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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 
 

A doença de chagas (DC) é uma infecção causada pelo Trypanosoma cruzi, que infecta o homem 
por diferentes formas. Trata-se de uma doença negligenciada, propagada em diversas regiões do 
mundo, e que continua sendo um desafio para a saúde pública, uma vez que o acesso à saúde e 
seus meios diagnósticos ainda é limitado, assim como ao tratamento. O objetivo deste estudo foi 
analisar as principais formas clínicas da DC crônica, bem como complicações existentes nestes 
quadros. Trata-se de uma revisão integrativa de literatura realizada nas bases de dados vinculadas 
à Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 
(MEDLINE). Conforme dados coletados na literatura a maior parte dos pacientes com DC 
permanecem de 30-40 anos com a forma indeterminada da doença. Entre os pacientes que 
evoluem para outras formas, verifica-se maior predomínio de evolução para forma cardíaca da 
doença. Todos os estudos analisados enfatizam a individualidade da evolução da DC, bem como 
associação de complicações com outras doenças de base, e com hábitos de vida como prática de 
atividades físicas, hábitos alimentares, e regularidade no tratamento. Verificou-se ainda uma 
escassez de estudos abordando a forma digestiva da doença de chagas crônica. 
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INTRODUÇÃO 

A Doença de Chagas (DC) é a infecção causada pelo Trypanosoma 
cruzi, transmitida, principalmente pela picada do inseto “barbeiro” 
(OPAS, 2009; BRASIL, 2018). Também denominada 
tripanossomíase americana, é uma condição infecciosa aguda e 
crônica causada, quem tem os mamíferos como hospedeiro definitivo 
e principal reservatório (DIAS, 2011; BRASIL, 2018). A 
tripanossomíase é uma antropozoonose endêmica, ocorrendo desde o 
México até o sul da Argentina (ALMEIDA et al., 2009). A doença de 
Chagas recebeu o nome do médico e pesquisador brasileiro que a 
descobriu, Carlos Ribeiro Justiniano Chagas, em 1909 (WHO, 
c2020). Após mais de cem anos de sua descoberta, em países 
endêmicos, ainda se constitui um agravo relevante para a saúde 
pública (OPAS, 2009; DIAS, 2011). A DC é referida como parte 
integrante do grupo de Doenças Tropicais Negligenciadas (DNTs). As 
DNT’s afetam de forma não exclusiva, populações pobres nas regiões 
mais vulneráveis e miseráveis do planeta, e, levam a um panorama de 
adoecimento, sofrimento, incapacidade e morte, com graves 
consequências sociais, econômicas e psicológicas para milhões de 
homens, mulheres e crianças (DIAS, et al., 2013). Estas doenças 
requerem diferentes investimentos, inclusive na reorganização do 
modelo de atenção à saúde pautada na equidade e integralidade do 
cuidado, melhoria das condições de vida, novos fármacos, testes 
diagnósticos e incentivo à pesquisa (DIAS et al., 2013; WHO, 
c2020).  
 
É estimado que cerca de 6 a 7 milhões de pessoas em todo o mundo 
estejam infectadas com Trypanosoma cruzi, sendo a DC endêmicas 
em 21 países da América Latina continental, no qual se inclui o 
Brasil, Argentina, México, Bolívia, entre outros (WHO, c2020).No 
entanto, devido ao histórico caráter de negligência da doença, é 
possível que exista um grande número de casos sem registro, uma vez 
que se remete ao fato desta estar intrinsecamente associada à 
condição de pobreza das pessoas afetadas (DIAS, et al., 2016). 
Estudo epidemiológicos apontam que em 2021 nos países latino-
americanos deva haver 5.742.167 pessoas infectadas por 
Trypanosoma cruzi, com aproximadamente 14 mil mortes por ano e 
incidência anual de 30 mil novos casos na região (WHO, 2015; DIAS 
et al., 2016; BRASIL, 2019a). No Brasil, estima-se que existam hoje 
de 1,9 a 4,6 milhões de pessoas afetadas pela doença, das quais 60% 
vivem em áreas urbanas, provocando impactos sociais e econômico 
(DIAS et al., 2016). Tal contingente faz com que o país contenha um 
quarto dos casos mundiais (HOTEZ; FUJIWARA, 2014). Como 
reflexo, permanece elevada a carga de mortalidade no país, sendo a 
principal causa de morte por doença negligenciada no país (DIAS, 
2011; MARTINS-MELO et al., 2015). Trata-se de gerações de 
pessoas vivendo com DC, a maioria na invisibilidade por não ter sido 
sequer diagnosticada e, portanto, alheia às possibilidades de 
tratamentos existentes (BAHIA, 2019). A doença de Chagas, antes 
confinada especialmente a áreas rurais das Américas do Sul e Central, 
apresenta-se atualmente em áreas urbanas, como consequência do 
êxodo rural (BRASIL, 2018), bem como propagou-se a várias regiões 
do mundo.  
 
