente nos países mais pobres e entre as populações mais 

vulneráveis. No Brasil, aproximadamente um milhão de pessoas estão infectadas 

com T. cruzi, a maioria proveniente da zona rural (DIAS et al., 2016; SALUD, 2020; 

OPAS, 2021). 

A transmissão de T. cruzi ocorre principalmente por meio de vetores 

(hemípteros triatomíneos), mas também pode se dar por transfusão sanguínea, 

transplante de órgãos, transmissão congênita e por via oral, através da ingestão de 

alimentos contaminados com a forma infectante do protozoário, intitulada 

tripomastigota (HOWARD et al., 2014; BARBOSA et al., 2015; CORASSA et al., 

2016). 

O ambiente mais propício para transmissão da DCH é aquele em que as 

pessoas vivem em vulnerabilidade socioeconômica. O fato de apresentar caráter 

crônico, ser predominantemente rural e pouco conhecida pela população, sobretudo 

a mais jovem, também tornam a doença negligenciada. Sendo assim, o 

reconhecimento da importância da enfermidade como problema de saúde pública, 

tem sido decisivo para implementação de ações de controle (SILVEIRA, 2000; 

ROSENTHAL et al., 2020). 
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Historicamente, o fator determinante mais importante para o estabelecimento 

da infecção humana, foi a adaptação dos triatomíneos ao ambiente domiciliar, 

propiciando a circulação de T. cruzi entre espécies selvagens e animais domésticos. 

A invasão de florestas nativas e modificação de ambientes, aliados ao 

desmatamento, resultaram na escassez de alimentos para esses vetores, 

interferindo assim no seu ciclo silvestre. Esta expansão foi também acompanhada de 

moradias em condições precárias que ofereciam excelentes ambientes de 

esconderijo para esses insetos, acompanhados de farta oferta alimentar, sobretudo, 

nos galinheiros (COURA 2007; CORASSA et al., 2016). 

O Rio Grande do Sul (RS) é uma região considerada endêmica para DCH. 

Entre os vetores, Triatoma infestans (Klug, 1834) é a espécie mais adaptada ao 

ambiente doméstico, sendo considerado o principal vetor da DCH. Contudo, no 

momento atual, esse vetor está virtualmente eliminado do estado, porém, outras 

espécies de triatomíneos persistem nas residências rurais, como é o caso de 

Triatoma rubrovaria (Blanchard, 1843) e Panstrongylus tupynambai (Lent, 1942) 

(PRIOTTO et al., 2014; BEDIN et al., 2021). 

O inquérito sorológico realizado por Camargo et al. (1984) apontou que o RS, 

ao lado de Minas Gerais, foi o estado brasileiro que apresentou o maior índice de 

soroprevalência humana para T. cruzi, com 8,8% de positividade entre os moradores 

da zona rural. 

Na investigação conduzida por Araújo et al.(2015) o índice de soroprevalência 

por T. cruzi foi de 2,7%, na população rural do município de Pelotas, RS. Já Stauffert 

et al. (2017), apuraram uma prevalência de 5% entre os pacientes com coinfecção T. 

cruzi/HIV- dados 3,8 vezes maior do que o estimado pelo Ministério da Saúde- e 

Rosenthal et al. (2016) também encontraram 5% de soropositividade em pacientes 

oncológicos, ambos estudos foram realizados na região sul do RS. 

Diante disso, nota-se a importância de avaliar a situação epidemiológica e 

entomológica da DCH na região sul do estado do RS, tanto em relação à 

caracterização dos vetores (principais espécies capturadas, índice de infecção por T. 

cruzi, locais de invasão/infestação) como da prevalência de anticorpos anti-T. cruzi 

entre os doadores de sangue e índice de mortalidade por DCH na região, visto que 

não existe pesquisa atualizada com essa temática na área. Dessa forma, a busca de 

novos dados é de fundamental importância para a atualização do conhecimento 

sobre a distribuição dos triatomíneos e da soroepidemiologia da DCH nessa região.
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2 Objetivos 
 
 
2.1 Objetivo Geral  
 
 

Avaliar a situação entomológica e epidemiológica da DCH e seus vetores na 

região sul do estado do Rio Grande do Sul. 

 
2.2 Objetivos Específicos 
 
 

 Verificar a frequência e distribuição das principais espécies de triatomíneos 

capturados na região sul do RS; 

 Avaliar o grau de infestação triatomínica por espécie e por município; 

 Conhecer o índice de infecção por Trypanosoma cruzi nos triatomíneos 

capturados; 

 Estimar a prevalência de anticorpos IgG anti-T. cruzi em doadores de sangue 

na região sul do RS; 

 Verificar o índice de mortalidade por DCH na região sul do RS.
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3 Revisão de Literatura 
 
 

3.1 Doença de Chagas 
 

A doença de Chagas (DCH) trata-se de uma das mais importantes endemias 

do Brasil e da América Latina (JURBERG et al., 2014), é uma enfermidade 

considerada negligenciada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 

2022). 

Em 1909, a DCH foi descrita pelo médico e pesquisador brasileiro Dr. Carlos 

Ribeiro Justiniano das Chagas, que relatou com detalhes o ciclo de transmissão do 

protozoário (agente etiológico, vetor e hospedeiros) e as manifestações clínicas 

agudas do primeiro caso humano da moléstia, além de já fazer considerações sobre 

a epidemiologia e o controle da zoonose (CHAGAS, 1909; RASSI e MARIN, 2010).  

O agente etiológico da DCH é o protozoário Trypanosoma cruzi (CHAGAS, 

1909) (Sarcomastigophora: Kinetoplastida: Trypanosomatina: Trypanosomatidae). O 

parasito apresenta diferentes formas morfológicas durante o seu ciclo biológico, que 

ocorre em hospedeiros invertebrados (triatomíneos) e vertebrados (mamíferos) 

(NEVES, 2016). 

Os vetores do protozoário T. cruzi são insetos hemípteros da subfamília 

Triatominae, família Reduviidae, os quais possuem relevante importância 

epidemiológica por exercer a hematofagia em todas as fases do seu ciclo evolutivo, 

e ser realizado tanto por machos quanto pelas fêmeas, fator esse que contribui na 

sua proximidade aos mamíferos silvestres e os humanos, favorecendo assim a 

transmissão de T. cruzi. Os triatomíneos vivem, em média, de um a dois anos, com 

evolução de ovo, ninfa  5 estádios ninfais  e adulto, e apresentam elevada 

capacidade de reprodução (RASSI e MARIN, 2010; JURBERG et al., 2014; GARCIA 

et al., 2016). 
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A infecção de mamíferos ocorre através do contato com as formas infectantes 

(tripomastigota metacíclica) do parasito que são eliminadas junto com as fezes do 

vetor próximas ao local da picada ou em mucosas, quando o triatomíneo realiza o 

repasto sanguíneo, lembrando que dentre os animais silvestres, ainda pode ocorrer 

a entomofagia dos triatomíneos (RASSI e MARIN, 2010; GARCIA et al., 2016). 

A DCH é uma doença tropical endêmica presente em 21 países das 

Américas. Existem cerca de 8 milhões de pessoas infectadas, e anualmente ocorre, 

em média, 56.000 registros de novos casos por todas as formas de transmissão, 

ocasionando 12.000 mortes anuais (WHO, 2015).  

Alguns fatores determinantes para a transmissão de T. cruzi ao homem são a 

degradação ambiental, migrações humanas não controladas, moradias em 

condições precárias aliadas a adaptação dos triatomíneos ao ambiente domiciliar, 

devido à circulação de T. cruzi entre espécies selvagens e animais domésticos 

(DIAS, 2013; COURA 2015; CORASSA et al., 2016). 

 
3.2 Formas de transmissão da doença de Chagas 

 
3.2.1 Transmissão Vetorial 

O principal meio de infecção pelo T. cruzi é a transmissão vetorial, 

equivalendo a 80% dos casos da DCH na América Latina (AARAS et al., 2003; 

ROBERTSON et al., 2016). 

A transmissão ocorre por meio de vetores conhecidos popularmente como 

, tripomastigotas 

metacíclicas, são eliminadas juntamente com as fezes dos triatomíneos, durante ou 

logo após a hematofagia. A penetração do protozoário na pele ocorre através do 

orifício da picada do inseto ou da escarificação da pele causada pelo indivíduo ao 

coçar, e também através das mucosas quando o indivíduo leva as mãos infectadas 

ao nariz ou olhos (RASSI e MARIN, 2010). 

A transmissão da DCH está relacionada à distribuição de vetores em certas 

áreas, grau de antropofilia, quantidade de parasitos eliminados com as fezes e 

ações do homem sobre o meio ambiente (SILVERIA et al., 1984). 

No Brasil, das 30 espécies de triatomíneos capturadas em ambiente 

doméstico, destacam-se: Triatoma infestans, Triatoma brasiliensis (Neiva, 1911), 

Panstrongylus megistus (Burmeister, 1835), Triatoma pseudomaculata (Corrêa & 
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Espínola, 1964) e Triatoma sordida (Stål, 1859). Sendo que T. infestans foi o maior 

responsável pela endemia chagásica no país (SILVEIRA e DIAS, 2011). 

As áreas rurais configuram a região mais propícia para a transmissão da DCH 

devido aos fatores socioeconômicos e culturais, juntamente as características 

biológicas dos vetores (FERREIRA et al., 2020). 

 

3.2.2 Transmissão Transfusional 

A transmissão da tripanossomíase americana por transfusão sanguínea é a 

segunda forma mais importante de infecção na América Latina. Alguns fatores são 

determinantes para transmissão, como presença do parasito no sangue, estado 

imunológico do receptor, nível de cobertura sorológica dos doadores e sensibilidade 

dos testes sorológicos empregados na seleção dos doadores (SCHOFIELD et al., 

2006). 

Devido à obrigatoriedade da triagem epidemiológica e sorológica em grande 

parte dos países endêmicos para DCH, ocorreu redução do risco da transmissão 

transfusional da enfermidade em alguns países da América do Sul e Central, 

principalmente, no Chile, Uruguai e Brasil. Porém muitos países endêmicos ainda 

não incluíram a triagem sorológica para a moléstia em todos os bancos de sangue 

(COURA e DIAS, 2009; COURA, 2015). 

A alta prevalência de indivíduos chagásicos nos centros urbanos e a 

inexistência de programas de controle, fez com que a transmissão transfusional 

da DCH fosse responsável, na década de 70, por aproximadamente 20 mil novos 

casos anuais da doença apenas no Brasil (DIAS, 1991). 

Através do gradual controle da transmissão vetorial, completa ou parcial, em 

alguns dos países endêmicos, a transfusão sanguínea passou a ser o principal 

mecanismo de disseminação da doença ao longo das décadas de 80 e 90 

(MORAES-SOUZA e FERREIRA-SILVA, 2011). 

No Brasil, nos anos de 1950 a prevalência média de sorologia positiva para T. 

cruzi era de 8,3%, nos anos 1960 e 1970 caiu para 6,9% e, no final dos anos 1980 e 

início de 1990, para 3,2% (SCHMUNIS e CRUZ, 2005). 

A prevalência média de doadores de banco de sangue detectados com 

doença de Chagas na América Latina é de 0,2%. (OPAS, 2021). Em 2006, a 

prevalência estimada de DCH por transfusão de sangue na América Latina foi de 
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1,3%, já no Brasil ficou em 0,21%, ocorrendo uma redução bastante significativa em 

relação aos anos anteriores (DIAS et al., 2016). 

Em uma investigação conduzida por Araújo et al. (2008), no sul do RS, a 

soroprevalência por T. cruzi em doadores de sangue foi de 2,7%. Na região noroeste 

do RS foi observado 2,7% (272 casos) de indivíduos sororreagentes para T. cruzi em 

um banco de sangue, sendo esta a primeira causa de descarte de bolsas dentre as 

doenças infecciosas sorologicamente testadas, evidenciando que nenhuma 

negligência pode ser permitida quanto à obrigatoriedade do exame sorológico para 

DCH em bancos de sangue do país (PEDROSO et al., 2016). 

 

3.2.3 Transmissão Oral 

Atualmente é a forma de transmissão mais importante da DCH, está 

relacionada com a ingestão acidental de restos de triatomíneos, alimentos 

contaminados com fezes e urina de triatomíneos infectados, ingestão de carne mal-

cozida de mamíferos infectados, como alimentos contaminados com urina ou 

secreções para-anais de marsupiais infectados por T. cruzi (DIAS e NETO, 2011). 

A maioria dos casos notificados no Brasil encontra-se na região Amazônica. O 

Ministério da Saúde computou 112 surtos no território nacional entre os anos de 

2005 a 2013. Grande parte dos surtos ocorreu nos estados do Pará, 75,9% (85 

surtos) e Amapá, 12,5% (14 surtos) e, em menor proporção, nos estados do 

Amazonas, 4,5% (5 surtos), Tocantins, 1,8% (2 surtos) e Bahia, 1,8% (2 surtos). A 

principal fonte de infecção foi a ingestão de alimentos contaminados, principalmente 

o caldo de cana de açúcar e o açaí consumido in natura (SANTANA et al., 2019). 

Isso acontece quando os triatomíneos ou suas fezes infectadas pelo protozoário T. 

cruzi, são triturados de forma acidental com esses alimentos (NOBREGA et al., 

2009; OPAS, 2009; BARBOSA et al., 2015; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015).  

A forma de prevenção da transmissão oral é difícil, devido ao caráter aleatório 

e inesperado de seu acontecimento. O controle da produção, por meio das boas 

práticas de manipulação de alimentos e boa cocção de carnes silvestres de áreas 

endêmicas, são importantes para evitar infecções. Outro ponto fundamental é a 

busca ativa de contatos, para delimitação do surto e oportunidade de tratamento 

específico para os indivíduos acometidos (DIAS et al., 2011). 

 
3.2.4 Outras Formas de Transmissão 
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Outras formas de transmissão da DCH também descritas são: acidentes 

laboratoriais, transplantes de órgãos de doadores infectados, via transplacentária ou 

congênita, manuseio de animais infectados, entre outros (COURA, 2007; DIAS e 

NETO, 2011). No que tange ao transplante de órgãos, há uma tendência de 

aumento na incidência de infecções parasitárias em pacientes transplantados, a 

partir da transmissão de agentes infecciosos pelo enxerto de órgãos sólidos 

(ABOUNA, 2008). Entretanto, para satisfazer a demanda, é recomendada a 

utilização de órgãos limítrofes, nos quais os doadores apresentam alguma condição 

não ideal para doação. Em doadores infectados por T. cruzi e os receptores, o 

transplante vem se tornando uma alternativa cada vez mais representativa na 

transmissão da DC (DURÃES et al., 2015; FERREIRA et al., 2018). As taxas de 

transmissão para essa moléstia em doadores de órgãos variam de 10% a 20%, 

destacando-se o transplante cardíaco em relação aos demais (PIERROTTI et al., 

2018).  

Cumpre salientar que um estudo recentemente realizado com pacientes 

provenientes do extremo sul do Brasil, dos 73 possíveis doadores testados para 

anticorpos anti-T. cruzi, 5 (6,8%) foram diagnosticados como positivos (GRALA et 

al., 2019).  

 

3.3 Sintomatologia, diagnóstico e tratamento da doença de Chagas 

A DCH é caracterizada pela fase aguda, que pode evoluir para uma fase 

crônica assintomática indeterminada ou para as formas crônicas cardíaca, digestiva 

ou mista (BARBOSA et al., 2015). 

Na fase aguda as formas tripomastigotas circulantes podem ser facilmente 

encontradas no sangue dos pacientes. Essa fase geralmente é assintomática, porém 

pode apresentar sintomas inespecíficos como febre, mal estar, 

hepatoesplenomegalia ou linfadenopatia, achados típicos de infecções. Como 

sintoma específico, pode ser observado edema inflamatório no local da infecção. Se 

o local de entrada é a pele, o inchaço é conhecido como chagoma de inoculação. A 

fase aguda começa 6 a 10 dias após a infecção e dura cerca de 4-8 semanas. No 

final da fase aguda, a parasitemia cai abaixo dos níveis detectáveis por microscopia, 

na ausência de tratamento, o paciente então passa para a fase crônica (BARRET et 

al., 2009; PÉREZ-MOLINA e MOLINA, 2018). 
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Na fase crônica, a parasitemia é bastante reduzida e os pacientes tornam-se 

assintomáticos. A maioria dos pacientes permanece no estágio crônico 

indeterminado (latente) pelo resto da vida, não desenvolvendo sintomas. No entanto, 

15 a 30% das pessoas infectadas entrarão no estágio crônico determinado 

(sintomático) da doença associado às manifestações cardíacas ou digestivas. Essa 

fase geralmente ocorre de 10 a 30 anos após a infecção inicial. O diagnóstico é 

realizado através da detecção de anticorpos IgG anti-T. cruzi, por testes 

imunológicos (COURA e VIÑAS, 2010).  