Embora a situação epidemiológica desta doença no Brasil tenha 
sofrido mudanças substanciais, ainda é alto o número de infectados e 
mortos (DIAS et al., 2016). Devido a isto, têm-se adotado diversas 
estratégias a fim de alcançar a meta de eliminação da transmissão da 
DC, bem como prestar assistência à saúde de infectados ou pessoas 
que sofrem da doença (WHO, c2020). A transmissão da DC dá-se 
principalmente pelo contato com fezes/e ou urina do vetor o qual 
defeca após sugar sangue à noite, permitindo que o parasito invade o 
organismo através de rupturas na pele ou através da mucosa, como 
tripomastigotas metacíclicos (WHO, 2015; BRASIL, 2019b). Esta 
pode ser transmitida por mais de 150 espécies de insetos hematófagos 
da família Reduviidae e subfamília Triatominae (triatomíneo), 
popularmente conhecidos como barbeiro, por via direta (vetorial), 
bem como, de forma indireta por ingestão de alimentos contaminados 
com parasitos provenientes de triatomíneos infectados (BRASIL, 
2018).  

O barbeiro normalmente reside em fendas nas paredes ou teto de 
casas mal construídas, ou de condições precárias em áreas rurais e 
periurbanas da América Latina (DIAS, 2011; WHO, 2015). O ciclo de 
transmissão vetorial da doença de Chagas se dá com penetração de 
tripomastigotas metacíclicos, presentes nas fezes do barbeiro, através 
de fissuras na pele, após o indivíduo coçar ou esfregar o local 
(BRASIL, 2019b).  Uma vez dentro do organismo os parasitas 
invadem macrófagos no local de entrada, transformam-se em 
amastigotas que se multiplicam assexuadamente no interior da célula, 
e, são liberados como tripomastigotas no sangue e em espaços 
teciduais, de onde infectam outras células, como as do sistema 
reticuloendotelial, do miocárdio, dos músculos e do sistema nervoso 
geralmente estão envolvidas (BRASIL, 2019b). Ao sair do interior 
das células, as amastigotas transformam-se em tripomastigotas 
sanguíneos e destroem a célula saindo para o sangue, onde são 
absorvidos por novo inseto em nova picada (BRASIL, 2019b). No 
intestino do inseto, transformam-se em epimastigotas, onde se 
multiplicam e transforma-se em tripomastigotas, que são excretadas 
nas suas fezes (BRASIL, 2019b). 
 
Além da transmissão vetorial, existem outras formas de infeção, tais 
como por via placentária ou congênita, transfusão de sangue ou 
transplante de órgãos, acidentes laboratoriais, pelo contato da pele 
ferida ou de mucosas com material contaminado, transmissão sexual 
(COURA, 2014). A incubação é variável, de acordo a forma de 
transmissão, e, a doença pode se apresentar de forma aguda, quando 
há predomínio do parasito em número elevado circulante na corrente 
sanguínea, ou crônica (OPAS, 2009; BRASIL, 2019b). É estimado 
que aproximadamente 70 milhões estejam em risco de infecção, 
sendo que no Brasil, 1,8 a 2,4 milhões de indivíduos devam estar na 
fase crônica da doença, 1/3 deles na forma cardíaca e digestiva, 
gerando alta morbimortalidade (ALMEIDA et al., 2009; BRASIL, 
2019a). A fase crônica da doença de Chagas (DCC) evolui para óbito 
em cerca de 1% a 10% dos casos estudados e não tratados, 
especialmente em crianças (OPAS, 2009). A fase aguda é 
caracterizada clinicamente por síndrome febril prolongada (38,5 a 
39°C), podendo apresentar picos vespertinos ocasionais (BRASIL, 
2019b). As manifestações de síndrome febril podem persistir por até 
12 semanas, devido à elevada parasitemia, em geral, com quadro 
oligossintomático, cujos sinais e sintomas podem desaparecer 
espontaneamente evoluindo para a fase crônica ou progredir para 
formas agudas graves que podem levar ao óbito (BRASIL, 2019b). 
Durante esse período há produção de anticorpos IgM, a partir da 
quarta a sexta semana há aumento gradual de anticorpos IgG, ambos 
podem ser detectados por testes sorológicos (BRASIL, 2019b). A fase 
crônica da doença de Chagas inclui a forma indeterminada (sem 
acometimento clínico ou sintomas), que pode perdurar por toda a vida 
do indivíduo, e as formas determinadas, com expressão cardíaca, 
digestiva, ou ambas, além de outras menos comuns, como a 
neurológica (BRASIL, 2018). 
 