As manifestações típicas desse estágio são a dilatação do coração 

(cardiomiopatia  cardiomegalia  chagásica crônica) e, ou partes da via digestiva 

(megaoesôfago e megacólon) (STEVERDING, 2014). 

A fase cardíaca crônica é a mais expressiva manifestação da DCH, tanto por 

sua frequência quanto por sua gravidade. O principal sinal é a dilatação das 

câmaras cardíacas, tem como sintomas arritmia, insuficiência cardíaca e 

tromboembolismo. A fase digestiva é caracterizada pela dilatação de partes do 

sistema digestivo, os principais indícios são a dilatação do esôfago e do cólon. O 

megacólon geralmente surge após o megaesôfago. Devido à destruição da 

inervação, verifica-se uma dificuldade de peristaltismo, o intestino pode tornar-se 

incapaz de eliminar as fezes, ocasionando obstrução intestinal grave (GASCÓN et 

al., 2007; RASSI e MARIN, 2010; PÉREZ-MOLINA e MOLINA, 2018). 

 A forma mista trata-se da associação dos sintomas cardíacos e digestivos 

(STEVERDING, 2014). Além destas, cabe frisar que, embora mais raramente, a 

moléstia pode resultar em danos no sistema nervoso central, culminando em 

diferentes tipos de manifestações neurológicas (PY, 2011; MONTANARO et al., 

2019). 

O tratamento para DCH geralmente é realizado através dos medicamentos 

nifurtimox e benzonidazol. Eles apresentam eficácia acima de 80% na fase aguda e 

em torno de 8% a 30% na fase crônica, porém, esses fármacos podem provocar 

reações adversas (CRESPILLO-ANDÚJAR et al., 2018; HASSLOCHER-MORENO et 

al., 2020). Além disso, algumas cepas são naturalmente resistentes a esses 

compostos, e geralmente o esquema terapêutico é longo (OLIVEIRA et al., 2008; 

FARIA et al., 2018). Assim, drogas com alta atividade antiparasitária e melhor perfil 

de segurança ao paciente tem sido pesquisadas (TORRICO et al., 2021). 
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3.4 Principais vetores da doença de Chagas no Rio Grande do Sul 

A DCH é reconhecida no estado do RS desde o início do século XX. Os 

primeiros registros de triatomíneos foram realizados por Arthur Neiva, entre os anos 

de 1911 e 1914, e foram identificadas as espécies T. infestans e T. rubrovaria, sendo 

este o primeiro registro de T. rubrovaria no país (PINTO, 1942; SES/RS, 2005). 

De acordo com Bedin et al. (2009), no RS foram registradas onze espécies de 

Triatominae, distribuídas nas regiões centro-sul, noroeste e nordeste. Essas 

espécies podem ser divididas em dois grupos, espécies autóctones de hábitos 

silvestres (T. rubrovaria, T. circummaculata (Stål, 1859), T. oliverai (Neiva, Pinto & 

Lent, 1939), T. klugi Carcavallo, Jurberg, Lent & Galvão, 2001, T. carcavalloi 

Jurberg, Rocha & Lent, 1998, T. platensis Neiva, 1913, T. delpontei Romaña & 

Abalos, 1947, P. tupynambai e P. megistus) e espécies de hábitos sinantrópicos (T. 

infestans e T. sordida). 

Entre os vetores, T. infestans é a espécie mais adaptada ao ambiente 

doméstico, sendo considerado o principal vetor da DCH. No entanto, após a 

implantação do PETI (Plano de Eliminação do Triatoma infestans) iniciado em 1992, 

ocorreu uma redução do número de capturas dessa espécie no estado, decorrente 

da aplicação de tratamento químico efetuado nas residências positivas para esse 

vetor e a inserção dessas unidades domiciliares no Programa de Melhoria 

Habitacional para o Controle da Doença de Chagas (PMHCh) (ALMEIDA et al., 

2000; SILVA et al., 2003; SANTOS et al., 2016). 

Em 2005, o RS recebeu da OPAS (Organização Pan-americana da Saúde) a 

Certificação de Interrupção da Transmissão da doença de Chagas por T. infestans, 

assim como ocorreu também nos demais estados do país (SES-RS, 2005). Cumpre 

informar que desde 2015, a espécie não foi mais notificada no estado, estando 

virtualmente eliminada do RS (BEDIN et al., 2021). 

Após o controle desse vetor, espécies nativas e silvestres estão gradualmente 

ocupando o espaço domiciliar antes habitado por T. infestans, como T. rubrovaria, P. 

megistus, T. circummaculata e P. tupynambai (BEDIN et al., 2009). 

No estudo realizado por Priotto et al. (2014), na região de Pelotas (RS), as 

espécies com mais exemplares capturados foram T. rubrovaria (93,9%) e P. 

tupynambai (5,1%), sendo que as capturas ocorreram, em sua maior parte, no 

intradomicílio. 
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No estado do RS, a espécie T. rubrovaria tem sido frequentemente 

encontrada nos domicílios e em ambiente silvestre, pois os insetos desta espécie 

geralmente voam do meio silvestre para o interior das residências, sendo atraídos 

pela luz e pelas fontes alimentares disponíveis (ALMEIDA et al., 2000). 

Segundo Almeida et al. (2000), o aumento da presença de T. rubrovaria nas 

residências rurais do RS, pode estar relacionado à eliminação do principal vetor 

doméstico da DCH, T. infestans, uma vez que T.rubrovaria era considerado um vetor 

apenas silvestre, geralmente encontrado em ambientes rochosos, onde se alimenta 

tanto de hospedeiros vertebrados como de invertebrados e demonstra capacidade 

de colonizar o intradomicílio (SILVEIRA e DIAS, 2011). 

Triatoma circummaculata, convive com T. rubrovaria, também possuindo 

hábitos rupestres (BEDIN et al., 2009). Não se pode descartar a importância 

epidemiológica de T. circummaculata, pois essa é a segunda espécie silvestre com 

maior densidade populacional na região do Uruguai, que faz fronteira com Quaraí 

(RS). Em uma pesquisa realizada por Martins et al. (2006), nos exemplares 

coletados dessa espécie não foi observada infecção por T. cruzi, possivelmente 

devido à sua relação com fontes de alimentação de menor potencial de infecção 

pelo protozoário, ou até mesmo pela sua competência na predação de baratas.  

Outra espécie silvestre encontrada no sul do Brasil é P. megistus, devido ao 

desmatamento e a procura de fonte alimentar, a mesma tem sido capturada nos 

domicílios, e sua colonização ocorre principalmente no peridomicílio, onde as aves 

domésticas representam importante fonte de alimentação, atuando como 

mantenedoras de colônias de triatomíneos. Ademais, essa espécie é considerada 

importante na transmissão da DCH, por possuir alta susceptibilidade ao T. cruzi e se 

alimentar também de sangue humano (BEDIN et al., 2009; MONCAYO e SILVEIRA, 

2009; VILLELA et al., 2010). 

Por fim, uma vez da relevância da realização de estudo pormenorizado e 

atualizado sobre os principais vetores detectados na região sul do Rio Grande do 

Sul, assim como uma análise sobre a prevalência atual de pacientes positivos para 

doença de Chagas em um hemocentro de referência da região e também a taxa de 

mortalidade por DCH na região, se revestem de importância, a seguir, serão 

apresentados três artigos abordando esses temas.  
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Characterization and Period of Study 

This is a retrospective descriptive study of CD vectors based on secondary data 

provided by the Chagas Disease Control Program (CDCP) carried out by the partnership 

between the Universidade Federal de Pelotas (UFPel), located in Pelotas, RS, and the State 
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Center for Health Surveillance in RS that belongs to the State Health Department (SCHS-

SHD-RS).  

The investigation comprised the latest results provided by the SCHS, i. e., data 

collected in 12 years, from 2008 to 2019. Both data and entomological information from 2008 

to 2016 were found in the CDCP-DATASUS system while the ones between 2017 and 2019 

were collected from the Formulary for Entomological Surveillance of CD (FORMSUS-

DATASUS).  

Choice of the Area and its Description (Study Area) 

Considering the high prevalence of CD and the number of vectors in southern RS  

shown by previously mentioned evaluations  The area chosen for this study comprised 

counties that belong to the 3rd RHC and the 7th RHC in RS, Brazil. 

The 3rd RHC, whose headquarters are in Pelotas, RS, comprises 22 counties (Amaral 

Ferrador, Arroio do Padre, Arroio Grande, Capão do Leão, Canguçu, Cerrito, Chuí, Cristal, 

Herval, Jaguarão, Morro Redondo, Pedras Altas, Pedro Osório, Pelotas, Pinheiro Machado, 

Piratini, Rio Grande, Santa Vitória do Palmar, Santana da Boa Vista, São José do Norte, São 

Lourenço do Sul and Turuçu) and 845,135 inhabitants 12 and has a degree of urbanization 

around 83.64% 13. (Figure 01). The 7th RHC has its headquarters in Bagé, RS, and comprises 

6 counties (Aceguá, Bagé, Candiota, Dom Pedrito, Hulha Negra and Lavras do Sul) and 

182,579 inhabitants 12 and has a degree of urbanization around 78.49% 13 (Figure 02). 

Regarding environmental aspects, this region is part of the Pampa Biome, field 

vegetation and lowland relief, formed by dense, tree and shrub vegetation, on the slopes and 

along water courses, with the occurrence of wetlands, it also has natural pastures 14. 

Description of Entomological Surveillance in the Area 

In counties that belong to both 3rd RHC and 7th RHC, as well as in other Brazilian 

regions, passive surveillance is carried out by the population when individuals notify the 
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Triatomine Information Center (TIC) of vectors. TICs, which have been implemented in 

tactical spots, such as schools and health centers, are the main strategies of vector control.  

City health agents go to the TICs monthly and, if there is any confirmed notification, i. e., if 

the insect that was captured is actually a triatomine, a visit in the household is scheduled 

within a month (counting from the day the insect was collected). Since the process of 

registering notifications/confirmations is mandatory, they are available in the SCHS.  

According to the rules proposed by the Ministry of Health, the search is carried out in 

peridomicile and in intradomicile. It includes the analysis of the place where people live and 

find shelter and animals that may be food sources for triatomines 15.          

 
Figure 1 - Map of cities that belong to the 3rd RHC; headquarters in Pelotas, RS State, Brazil. 
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Figure 2 - Map of cities that belong to the 7th RHC; headquarters in Bage, RS State, Brazil. 

 

 

Statistical Analysis of Data 

The following variables were characterized by this study: vector species found in the 

area, level of triatominic infestation per county; index of T. cruzi infection of triatomines 

captured per county (number of captured kissing bugs/number of examined kissing 

bugs/percentage of T. cruzi-positive bugs); infestation frequency of intradomicile and 

peridomicile; and geographical dispersal of species captured in both RHC.   

Data tabulation was carried out by the Microsoft Excel® program and a database was 

developed. Values were expressed as frequency (observed value n) and percentage. Variables 

were statistically compared by the Chi-Square Test ( 2

significant. The period under evaluation (2008-2019) was divided into six biennia. Tests of 

statistical significance were conducted by the MINITAB® program, version XVIII. The Odds 

Ratio Test was applied to statistically significant values.  

Results 

Reports showed that 1,400 triatomines were captured in the counties that belong to the 

3rd RHC (Pelotas) from 2008 to 2019 (Table 1). Decrease in the number of captures was 

found in this period. The biennium with the largest number of captures was 2008-2009, when 
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579 insects were registered; it corresponds to 41.7% of the total. The comparison between the 

first three biennia and the last three ones showed statistically significant difference (p=0.04; 

OR=3.26, IC95=1.04  10.16). 

Regarding counties that comprise the 7th RHC (Bagé) (Table 2), 159 triatomines were 

captured between 2008 and 2019. Decrease in the number of captured insects was also 

observed in the period, while 2008-2009 was also the biennium with the largest number of 

captures (63), which represented 39.60% of the total. However, the comparison between the 

first three biennia and the last three ones did not show any statistically significant difference 

(p=0.72).        

Canguçu (37.71%), Piratini (22.43%) and Pinheiro Machado (15.07%) were the 

counties in the 3rd RHC where more triatomines were captured, while Lavras do Sul was the 

county in the 7th RHC where more triatomines were captured (64.15%) (Table 4).  

In both RHCs, the largest number of specimens belonged to the species Triatoma 

rubrovaria (90.63%), followed by Panstrongylus tupynambai (7.37%).  

No T. cruzi-positive insects were diagnosed in the period under study and most 

triatomines were captured intradomicile (Tables 3 and 4).        
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Table 1- Number and ratio of triatomines captured in the area that belongs to the 3rd RHC in 
Pelotas, RS, Brazil, in different biennia 

 
Time corse 
(biennium) 

Number of 
triatomines 

% Ttotal Average per year 

2008-2009a 579 41.36 289.50 
2010-2011 a 246 17.57 123.00 
2012-2013 a 246 10.36 123.00 
2014-2015 b 145 10.36 72.50 
2016-2017 b 107 7.64 53.50 
2018-2019 b 77 5.50 38.50 

Total 1400 100 116.70 
a x b*p=0,04 
 

Table 2. Number and ratio of triatomines captured in the area that belongs to the 7th RHC in 
Bagé, RS, Brazil, in different biennia 
 

Time corse 
(biennium) 

Number of 
triatomines 

%/ Total Average per year 

2008-2009 a 63 39.60 31.50 
2010-2011 a 09 5.70 4.50 
2012-2013 a 16 10.10 8.00 
2014-2015 b 31 19.50 15.50 
2016-2017 b 16 10.10 8.00 
2018-2019 b 24 15.10 12.00 

Total 159 100 13.25 
a x b*p=0,72 

 
Table 3- Triatomine species captured between 2008 and 2019 in the counties that belong to 
the 3rd RHC in Pelotas, RS, Brazil, places of capture and analysis of Trypanosoma cruzi 
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Table 4- Triatomine species captured between 2008 and 2019 in the counties that belong to 
the 7th RHC in Bagé. RS. Brazil. places of capture and analysis of Trypanosoma cruzi 
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Discussion and Conclusion 

Chagas disease has been investigated in RS since the beginning of the 20th century. 

Arthur Neiva, who registered the first triatomines between 1911 and 1914, identified 

Triatoma infestans and T. rubrovaria; this was the first record of the latter in Brazil 16,17. 

It should be highlighted that T. rubrovaria requires attention, since Silva and Silva 18 

found that it is a competent transmission agent of T. cruzi due to its bionomic characteristics. 

Besides, its importance may be compared to the one of other species, such as T. infestans 19.  

The study carried out by Almeida et al. 20 showed the increasing frequency of T. 

rubrovaria in rural households in southeastern RS and stated that this species may be 

invading areas that had been previously occupied by T. infestans, the main domestic CD 

vector which was eliminated in the state by chemical control 11. It corroborates findings of 

this study.  

Triatomine invasion has decreased lately. In both 3rd RHC and 7th RHC, the largest 

number of captures took place in the first biennium under investigation (2008-2009), when 

about 40% of the total number of bugs were captured. Decrease in the number of captures 

would results from several processes and induction agents, such as the use of residual 
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pesticides, environmental management and improvement of rural households, besides 

educational projects carried out in the counties7,21. According to Priotto et al. 22, decrease in 

knowledge of CD vectors, since some s

vectors is in endemic areas; thus, it does not enable actions that prevent different endemics 

from advancing effectively 23,24. What corroborates this supposition is the fact that there has 

been decrease i

shown by a study conducted by Bianchi et al. 25, who showed that older adults has a greater 

awareness on the topic than youngsters. 

Dutra et al. 26 carried out a study with patients with heart diseases who used the public 

assistance service in the Cardiology Ambulatory that belongs to the UFPel, in Pelotas, RS. 

These patients, who came from Canguçu, Herval, Pinheiro Machado and Piratini  counties 

where CD was considered endemic in t  were able to identify the vectors well, a 

fact that partially corroborates findings of the study reported by this paper, since these 

counties were some of the ones that notified large numbers of triatomines in the 3rd RHC. 

Such factor may make the population in Canguçu have more experience in identifying kissing 

bugs. As a result, this investigation shows that many vectors were captured in the county. 

Another fact that collaborates with this finding is the high index of infection caused by T. 

cruzi (10%) found by Rosenthal et al. 27 in patients from Canguçu, the county that has the 

highest prevalence of antibodies anti  T. cruzi. 

Therefore, Canguçu, Piratini and Pinheiro Machado exhibited the largest number of 

captured triatomines, a fact that agrees with findings published by Priotto and collaborators 22, 

who showed that Canguçu, Piratini, Santana da Boa Vista and Pinheiro Machado had the 

highest indexes of infestation with triatomines, which were also T. rubrovaria (93.9%) and P. 

tupynambai (5.1%). It should be emphasized that it is also due to the historical importance 
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that these counties have regarding CD, since they are geographically close to each other and 

used to have low-quality households in their rural areas in the past. As a result, they had high 

indexes of household infestation with T. infestans 8. Besides, Canguçu is one of five counties 

in RS that have the largest numbers of TICs (30), a fact which contributes to increase in 

vector notifications. In other words, the population is more sensitive towards vector 

identification because of historical issues and there are more TICs distributed around the 

county to make notification easier 17.   