Na maioria dos casos, a sintomatologia inespecífica da DC inclui, 
prostração, diarreia, vômitos, inapetência, cefaléia, mialgias, aumento 
de linfonodos, manchas vermelhas na pele, de localização variável 
(BRASIL, 2019). Os sintomas específicos são caracterizados pela 
ocorrência, com incidência variável, de uma ou mais manifestações, 
das quais incluem: miocardite difusa com vários graus de gravidade; 
pericardite; derrame pericárdico; tamponamento cardíaco; 
manifestações sindrômicas de insuficiência cardíaca, derrame pleural; 
edema de face, de membros inferiores ou generalizado; tosse, 
dispneia, dor torácica, palpitações, arritmias; hepatomegalia e/ou 
esplenomegalia, de leve a moderada intensidade (BRASIL, 2019b). 
Ainda, podem estar presentes, sinais de porta de entrada, 
característicos da transmissão vetorial, como o sinal de Romaña 
(edema bipalpebral unilateral por reação inflamatória à penetração do 
parasito, na conjuntiva e adjacências) ou o chagoma de inoculação 
(lesões furunculóides, não supurativas, em membros, tronco e face, 
por reação inflamatória à penetração do parasito) com menor 
frequência na atualidade (BRASIL, 2019b). Um inquérito 
eletrocardiográfico com  5.347 pacientes detectou a prevalência das 
alterações eletrocardiográficas,em indivíduos chagásicos, mostraram-
se mais frequentes as extrassístoles ventriculares, o bloqueio de grau 
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avançado do ramo direito, o bloqueio da divisão ântero-superior do 
ramo esquerdo, e que a associação do bloqueio de grau avançado do 
ramo direito com o bloqueio da divisão ântero-superior do ramo 
esquerdo e alterações primárias do segmento ST e da onda T 
(GONÇALVES et al., 2011). O acometimento característico do 
esofágo pela doença de Chagas crônica, assim como o aparecimento 
de sintomas típicos como disfagia, regurgitação e perda de peso, 
ocorrem após vários anos do diagnóstico sorológico e/ou do 
estabelecimento da lesão neuromotora (SANCHEZ-LERMEN, 2007). 
Até o estágio do megaesôfago, ocorrem diversos sinais e sintomas 
relacionados à lesão esofágica, e muitos desses sintomas estão 
presentes em outras patologias, o que dificulta chegar ao diagnóstico 
precoce, levando a complicação chagásica (SANCHEZ-LERMEN, 
2007). No Brasil, o padrão das formas clínicas da DC demonstra 
diferenças regionais no agravamento da doença e na predominância 
da expressão, das lesões no ser humano (GONÇALVES et al., 2011). 
Tanto a fase aguda como crônica da doença detém importância 
epidemiológica, e seus impactos exigem o emprego de esforços para 
prevenção e controle da doença.  
 