No T. cruzi-positive insects were diagnosed in the period, mainly because of material 

preservation, since most insects were dry when analyses were carried out, results that agrees 

with detected data by Priotto and collaborators, in the same and nearby region22. Ribeiro et al. 

28 isolated T. cruzi strains from triatomines that belong to the species T. rubrovaria, captured 

in households, in peridomicile and in the wild in RS state. Considering all examined 

specimens, the index of natural infection caused by the protozoan was 3.65%, which was 

similar to the percentage found by Martins and collaborators 29 in six areas in Quaraí, RS, in 

their study carried out in municipality of Quaraí-RS, showed that 4.2% of T. rubrovaria 

triatomines were infected. It should be mentioned that, in Quaraí, P. tupynambai was also 

found co-inhabiting stone fissures with a lizard that belongs to the species Tupinambis 

merianae (giant tegu). It shows that it is food eclectic and that specimens with natural 

infection caused by T. cruzi have already been found.  

Regarding infections, it is important to consider that captured triatomines must be 

handed in to the laboratory as soon as possible so that their intestinal contents can be 

evaluated to diagnose positivity for T. cruzi 30. In addition, implementation of molecular 

techniques, such as the PCR (Polymerase Chain Reaction), is very important to diagnose the 

protozoan, since such techniques increase sensitivity for T. cruzi detection, mainly in the 
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cases of dead and dry insects. However, they have high cost, by comparison with microscopic 

evaluations, a fact that represents a limiting factor in the Brazilian public health system 31,32. 

The small number of triatomines found in peridomicile in both RHCs in the period 

under investigation should be mentioned. However, if the program is working well  with the 

 this finding should not be considered normal, 

since the largest spots and frequency of insects usually occur in peridomicile. It results from 

the fact that triatomines often find low-quality facilities in this area, such as chicken and pig 

pens, barns and rupestrian walls, which are typical in RS 20,21,33. They have cracks that enable 

triatomines to hide and represent a rich source of nutrients, mainly in chicken pens and spots 

where rodents and wild birds build their nests.  

After T. infestans was controlled in RS, the most captured triatomine species became 

T. rubrovaria 34, whose food sources are several invertebrate and vertebrate hosts, such as 

humans. Such vectors are mainly found amid rocks and stones 35. Silveira and Rezende 36 

showed that T. rubrovaria can colonize human households and other studies highlighted that 

there has been increase in its number in southern Brazil in the last 20 years 20, a result that 

was also found by this investigation, i. e., this species represented 90.6% of captures in 

southern Brazil from 2008 to 2019. 

Despite some limitations of this study, such as the fact that it is based on secondary 

data, it shows unequivocal data that confirm that, in southern Brazil, even with decrease in the 

capture of T. cruzi vectors in the period under investigation, there is still significant household 

invasion and dispersal of triatomines, mainly T. rubrovaria and P. tupynambai. The 

suspicious insects in peridomicile, especially in chicken pens, barns and dumpsites. Besides, 

health agents of the program could conduct an active survey in southern RS, mainly in 

peridomicile, and take vectors to the CPHL-RS immediately to detect T. cruzi, aiming at 
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corroborating data shown by this study. Thus, even though the program was successful in the 

biennia under investigation, when there was significant decrease in the numbers of captured 

active participation should be stimulated so as to reach effective and sustainable control of 

CD vectors in southern RS.      
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Abstract 

Introduction: This study aimed at evaluating the seroprevalence of Chagas disease (CD) 

among blood donors in the south of RS. Methods: The study that was carried out from 2010 

to 2019, based on data registered by the Hemocentro Regional de Pelotas, Rio Grande do Sul, 

Brazil. Results: In the period there were 106,320 blood donations, the discard rate of blood 

bags, either due to positive reactions to anti-T. cruzi antibodies or inconclusive results were 

0.27% (283 bags). Conclusion: The adhesion to methods that enable safe identification of 

donors with positive serology to CD are fundamental to ensure transfusional safety. 

 

Chagas disease (CD) caused by the protozoan Trypanosoma cruzi has been considered 

a public health challenge in Latin America 1. The Pan American Health Organization (PAHO) 
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estimates that T. cruzi infects between 6 and 8 million people and that approximately 10 

thousand people die of CD in Latin America every year 2. 

The mean prevalence of blood donors with CD in Latin America is 0.2% 2. The 

estimated prevalence of CD due to blood transfusion in Latin America was 1.3% in 2006, 

while, in Brazil, it was 0.21%, which was a significant decrease by comparison with 

percentages found in previous years 1.
 

Rio Grande do Sul (RS), in southern Brazil, is considered an endemic state to CD. 

Among its vectors, Triatoma infestans, which is the species that has better adapted to 

households, is regarded as the main vector of CD. However, even though this vector was 

eliminated from the south of RS, other species of triatomines have persisted in rural houses 

3,4,5 

The serological survey carried out by Camargo et al. 6 showed that RS, along with 

Minas Gerais (MG), was the Brazilian state with the highest rate of human seroprevalence for 

T. cruzi, i. e., 8.8% of positivity among rural residents. The study conducted by Araújo et al. 7 

in the south of RS found that seroprevalence of infection caused by T. cruzi was 2.7%. 

Therefore, it is important to evaluate seroprevalence of CD among blood donors in the 

south of RS, Brazil. Thus, collecting new data is relevant to update knowledge on discard of 

blood bags due to infections caused by T. cruzi in blood donor centers located in the region.                   

The study area stretches over cities that belong to the 3rd Coordenadoria Regional de 

Saúde (CRS) and the 7th CRS. Both are located in the south of RS, in the extreme south of 

Brazil.  

The 3rd CRS has its headquarters in Pelotas and encompasses 22 cities (Amaral 

Ferrador, Arroio do Padre, Arroio Grande, Capão do Leão, Canguçu, Cerrito, Chuí, Cristal, 

Herval, Jaguarão, Morro Redondo, Pedras Altas, Pedro Osório, Pelotas, Pinheiro Machado, 

Piratini, Rio Grande, Santa Vitória do Palmar, Santana da Boa Vista, São José do Norte, São 
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Lourenço do Sul and Turuçu). The 7th CRS has its headquarters in Bagé and encompasses 6 

cities (Aceguá, Bagé, Candiota, Dom Pedrito, Hulha Negra and Lavras do Sul). 

To evaluate the prevalence of anti-T. cruzi IgG antibodies among blood donors in 

southern Brazil, a study was carried out at the Hemocentro Regional de Pelotas (HEMOPEL), 

a blood donor center located in Pelotas, RS, which is responsible for collecting, fractionating, 

and distributing blood to all transfusion agencies that belong to the 3rd CRS and the 7th CRS. 

This retrospective and descriptive study was based on secondary data registered in the 

system in the 2010s. Results were checked according to the serological screening of the 

HEMOPEL, in reagent, either inconclusive to CD or negative. The other variables were sex, 

age, schooling, occupation, birthplace, place of residence and the following coinfections: 

hepatitis B (anti-HBC and HBsAg); hepatitis C (anti-HCV); HIV-1 and HIV-2 (anti-HIV and 

HIV Ag\Ac); syphilis (VDRL); and human lymphotropic virus types I and II (anti-HTLV-I 

and HTLV-II). 

The HEMOPEL used to carry out serological screening for CD by applying the 

Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA) up to 2015. However, the chemiluminescent 

immunoassay (CLIA) has been regularly used to detect anti-T. cruzi IgG antibodies since 

then. 

Regardless of the result of the assays  either seroreagent or inconclusive ones for 

infections caused by T. cruzi  blood donors are called to undergo the second serological 

screening, was also done by the chemiluminescence immunoassay. In both cases, blood bags 

are discarded. Therefore, positive and inconclusive results of anti-T. cruzi antibodies found in 

the second assay make blood be considered unsuitable for donation (discarded bags). It is 

important to report that seropositive patients were referred to a medical appointment for more 

detailed examinations, to detect whether the infection was recent or late, or whether there 

were cardiac or digestive alterations associated with T. cruzi. 
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In a meeting with researchers from the Universidade Federal de Pelotas (UFPel) and 

the HEMOPEL representatives, the latter agreed with the data collection, and a cooperative 

process started. The project was submitted to and approved by the Ethics Committee (no. 

3,277,448).    