A detecção e manejo da DC continuam sendo um desafio pela 
ocorrência de casos relacionados à transmissão oral, vetorial 
extradomiciliar, principalmente na região amazônica, e a existência 
de ciclos de transmissão do parasito em ambientes silvestres próximos 
às habitações humanas (BRASIL, 2018). Em 2018, foram notificados 
4.685 indivíduos suspeitos com doença de Chagas em fase aguda 
(DCA) no Brasil, e destes, 380 foram confirmados (8,1%), dos quais a 
região Norte obteve maior proporção (92,1%) (BRASIL, 2019a). 
Diferente dos casos de infecção aguda, os casos crônicos não são de 
notificação compulsória no país, contudo, foram registrados em 2017 
no SIM (Sistema de Informações sobre Mortalidade), 4.543 óbitos 
cuja causa básica foi a tripanossomíase crônica,  o que demonstra a 
alta carga da DC na forma crônica (BRASIL, 2019a). O estado com 
maior coeficiente de mortalidade foi o de Goiás (12,4 óbitos/100 mil 
habitantes e 840 mortes), na Bahia, o número de óbitos para o mesmo 
ano foi de 603, e coeficiente de mortalidade de cerca de 3,9 óbitos/ 
100 mil habitantes (BRASIL, 2019a). A negligência que cerca a 
doença precisa dar lugar a prevenção, diagnóstico, tratamento, a 
equidade e à justiça social (DEVERA, 2002; BAHIA, 2019). Neste 
estudo busca-se analisar as principais formas clínicas da DC crônica, 
bem como complicações existentes nestes quadros. 

ASPECTOS METODOLÓGICOS 

O  estudo realizado caracteriza-se como uma revisão integrativa de 
literatura, realizada nas bases de dados vinculadas à Biblioteca 
Virtual de Saúde (BVS) e Medical Literature Analysis and Retrieval 
System Online (MEDLINE), considerando estudos publicados nos 
últimos sete anos (2014-2021) que abordavam o quadro clínico da DC 
crônica, seu perfil epidemiológico, prognóstico, e diferentes 
apresentações no contexto brasileiro. Foram utilizados os descritores 
em ciências da saúde (DECS): doença de chagas, Infecção por 
Trypanosoma cruzi, Mal de Chagas e evolução clínica. A análise dos 
dados se deu por técnica de análise de conteúdo e abordagem 
qualitativa das informações coletadas. 

RESULTADOS E  DISCUSSÃO 

Quando na fase aguda a DC possui sinais mais característicos, como o 
inchaço na região da picada (chagoma), e sinal de Romaña. Podem 
surgir ainda febre, adenomegalia, cefaleia, palidez cutânea, bem como 
dor abdominal e torácica. Já na fase crônica a doença costuma se 
manifestar muitos anos após a contaminação, quando ocorre o 
acometimento de órgãos, sendo que os mais acometidos são o coração 
e o trato gastrintestinal (CAVALCANTE et al., 2021). Um ponto 
importante a ser destacado é a diferença no manejo diagnóstico de 
pacientes chagásicos. Enquanto na fase aguda, pela alta parasitemia, a 
doença é facilmente detectável por exames parasitológicos de sangue, 
na fase crônica o mesmo não ocorre. Por apresentar uma baixa 
parasitemia, o diagnóstico da doença por métodos parasitológicos 

indiretos como xenodiagnóstico e hemocultura possuem baixa 
sensibilidade. O que faz com que o diagnóstico nesta fase seja 
essencialmente sorológico, considerando-se indivíduos infectados 
cronicamente aqueles que apresentam anticorpos anti-T. cruzi da 
classe IgG em dois testes com diferentes preparações antigênicas ou 
princípios diferentes (DIAS et al., 2016). Ao analisar a literatura 
foram estabelecidas três categorias temáticas para discussão sobre o 
quadro crônico da DC. A primeira categoria “Formas indeterminadas 
da DC crônica” traz aspectos importantes sobre uma fase referida 
como “silenciosa” no quadro crônico chagásico. A segunda categoria 
temática “Cardiomiopatia chagásica crônica” aborda as complicações 
cardiovasculares resultantes da DC enfoca diferentes apresentações 
clínicas da doença, e por fim, a terceira categoria temática “Forma 
digestiva da DC crônica” aborda o comprometimento do aparelho 
digestivo com o avanço da doença em sua fase crônica. Estudo 
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 
2015) aponta que entre 2015 e 2055 a projeção é que haja no Brasil 
entre1.426.994 e 3.357.633 indivíduos infectados pelo T. cruzi, sendo 
que a projeção aponta entre 142.699 e 335.763 com a forma digestiva 
da doença, entre 428.098a 1.007.290 indivíduos com a forma 
cardíaca, e entre856.197 a 2.014.580 pessoas com a forma 
indeterminada. 
 