Data tabulation was conducted by the Microsoft Excel® program, which led to a 

database. Values were expressed as frequency (observed value n) and percentage. Besides the 

variables under investigation, the study was also divided into two quinquennia (2010-2014 

and 2015-2019). The chi-square test was used for statistical comparison of variables; the 

significance level was set at 0.05. The MINITAB® 18 program carried out statistical 

significance tests.               

A hundred six thousand and three hundred twenty blood donations were registered at 

the HEMOPEL, located in Pelotas, RS, southern Brazil, from 2010 to 2019. Concerning this 

total, 102 donors were seropositive to anti-T. cruzi IgG antibodies (either first and second 

samples were reagent or the first was inconclusive and the second was reagent) while 181 

-T. cruzi IgG antibodies (first and second 

samples were inconclusive). Thus, 283 (0.27%) blood bags were unsuitable for donation due 

to CD confirmation or suspicion (Table 1).  

anti-T. cruzi IgG antibodies between quinquennia (2010-2014 and 2015-2019). There was a 

decrease in reagent donors or inconclusive results in the second quinquennium (p <0,01) 

(Table 1).  

Table 1: Distribution of total blood samples screened for IgG anti-T. cruzi in donors 
from a Blood Center in the extreme south of Brazil, in the period from 2010 to 2019. 
 

 
Year* 

Screened blood 
samples 

(n) 

Reactive blood samples 
for anti-T. cruzi 

n (%) 

Inconclusive blood 
samples for anti-T. cruzi  

n (%) 

Disposal of blood bags 
by T.cruzi (or suspect) 

n*(%) 

2010a 8,389 11 (0.13) 16 (0.19) 27 (0.32) 
2011a 8,123 15 (0.18) 14 (0.17) 29 (0.35) 
2012 a 8,800 11 (0.12) 9 (0.10) 20 (0.22) 
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a b comparing the five years 2010-4; 2015-9; p <0,01 

 

The analysis of the profile of blood donors who were reagent to CD showed that most 

were single 46-60-year-old males with low schooling. There was a statistical difference 

 positive 

or inconclusive results to anti-T. cruzi IgG antibodies significantly more often (p <0,01) 

(Table 2). 

 
Table 2: Profile of positive and inconclusive blood donors for anti-T. cruzi from a Blood 
Center in the extreme south of Brazil, in the period from 2010 to 2019. 
 

Variables 
Reactive serology 

for T. cruzi 
Serology 

inconclusive for T. 
cruzi 

 
Total 

Age group*    
18-30 10 (3.53) 57 (20.14) 67 (23.67) 
31-45 22 (7.77) 51 (18.02) 73 (25.8) 
46-60 47 (16.61) 40 (14.13) 87 (30.74) 
>60 23 (8.13) 33(11.66) 56 (19.79) 

Gender    
Female 47 (16.61) 70 (24.73) 117 (41.34) 
Male 55 (19.43) 111 (39.22) 166 (58.66) 

Marital status    
Married 39 (13.78) 54 (19.08) 93 (32.86) 
Single 46 (16.25) 103 (36.40) 149 (52.65) 

Divorced 10 (3.53) 12 (4.24) 22 (7.77) 
Widow 4 (1.41) 6 (2.12) 10 (3.53) 
Others 3 (1.06) 6 (2.12) 9 (3.18) 

Educational level    
Illiterate 2 (0.71) - 2 (0.71) 

Incomplete Elementary 
School 

46(16.25) 48 (16.96) 94 (33.22) 

Complete Elementary School 17 (6.01) 15 (5.30) 32 (11.31) 
Incomplete high school 7(2.47) 8 (2.83) 15 (5.30) 
Complete high school 19 (6.71) 37 (13.07) 56 (19.79) 
Incomplete university 5 (1.77) 45 (15.90) 50 (17.67) 
Graduated university 6 (2.12) 28 (9.89) 34 (12.01) 

* chisquared test performed for groups 18- p <0,01 (significative) 
 

Considering positive values, the city of residence that exhibited the highest number of 

donors who were reagent to T. cruzi was Pelotas (24.4%), followed by Santana da Boa Vista 

2013 a 10,576 4 (0.03) 32 (0.30) 36 (0.34) 
2014 a 12,834 11 (0.08) 30 (0.23) 41 (0.31) 
2015 b 11,518 17 (0.14) 45 (0.39) 62 (0.53) 
2016 b 10,832 14 (0.12) 7 (0.06) 21 (0.19) 
2017 b 11,538 3 (0.02) 9 (0.07) 12 (0.10) 
2018 b 11,826 5 (0.04) 10 (0.08) 15 (0.12) 
2019 b 11,884 11 (0.09) 9 (0.07) 20 (0.16) 
Total 106,320  102(0.09) 181(0.17) 283 (0.26) 
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(3.5%) (Table 3). However, regarding bloo

were seropositive to anti-T. cruzi antibodies were born in Canguçu while 25 (8.8%) were born 

in Pelotas. 

Table 3: Current city of residence of positive and inconclusive blood donors for anti-T. 
cruzi from a Blood Center in the extreme south of Brazil, in the period from 2010 to 
2019. 
 

Current Municipality Reagent for T.cruzi Inconclusive for 
T.cruzi 

Total 

Canguçu 7 (2.47) 2 (0.71) 9 (3.18) 
Capão do Leão 6 (2.12) 9 (3.18) 15 (5.30) 
Cerrito 2 (0.71) 2 (0.71) 4 (1.41) 
Pelotas 69 (24.38) 138 (48.76) 207 (73.14) 
Pinheiro Machado 2 (0.71) 1 (0.35) 3 (1.06) 
Piratini - 4 (1.41) 4 (1.41) 
Rio Grande - 7 (2.47) 7 (2.47) 
Santana Boa Vista 10 (3.53) 3 (1.06) 13 (4.59) 
Others 6 (2.12) 15 (4.95) 21 (7.42) 

Total  102 (36) 181 (64) 283 (100) 
 

Serological markers were also evaluated along with positive serology to CD. Among 

positive donors, 0.71% (2) were positive to hepatitis B serological markers.                             

The discard rate of blood bags due to either positive or inconclusive reactions to anti-

T. cruzi IgG antibodies at the HEMOPEL in the 10 years was 0.27% (283 blood bags). This 

result is 80% higher than the general prevalence rate of seroreactivity to T. cruzi among 

candidates to blood donation in Brazil, which was 0.15%. RS was the state that exhibited 

0.12%, as shown by data collected in 2019 and issued by ANVISA8. Even so, the result found 

in America (0.2%) 2. 

A study of blood donors carried out by Araújo et al. 7 in Pelotas, RS showed high 

seropositivity to T. cruzi, i. e., 0.98%. The difference may be that either positive or 

inconclusive serology to CD has gradually decreased over the years. It was perceived by this 

study since there is a statistically significant difference between both quinquennia under 

evaluation. However, different techniques that have been used for the serological diagnosis of 

CD may also be responsible for such event.  
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Pedroso et al. 9 carried out a study whose results of seroprevalence were much higher 

than the ones of this study since they found 2.7% of donations with seroreactivity to T. cruzi 

in northwestern RS, where CD is considered the leading cause of discard of blood bags, 

among serologically assayed infectious diseases. It should be highlighted that the 

northwestern region in RS was the last one that eliminated the main vector of T. cruzi  

Triatoma infestans  since it had residual focuses of the species up to 2014 3. Thus, vector 

transmission that has occurred in recent decades may explain the high seropositivity shown by 

blood banks in that region.  

Most improper donors were between 46 and 60 years old (30.74%). These data 

corroborate the ones found by Lopes et al.,10 who showed a positive correlation between the 

increase in age and the percentage of patients that were seropositive to CD. Besides, Moraes-

Souza et al. 11 pointed out that 70% of improper donors were over 30 years old. In both cases, 

the authors especially related the high positivity of older patients to high rates of triatomine 

infestation and colonization found in rural houses in the past.  

Individuals from Canguçu and Pelotas formed the largest group of donors who were 

seroreagent to anti-T. cruzi IgG antibodies. Fitarelli and Horn 12 (2009) corroborate these 

findings by showing that the discard rate of blood bags due to CD at the hospital in Canguçu 

was approximately 2-fold the ones found in other places under investigation. In addition, 

Baruffa and Alcântara 13 found the most prominent focuses of T. infestans in houses in 

Canguçu and Piratini, where several cases of acute CD had been registered. The study 

conducted by Bianchi et al. 4 also corroborates these results since they noted the largest 

number of captured triatomines in Canguçu, where 37.7% of all insects  mainly Triatoma 

rubrovaria  captured in 22 southern Brazilian cities were found.  

Serological markers were also evaluated along with positive serology to CD. No case 

of donors coinfected with hepatitis C, syphilis, HTLV I and II, and HIV was found by this 
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investigation. Regarding T. cruzi/HIV coinfection, the negative result requires attention since 

the prevalence of coinfected patients in the study area was 3.8-fold higher than the estimate of 

the Ministry of Health reported by Staufertt et al. 14. However, this investigation was carried 

out in a specialized care facility for HIV-positive patients. Concerning hepatitis B serological 

markers, even though only two (0.71%) of donors were reagent to anti-T. cruzi antibodies, 

forward these cases to specialized care facilities 15.  

Although the discard rate of blood bags due to serologically positive and inconclusive 

reactions to anti-T. cruzi IgG antibodies is relatively low (0.27% in about 100 thousand 

samples under analysis), it is essential to keep carrying out serological assays to avoid 

transfusional CD infection. The use of molecular techniques may be helpful to mitigate the 

number of inconclusive cases. Besides, certain cities in the extreme south of Brazil, mainly 

Canguçu, were prone to have seropositive patients to CD. This data may be used to develop 

other detailed studies in the region. Finally, it should be highlighted that candidates to blood 

donation who are seroreagent need to get adequate medical treatment and social care. 
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Resumo 
 
Introdução: A doença de Chagas (DCH) ainda é considerada um problema de 

saúde pública. Métodos: O objetivo do estudo foi avaliar a taxa de mortalidade por 

DCH na região sul do Rio Grande do Sul (RS). Trata-se de um estudo retrospectivo 

e descritivo que foi realizado no período de 2008 a 2019, a partir de dados 

registrados no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM). Resultados: Durante o 

período, a DCH foi responsável por 364 óbitos no RS. Nos municípios contemplados 

pela 3ª CRS (Pelotas), ocorreu um total de 60 (16,5%) óbitos, na 7ª CRS (Bagé), a 

mortalidade foi de 2,5% (9 casos). Os municípios com maior índice de mortalidade 

por DCH no foram: Pelotas, Canguçu, Rio Grande e Lavras do Sul. Conclusão: As 

ações de promoção e prevenção do monitoramento dos vetores, diagnóstico 

precoce da enfermidade e tratamento correto continuam sendo medidas essenciais 

no combate e controle da DCH. 

 

Palavras-chave: Trypanosoma cruzi, mortalidade, tripanossomíase americana 

A DCH é uma doença tropical endêmica presente em 21 países das 

Américas, existem cerca de 8 milhões de pessoas infectadas, ocorre anualmente em 
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média, 56.000 registros de novos casos por todas as formas de transmissão, 

ocasionando 12.000 mortes anuais (WHO, 2015; SALUD, 2020). 

O agente etiológico da DCH é o protozoário Trypanosoma cruzi, sendo 

comumente transmitido pela via vetorial através de insetos da subfamília 

Triatominae, frequentemente conhecido como barbeiro. Porém, existem outras 

formas de transmissão da doença como a via transplacentária, transfusões 

sanguíneas, transplante de órgãos, acidentes de laboratório e, mais comumente, 

através da ingestão de alimentos contaminados com insetos infectados pelo 

protozoário ou pelas suas fezes (ROBERTSON et al.,2016). 

As manifestações clínicas da doença que podem surgir na fase aguda são 

febre, cefaleia, edema de face ou de membro, cardiopatia aguda, entre outros. Após 

a infecção aguda, os pacientes podem desenvolver a doença crônica, que em até 

30-40% dos casos é caracterizada por cardiomegalia, megacólon e megaesôfago 

(PÉREZ-MOLINA, 2018). A fase crônica é de grande importância por ser a forma 

clínica de maior prevalência da DCH, existem pacientes que nessa fase não 

apresentam nenhum sintoma, porém, mais tarde pode ocasionar complicações 

cardíacas, digestivas ou mistas (DIAS et al., 2016). 

No Brasil, Camargo et al. (1984) revelaram que o Rio Grande do Sul (RS), ao 

lado de Minas Gerais, foi o estado brasileiro com o maior índice de sorologia positiva 

para T. cruzi com 8,8% em habitantes da zona rural. O estado do RS ainda é 

considerado endêmico para DCH, mesmo com a eliminação do principal vetor da 

doença, Triatoma infestans, pois outras espécies de triatomíneos ainda persistem na 

região (BEDIN et al., 2021; BIANCHI et al., 2021). 

 Diante disso, o presente estudo objetivou avaliar a taxa de mortalidade por 

DCH e caracterizar a população que foi ao óbito por essa enfermidade na região sul 

do Rio Grande do Sul, no período de 2008 a 2019.. 

A área em estudo compreendeu os municípios abrangidos pelas 3ª 

Coordenadoria Regional de Saúde (CRS) e 7ª CRS, ambas localizadas no sul do 

estado do Rio Grande do Sul, extremo sul do Brasil. A 3ª CRS é sediada no 

município de Pelotas e, abrange 22 municípios (Amaral Ferrador, Arroio do Padre, 

Arroio Grande, Capão do Leão, Canguçu, Cerrito, Chuí, Cristal, Herval, Jaguarão, 

Morro Redondo, Pedras Altas, Pedro Osório, Pelotas, Pinheiro Machado, Piratini, Rio 

Grande, Santa Vitória do Palmar, Santana da Boa Vista, São José do Norte, São 

Lourenço do Sul e Turuçu). A 7ª CRS é sediada no município de Bagé, e contempla 
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seis municípios (Aceguá, Bagé, Candiota, Dom Pedrito, Hulha Negra e Lavras do 

Sul). 

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, realizado a partir de dados 

registrados no Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) na seção de informações de 

saúde do Tabulador Genérico do Domínio Público (TABNET), CID B57 (doença de 

Chagas) entre os anos de 2008 e 2019.  

As variáveis analisadas foram municípios da região com maior taxa de 

mortalidade, sexo, raça/cor, faixa etária, escolaridade, estado civil e local de 

ocorrência do óbito. A tabulação das informações foi realizada através do programa 

Microsoft Excel®, no qual foi criado um banco de dados. Os valores foram expressos 

em frequência (valor observado n) e porcentagem.  

A tabulação dos dados foi realizada através do programa Microsoft Excel®, no 

qual foi criado um banco de dados para descrição dos dados. Os valores foram 

expressos em frequência (valor observado n) e porcentagem.  

A DCH foi responsável por 364 óbitos no período de 2008 a 2019 (12 anos) 

no RS. Para os municípios contemplados pela 3ª CRS (Pelotas), os relatórios 

mostraram um total de 60 óbitos no período estudado, correspondendo a 16,5% das 

mortes ocorridas no estado, já na 7ª CRS (Bagé), a mortalidade por DCH, no mesmo 

período, representou 2,5% do total (9 casos). 

Os municípios pertencentes a 3ª CRS que apresentaram um maior índice de 

mortalidade foram: Pelotas (33,3%), Canguçu (25%) e Rio Grande (16,7%) (Tabela 

1). 

 

Tabela 1- Número de óbitos causado por doença de Chagas, de 2008 a 2019, nos 
municípios da 3ª CRS, RS, Brasil. 

Município Mortalidade 
n (%) 

Arroio Grande 1 (1.7) 
Canguçu 15 (25) 
Capão do Leão              3 (5) 
Cerrito 2 (3.3) 
Morro Redondo 1 (1.7) 
Pelotas    20 (33.3) 
Piratini              6 (10) 
Rio Grande   10 (16.7) 
Santana Boa Vista              2 (3.3) 
Total    60 (100) 
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Em relação aos municípios que compõem a 7ª CRS (Bagé), o município com 

maior número de óbitos ocasionado pela DCH foi Lavras do Sul, com 44,5% dos 

casos (4 óbitos) (Tabela 2). 

 

Tabela 2- Número de óbitos causado por doença de Chagas, de 2008 a 2019, nos 
municípios da 7ª CRS, RS, Brasil. 

Município Mortalidade 
n (%) 

Bagé 2 (22.2) 
Candiota 1 (11.1) 
Dom Pedrito 1 (11.1) 
Hulha Negra 1 (11.1) 
Lavras do Sul 4 (44.5) 
Total 9 (100) 

 
Pelotas e Canguçu (atendidos pela 3CRS) estão entre os municípios da 

região do RS com maior número de capturas de triatomíneos nas unidades 

domiciliares (constituída pela casa e seus anexos) (Bianchi et al, 2021).  Lavras do 

Sul (atendidos pela 7CRS), também se destacou pelo número de capturas do vetor 

(Bianchi et al, 2021) corroborado os dados apresentados no presente estudo. 