Formas indeterminadas da DC crônica: Segundo a literatura a forma 
indeterminada da DC em seu estado crônico caracteriza-se pela 
positividade em exames parasitológicos indiretos, ou em exames 
sorológicos, mas sem ausência de sinais e sintomas clínicos dignos de 
nota. Pacientes neste contexto apresentam radiografia de tórax e 
abdômen sem alterações, assim como eletrocardiograma inalterado. 
Estima-se que esta forma dure aproximadamente 10-30 anos, sem 
apresentar qualquer sintomatologia (BENVENUTI et al., 2017). 
Pode-se inferir que esta é uma fase “intermediária” da doença crônica, 
podendo evoluir para formas cardíacas, gastrointestinais ou mistas. 
Contudo, muitos pacientes seguem estacionários na forma 
indeterminada, sem evolução sintomatológica do quadro chagásico. 
 
Cardiomiopatia chagásica crônica: Estudos apontam que a 
cardiomiopatia chagásica crônica (CCC) é a forma clínica crônica de 
maior prevalência na doença de chagas. Dados epidemiológicos 
destacam que 30% dos infectados desenvolvam após 30-40 anos o 
quadro de CCC (MORAIS et al., 2020). Benziger et al. (2017) 
ponderam que o T. cruzi possui como um de seus principais alvos o  
tecido cardíaco, induzindo a produção de enzimas inflamatórias e de 
marcadores citoquímicos. Verifica-se então uma redução iônica do 
óxido nítrico, com perda de metaloproteinases da matriz extracelular, 
com consequente remodelação da estrutura cardíaca. O quadro clínico 
é representado por alterações eletrocardiográficas, comprometimento 
progressivo da eficácia miocárdica, evoluindo para insuficiência 
cardíaca congestiva (ICC), secundária a uma miocardiopatia dilatada 
(DIAS  et al., 2016). Morais et al. (2020) relataram em seu estudo um 
caso de insuficiência cardíaca grave e com progressão rápida em 
paciente do sexo feminino, 37 anos. A paciente, sem história prévia 
de cardiopatia evoluiu em um intervalo de 4 meses para insuficiência 
cardíaca congestiva classe III de acordo com  a  classificação  da  
New  York  Heart  Association(NYHA). O  ecocardiograma  realizado  
durante  a  internação  mostrou uma fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo de 23%, além de hipertensão arterial pulmonar. Após 
tratamento com diurético, betabloqueador, espironolactona, e 
enalapril a paciente apresentou significativa melhora clínica, 
recebendo alta hospitalar com diagnóstico de CCC associada à 
insuficiência cardíaca descompensada. A paciente ao longo de seis 
meses apresentou baixa adesão medicamentosa,  com surgimento de 
complicações como bloqueio atrioventricular de primeiro grau, 
bloqueio completo de ramo direito e sobrecarga de átrio esquerdo. 
Após várias reinternações paciente foi a óbito por choque 
cardiogênico. Há ainda relatos de complicações tromboembólicas, 
insuficiência cardíaca terminal, arritmias ventriculares refratárias, e 
maior risco de morte súbita nos pacientes acometidos (DIAS  et al., 
2016). Em estudo multicêntrico realizado no Brasil envolvendo 279 
pacientes verificou-se que pacientes com doença de chagas que 
apresentaram acidente vascular cerebral (AVC) apresentaram maior 
frequência de infartos cerebrais hemodinâmicos quando comparados à 
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pacientes não portadores da DC. Outro ponto ressaltado pelos 
pesquisadores é a necessidade de adaptar, ou criar escores para 
pacientes portadores de DC crônica. No estudo, por exemplo, o escore 
de embolia não foi capaz de identificar corretamente pacientes 
chagásicos que possuíam maior potencial emboligênico 
(MONTANARO, 2019). Sobre tal complicação meta-análise 
realizada por Cardoso et al. (2014) evidencia que existem poucos 
estudos controlados abordando a doença de chagas com a ocorrência 
de AVC. Contudo, uma análise detalhada da literatura aponta que 
Pitella (1984) já havia referido a presença de infartos cerebrais em 
casos de autópsia de pacientes com DC, indicando correlação entre o 
quadro chagásico crônico e alterações vasculares isquêmicas. 
Conforme Carod Artal (2013) em pacientes chagásicos com AVC a 
investigação etiológica preferencialmente deve incluir 
eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma transtorácico (Eco TT), 
Holter de 24 horas, eco Doppler de carótidas,tomografia 
computadorizada (TC)  e ressonância magnética (RNM) de crânio, 
além de Doppler transcraniano.  
 