O município de Canguçu apresentou um índice de mortalidade por DCH 4,5 

vezes maior que o município de Pelotas (segundo dados populacionais do IBGE, 

2021). Diferentes estudos epidemiológicos vêm sendo realizados na região sul do 

RS e os dados apresentados alertam para situação da DCH em Canguçu. Na 

pesquisa entomológica conduzida por Priotto et al. (2014) dos 22 municípios 

analisados do sul do RS, Canguçu teve a maior quantidade de triatomíneos 

coletados na zona rural em 2008-2009 e 2010-2011.  Rosenthal et al. (2016), 

relataram elevadas taxas de infecção por T. cruzi em pacientes em tratamento 

oncológicos (10%) provenientes desse município. Dutra et al. (2020), realizaram um 

trabalho com pacientes cardiopatas, usuários do serviço público do ambulatório de 

cardiologia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) para detecção de anticorpos 

anti-T.cruzi, no qual apenas 01 paciente (1,9%) apresentou sorologia positiva, e o 

mesmo era proveniente da área rural do município de Canguçu. As referidas 

investigações somadas ao presente estudo corroboram informações apresentadas 

por Rosenthal et al. (2020), os quais registraram que a população de Canguçu 

apresentou maior experiência na identificação dos barbeiros. 

Em décadas passadas, foram observados nos municípios de Canguçu e 

Piratini os maiores focos de T. infestans nas residências, devido ao grande número 
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de vivendas de pau-a-pique existentes na época. Também ocorreram relatos de 

vários casos agudos da DCH nestas municipalidades (BARUFFA e 

ALCÂNTARA,1985). 

Nesta pesquisa, se pode perceber que maioria dos pacientes que foram ao 

óbito em virtude da tripanossomíase americana, no extremo sul do Brasil, eram do 

sexo feminino, raça/cor branca e possuíam 60 anos ou mais de idade (Tabela 3).  

 
Tabela 3  Taxa de mortalidade da doença de Chagas, segundo sexo, raça/cor e faixa 

etária, no período de 2008 a 2019, nos municípios da 3ª e 7ª CRS, RS, Brasil. 

Variáveis 

 Total  (n = 226)  

3ª CRS (n = 60) 7ª CRS (n = 9) Total 

n (%) n (%) n (%) 

Sexo  

Masculino 26 (43.3) 7 (77.8) 33 (47.9) 

Feminino 34 (56.7) 2 (22.2) 36 (52.1) 

Raça/cor  

Branca 49 (81.2) 8 (88.9) 57 (82.6) 

Preta 11 (18.3) 1 (11.1) 12 (17.4) 

Faixa Etária  

40-59 9 (15) 3 (33.3) 12 (17.4) 

60-79 38 (63.3) 4 (44.5) 42 (60.9) 

 13 (21.7) 2 (22.2) 15 (21.7) 

 

Ao analisar a idade dos indivíduos que faleceram entre 2000 e 2018, pode-se 

observar que eles provavelmente foram infectados entre as décadas de 1960 e 

1990, período em que T. infestans ainda era o principal vetor da DCH no Brasil, 

principalmente nas regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste (NOBREGA et al., 2019).  

Das 69 mortes decorrentes da DCH, registradas no extremo sul do RS, entre 

2008 e 2019, 82,6% das mortes ocorreram em pessoas com 60 anos ou mais. O 

maior índice de mortalidade de pessoas com idade mais avançada pode ser 

evidenciada pelo envelhecimento populacional e também pela susceptibilidade 

dessa população a outras doenças crônicas ou degenerativas, as quais podem 

piorar o quadro do paciente acometido pela DCH (NOBREGA et al., 2014). Além 

disso, é marcante o caráter crônico da doença e o adoecimento mais grave dos 

acometidos costuma ocorrer após a quarta década de vida (RASSI e MARIN, 2010). 

Nota-se o predomínio dos óbitos em indivíduos do sexo feminino, 

representando 52,1% dos óbitos (Tabela 3). Esses dados divergem do estudo sobre 

taxa de mortalidade relacionada à DCH, no estado de São Paulo, entre 1985 a 2006, 
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em que o número de óbitos foi de 44,5% maior entre os homens em relação às 

mulheres (SANTO, 2009). 

A raça/cor mais acometida pela DCH foi a branca (82,6%), seguida pela negra 

(17,4%), enquanto as demais raças não possuíram nenhum acometido (Tabela 3). 

Em relação ao estado civil, 42% eram casados, 31,9% viúvos e 14,5% 

solteiros (Tabela 4). Quanto ao nível de escolaridade, observou-se que em mais da 

metade dos formulários (55%), esse campo não foi preenchido. Contudo, 

considerando-se os questionários preenchidos (31), 67,7% dos pacientes possuíam 

até 3 anos de estudo, e pessoas analfabetas, representaram 22,6% dos casos. 

Estes resultados estão de acordo com o encontrado por Souza et al. (2021), no qual 

70,7% dos pacientes que foram a óbito em virtude da DCH, apresentavam até 3 

anos de estudo, sendo que esta pesquisa levou em consideração a mortalidade para 

a doença de toda a população brasileira num período de 10 anos. 

No que se refere ao local de ocorrência, a predominância foi o hospital com 

um percentual de 78,3%, em seguida óbitos em domicílio (20,3%) e apenas um óbito 

ocorreu em via pública (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Taxa de mortalidade da doença de Chagas, segundo estado civil, escolaridade e 
local de ocorrência do óbito, no período de 2008 a 2019, nos municípios da 3ª e 7ª CRS, 

RS, Brasil. 

Variáveis 

 Total  (n = 226)  

3ª CRS (n = 60) 7ª CRS (n = 9) Total 

n (%) n (%) n (%) 

Estado civil  

Solteiro(a) 8 (13.3) 2 (22.2) 10 (14.5) 

Casado(a) 27 (45) 2 (22.2) 29 (42) 

Viúvo(a) 19 (31.7) 3 (33.3) 22 (31.9) 

Divorciado(a) 5 (8.3) 1 (11.1) 6 (8.7) 

Outro 1 (1.7) 1 (11.1) 2 (2.9) 
 

Escolaridade  

       Analfabeto(a) 5 (8.3) 2 (22.2) 7 (10.1) 

     1 a 3 anos 12 (20) 2 (22.2) 14 (20.3) 

    4 a 7 anos 7 (11.7) 2 (22.2) 9 (13) 

     8 a 11 anos 1 (1.7) 0 1 (1.4) 

      12 anos ou mais 0  0  0 

    Ignorado 35 (58.3) 3 (33.3) 38 (55) 

Local de 
ocorrência              Hospital 47 (78.3) 7 (77.8) 54 (78.3) 

           Domicílio 13 (21.7) 1 (11.1) 14 (20.3) 
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             Via pública 0 1 (11.1) 1 (1.4) 

 

Embora se possa considerar baixo o número de óbitos para a DCH durante o 

período avaliado, com média de 5,8 casos por ano na região estudada, a 

enfermidade ainda persiste e constitui um problema de saúde pública, 

predominantemente na população idosa e com pouca escolaridade, sendo 

considerada negligenciada. Apesar do bom controle da transmissão vetorial e da 

obrigatoriedade da realização de testes sorológicos para detecção da moléstia em 

doadores de sangue, a manutenção das ações de promoção e prevenção para o 

monitoramento dos vetores com participação popular, assim como o diagnóstico 

precoce da doença e o tratamento correto, continuam sendo essenciais. 
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7 Conclusões Gerais

Com base nos resultados obtidos neste estudo é possível concluir:

Os municípios pertencentes a 3ª CRS que apresentaram mais triatomíneos 

capturados foram Canguçu, Piratini e Pinheiro Machado. Já entre os 

municípios abrangidos pela 7ª CRS, Lavras do Sul foi o município com a 

maioria das capturas de triatomíneos.

As espécies com maior número de exemplares encontrados foram Triatoma 

rubrovaria, seguido por Panstrongylus tupynambai, em ambas CRS.

Não foram diagnosticados insetos positivos para T. cruzi no período e, os 

triatomíneos foram capturados, majoritariamente, no intradomicílio.

Indivíduos procedentes dos municípios de Canguçu e Pelotas se destacam 

em relação ao maior número de doadores sororreagentes para anticorpos IgG 

anti-T.cruzi;

Não houve caso de doadores coinfectados com T.cruzi/HIV na presente

investigação.

Os municípios pertencentes a 3ª CRS que apresentaram um maior índice de 

mortalidade no período estudado (2008 a 2019) por doença de Chagas foram: 

Pelotas, Canguçu e Rio Grande, e quanto aos municípios que compõem a 7ª 

CRS (Bagé) o município com maior número de óbitos foi Lavras do Sul.
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