Contudo, em áreas de maior vulnerabilidade socioeconômica tais 
métodos diagnósticos são escassos, e a investigação dos pacientes é 
realizada de forma parcial por falta de recursos. A ocorrência de 
morte súbita associada à DC tem como principal preditor clínico a 
presença de ICC. Foram citados pela literatura ainda a maior 
ocorrência no sexo masculino, e sintomas de pré-síncope e síncope 
associados à maior risco de morte súbita (PIMENTEL et al., 2016; 
BIJL, DELGADO, BAX, 2016). Quanto aos achados 
eletrocardiográficos tem-se como preditores de maior risco: baixa 
voltagem, onda Q patológica, bloqueio divisional anterossuperior, 
extrassístoles ventriculares frequentes, aumento da dispersão do 
intervalo QT, bem como aumento do QT corrigido, além da presença 
de desvio da onda T e variação da amplitude desta (RODRIGUES et 
al., 2016). 
 
Forma digestiva da DC crônica: Estima-se que aproximadamente 
10% dos portadores de DC crônica desenvolvam a forma digestiva da 
doença, evoluindo para megacólon ou mega esôfago. Nestes pacientes 
o principal sintoma referido é a disfagia, com progressão lenta. 
Contudo, pode ocorrer ainda odinofagia, soluços, ptialismo, 
regurgitação, ou até mesmo quadros de pneumonia aspirativa e 
desnutrição secundária (DIAS et al., 2016). Com o avanço da doença 
portadores de DC na forma digestiva passam a desenvolver dilatações 
severas no cólon e esôfago. Outro sintoma de grande relevância 
apresentado pela literatura é a ocorrência de constipação. Geralmente 
tal sintoma é um dos principais motivos para procura por atendimento 
médico em pacientes com DC crônica na forma digestiva. Em estudo 
envolvendo 120 indivíduos de ambos gêneros se percebeu que o 
sedentarismo está associado à maior ocorrência de constipação 
intestinal moderada, com distensão abdominal grave, quando 
comparado a grupo controle considerado muito ativo. A percepção de 
saúde e qualidade de vida também foi menor em pacientes com DC 
crônica na forma digestiva que eram sedentários (TEZA, FERREIRA, 
GOMES, 2020). 
 
Na forma digestiva da DC crônica outra abordagem apontada pela 
literatura é a orientação alimentar, e incrementação com alimentos 
funcionais. Em estudo experimental realizado por Santos (2014) a 
pesquisadora buscou analisar o efeito da semente de abóbora em 
camundongos com alteração intestinal advinda da infecção por T. 
cruzi. Foi possível observar redução do tempo de trânsito intestinal, 
bem como maior resistência à alterações intestinais comparativamente 
ao grupo alimentado apenas com ração. Os resultados reforçam a 
necessidade de orientação nutricional e alimentar nestes pacientes, 
bem como possível vantagem na utilização de alimentos funcionais.  
Em estudo ecológico realizado por Costa (2020) a pesquisadora 
encontrou como único preditor independente para progressão para 
formas digestivas da DC o sexo feminino. Outro ponto ressaltado pela 
autora foi que o uso de Benzidazol em pacientes assintomáticos foi 
benéfico para prevenção da forma cardíaca da doença, contudo, o 
mesmo não foi observado na forma digestiva.  

CONCLUSÃO 

Conforme dados coletados na literatura a maior parte dos pacientes 
com DC permanecem de 30-40 anos com a forma indeterminada da 
doença. Entre os pacientes que evoluem para outras formas, verifica-
se maior predomínio de evolução para forma cardíaca da doença. 
Todos os estudos analisados enfatizam a individualidade da evolução 
da DC, bem como associação de complicações com outras doenças de 
base, e com hábitos de vida como prática de atividades físicas, hábitos 
alimentares, e regularidade no tratamento. Na DC crônica na forma 
cardíaca foram relatadas complicações graves como AVC isquêmico, 
e morte súbita. Um ponto importante nestes casos, conforme estudos, 
é a manutenção de um acompanhamento regular destes pacientes para 
identificação precoce de complicações.  
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